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RESUMEN

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCION Y EL PRONOSTICO
FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN LA
UNIDAD DE RECUPERACION FUNCIONAL DE UN HOSPITAL DE MEDIA
ESTANCIA”

1. Motivos vy Justificacion

La fractura de cadera es una de las patologias mas frecuentes en la poblacion
anciana y es previsible que su incidencia siga aumentando, dado el
envejecimiento poblacional. Ademas, conlleva un riesgo aumentado de
incapacidad funcional, institucionalizacion y mortalidad a medio plazo. Por
estos motivos deben intensificarse los esfuerzos en reducir la incidencia de
secuelas a través de programas de Rehabilitacion. Es esencial estudiar los
mecanismos que condicionan o no la recuperacion funcional tras una fractura
de cadera para poder actuar sobre los mismos, determinando el tipo de

tratamiento y el ambito de aplicacion mas adecuado para cada paciente.

2. Introducciodn

La incidencia de fractura de cadera en Espafia ha aumentado en los ultimos
afos. Actualmente se diagnostican 720 casos anuales por cada 100.000
mayores de 60 afios. La incidencia aumenta con la edad y es tres veces mas

frecuente en mujeres.

La mortalidad hospitalaria por fractura de cadera es del 5%, siendo al afio del
15-30%. El 50% de los pacientes afectados por fractura de cadera no
recuperard la capacidad funcional previa. Las consecuencias de la fractura de
cadera, desde el punto de vista econdmico, son muy cuantiosas. Los elevados
costes nos obligan a priorizar no sélo las medidas preventivas sino también las

alternativas de rehabilitacion mas eficientes.

Los principales factores de riesgo de las fracturas de cadera son la
osteoporosis, la edad avanzada y el sexo femenino, siendo el factor

desencadenante generalmente una caida casual.
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El diagnéstico de la fractura de cadera se realiza mediante la anamnesis
(antecedente de caida), exploracion fisica (miembro inferior acortado y en
rotacion externa generalmente), precisandose confirmacion radiolégica, para
determinar el tipo de fractura. Las fracturas de cadera se clasifican en

intracapsulares y extracapsulares.

Esta clasificacion conlleva diferencias terapéuticas. El tratamiento es
quirurgico, salvo en casos excepcionales. Para las fracturas intracapsulares en
pacientes ancianos el tratamiento de eleccion es la proétesis parcial. En
fracturas extracapsulares se realiza reduccion y estabilizacion quirargicas. El
tratamiento rehabilitador ha de iniciarse de forma precoz, planteando objetivos
realistas e individualizados para cada paciente. Es necesario tener en cuenta
factores mentales, clinicos, sociales y funcionales al determinar el nivel
asistencial 6ptimo para cada individuo. Las Unidades de Recuperacion
Funcional (URF) se reservan para pacientes con deterioro funcional importante,
acompaifiado de mayor comorbilidad y fragilidad social.

3. Hipotesis v Objetivos

Hipotesis: El tratamiento de Rehabilitacién Interdisciplinar Protocolizado
permite mejorar el deterioro funcional de pacientes intervenidos por una
fractura de cadera. Existen factores clinicos, funcionales, sociales y mentales
gue pueden predecir la evolucién funcional de estos pacientes, el tiempo de

estancia y la eficiencia del tratamiento rehabilitador.

Obijetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con fractura de cadera
ingresados en una URF de un hospital de media estancia. Determinar la
respuesta de estos pacientes a un programa de Rehabilitacion intrahospitalaria,
asi como los factores clinicos, funcionales, mentales y sociales asociados a la
recuperacion de la marcha y las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
tras el mismo. Identificar caracteristicas asociadas a la eficiencia del

tratamiento y a la estancia media.
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4. Pacientes y Método

Estudio prospectivo, observacional de pacientes ingresados en la URF del
Hospital Guadarrama tras ser intervenidos por fractura de fémur proximal
desde Noviembre de 2014 a Julio de 2015, capaces de colaborar en el
tratamiento rehabilitador, con estabilidad clinica y tras haber firmado un
consentimiento informado. Se recogen datos epidemiolégicos, clinicos (indice
de comorbilidad de Charlson (ICC), cuestionario de Pfeiffer y frecuencia de
enfermedades concomitantes), funcionales (test de control de tronco [TCT],
escalas de equilibrio y marcha de Tinetti, capacidad de marcha mediante el
Functional Ambulation Classification o [FAC]), mentales, nutricionales y
sociales al ingreso, asi como datos funcionales de la evolucién durante el
mismo y al alta. Se aplica un programa de Rehabilitacién interdisciplinar
protocolizado en régimen de ingreso. Como variables resultado se toman la
ganancia del indice de Barthel (IB), el indice de Montebello (IM), la ganancia de
FAC y el FAC al alta, la estancia hospitalaria y la eficiencia del tratamiento.

5. Resultados

Se estudiaron 97 pacientes, con una edad media de 83,78 afios. Todos vivian
en domicilio previamente. El valor medio del indice del ICC fue de 2,15. El
25,8% tenia deterioro cognitivo y el 42,3% trastorno del animo. Tenian
obesidad el 31,9%, enfermedad neuroldgica con afectacion motora el 24,7%,
patologia lumbar el 32% y gonartrosis el 42,3%. Presentaban dolor crénico el
40,2%. Sélo el 13,4% tenia pautado tratamiento para la osteoporosis previo a la
fractura. La media del IB previo fue de 82,64, es decir, dependencia leve. El
82,5% de los pacientes presentaban una marcha independiente previa a la
fractura. La ayuda técnica mas empleada era el baston (44,3%). El 75,2% de
los pacientes eran continentes o mostraban incontinencia ocasional. El 37,1%
habian sufrido fracturas intracapsulares y el 62,9% extracapsulares. En el
39,2% de los casos se realizo sustitucion mediante artroplastia y osteosintesis

en el 60,8%. Sufrieron fracturas concomitantes el 9,3%.
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Al ingreso el 51,5% mostro deterioro cognitivo en el cuestionario de Pfeiffer y el
30,9% presentaban semiologia depresiva. La mayoria tenian desnutricion o

riesgo de desnutricion. El 57,7% de los casos presentaban hipoalbuminemia.

El 66% de los pacientes tenian incapacidad para la marcha o precisaban ayuda
importante. Los valores en las escalas de Tinetti eran inferiores a 4 en mas del

50%. Presentaban incontinencia el 61,8%.

Durante el ingreso el 67% mostro algun tipo de complicacion distinta a la
anemizacion y el dolor, que fueron las méas frecuentes (86,6% y 64,9%
respectivamente), junto con las infecciones urinarias (ITU) (30,9%) vy
respiratorias (27,8%), y el sindrome confusional (20,6%). En seis pacientes se
indic6 descarga temporal de la extremidad intervenida. Precisaron ser

trasladados por complicaciones el 19,6%. La mortalidad fue del 2,1%.

Al alta, el 62,1% de los pacientes presentaban una dependencia leve y el 60%
era independiente para la marcha en interior. El 54,8% de los pacientes eran
continentes, o presentaban incontinencia ocasional. La estancia media en la
URF fue de 43,53 dias y el 61,1% de los pacientes regresaron a domicilio. La
ganancia media en el IB fue de 36,25 puntos y la del FAC de 3. La media del
indice de Eficiencia fue de 0,98 (DT 2,40). La media del IM fue de 0,76 (DT
0,25).

Tras el analisis multivariante, las variables predictivas de ganancia de IB fueron
un IB previo mayor y una dependencia moderada-severa en el IB al ingreso.
Las variables predictivas de la eficacia medida mediante el IM fueron el FAC
basal y la puntuacion en el cuestionario de Pfeiffer al ingreso. Las variables
predictivas de ganancia de FAC fueron el diagnéstico de deterioro cognitivo
previo, el BM del cuadriceps y el FAC al ingreso. Las variables predictivas de
la capacidad de marcha al alta fueron la ausencia de deterioro cognitivo previo,
el tipo de fractura (intracapsular), mayor fuerza en el cuadriceps y las
puntuaciones en el IB y la escala de marcha de Tinetti al ingreso. Las variables
predictivas de mayor estancia fueron la indicacion de descarga del miembro
afecto, la presencia de otras fracturas y una puntuaciéon baja en la escala de

equilibrio de Tinetti.
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Las variables predictivas de baja eficiencia del tratamiento rehabilitador fueron
el deterioro cognitivo mediante el cuestionario de Pfeiffer, bajas puntuaciones al

ingreso en el IB, TCT y escala de equilibrio de Tinetti.
6. Discusion:

La poblacion estudiada difiere de las de otros estudios en presentar una edad
ligeramente superior y mayor comorbilidad asociada, pero también se
caracterizan por tener una buena funcionalidad para las ABVD y capacidad de
marcha. Se encuentran también mas frecuentemente fracturas extracapsulares
y osteosintesis. El porcentaje de pacientes desnutridos es algo menor que en
otros trabajos. En este estudio la frecuencia de complicaciones es superior a la
obtenida previamente. Como en la mayoria de estudios, las complicaciones
mas frecuentes son anemizacion, las ITU, infecciones respiratorias y sindrome
confusional. La mortalidad en esta serie fue algo menor que lo reflejado en la

literatura, que describe una mortalidad intrahospitalaria del 4-7%.

Con respecto a la eficacia, tras la aplicacion del programa de Rehabilitacion
interdisciplinar, se obtiene una ganancia del IB y un IM superior a los de otros
estudios, siendo de 36,25 y 0,76 respectivamente, produciéndose ésta en
menor tiempo que en lo publicado previamente, ya que la mayoria estudia los
primeros seis meses. Los factores asociados a una peor ganancia de IB e IM
coinciden con lo publicado en la literatura, en la que la capacidad funcional
previa y el deterioro cognitivo son determinantes en la recuperacion tras la

fractura de cadera.

Se encuentra también una mejoria en la capacidad de marcha, ampliamente
descrita en la literatura. El deterioro cognitivo, la capacidad de marcha y el IB al
ingreso como factores predictivos de capacidad de marcha estan descritos en
la literatura. No se han encontrado publicaciones que valoren la fuerza del
cuadriceps como factor predictivo de marcha. Con respecto al tipo de fractura,

hay diversidad de resultados entre los distintos estudios.

La estancia media resulta superior a la de publicaciones previas. Este resultado

es variable entre los distintos trabajos.
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Esto se puede explicar por las distintas caracteristicas de las poblaciones de
estudio, en cuanto a grado de comorbilidad, complicaciones y problemas

sociales, entre otros factores.

No se han encontrado otros trabajos en los que aparezca la descarga, la
presencia de otras fracturas y la escala de equilibrio de Tinetti como variables

predictivas de estancia.

El indice de Eficiencia obtenido se considera un buen resultado, dada la
estancia media resultante. También se encuentra variabilidad en este resultado
en los distintos estudios. El deterioro cognitivo y el IB al ingreso son factores
predictivos de eficiencia encontrados en trabajos previos, no asi el TCT y
escala de Tinetti de equilibrio al ingreso, que pueden ser valoraciones Utiles
para predecir la eficiencia de un programa de rehabilitacion.

7. Conclusiones

El tratamiento rehabilitador interdisciplinar protocolizado produce una
importante mejoria funcional en pacientes ingresados tras una fractura de
cadera. En general pueden considerarse factores predictivos de mal pronostico
funcional el deterioro cognitivo, una menor capacidad funcional previa y al
ingreso hospitalario. En cuanto a la capacidad de marcha al alta es importante
la fuerza del cuadriceps como variable con valor prondstico. Valores bajos de la
escala de equilibrio de Tinetti al ingreso es un factor predictivo de mayor
estancia y peor eficiencia. La descarga del miembro afecto y la presencia de
otras fracturas predicen una estancia mayor. Las variables predictivas de baja
eficiencia del tratamiento son el deterioro cognitivo y puntuaciones bajas en el

IBy el TCT al ingreso.
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ABSTRACT

“FACTORS INFLUENCING THE DEVELOPMENT AND FUNCTIONAL
PROGNOSIS OF PATIENTS WITH HIP FRACTURE IN THE FUNCTIONAL
RECOVERY UNIT OF A MIDDLE STAY HOSPITAL”

1. Reasons and Justification

Hip fracture is one of most prevalent diseases over the elderly and it is
expected to continue increasing, given the aging population trend. In addition
hip fracture confers an increased risk of functional impairment,
institutionalization and mortality in the medium term. For these reasons, efforts
to reduce the incidence of sequelae through rehabilitation programmes must be
intensified. It is essential to study the mechanisms that determine functional
recovery after a hip fracture, to be able to act on them, determining the type of

treatment and the most appropriate performance for each patient.
2. Introduction

The incidence of hip fracture in Spain has increased in the last years.
Nowadays, 720 cases for every 100.000 older than 60 are diagnosed each
year. The incidence increases with age being three times more frequent in

women.

The percentage of hip fracture in-hospital mortality is around 5%, ranging from
15% to 30% annually. The 50% of hip fracture patients will not recover their
previous functional capacity. From the economic perspective, hip fracture’s
consequences are very substantial. Hence, implementation of preventive

measures and more efficient rehabilitation alternatives are needed.

The main risk factors of hip fracture development are osteoporosis, the elderly
and the female sex. In this context, hip fracture is triggered after a casual fall in
most cases. The hip fractures diagnosis is performed through the anamnesis (a
precedent fall), physical examination (a lower limb shortened and usually in
external rotation) being required radiological confirmation to determine the type
of fracture. Hip fractures are classified as intracapsular and extracapsular. This

classification involves different therapeutic approaches.
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Surgery is the main treatment. For intracapsular fractures in eldery patients, the
treatment of choice is the arthroplasty. Surgical reduction and stabilization are
performed in extracapsular ones. Rehabilitation treatment should begin at early
stages of the disease, proposing realistic and individual objectives for each
patient. It is necessary to take into account mental, clinical, social and functional
factors in determining the optimum level of care for each individual. The Units of
Functional Recovery (UFR) are reserved for patients with major functional

impairment, along with greater comorbidity and social fragility.

3. Hypothesis and Objectives

Hypothesis: The Protocolized Interdisciplinary Rehabilitation treatment improves
functional deterioration of patients who underwent surgery for a hip fracture.
There are clinical, functional, social and mental factors, which can predict the
functional evolution of these patients, the length of the in-hospital stay and the

efficiency of rehabilitation treatment.

Objectives: To describe the characteristics of patients with hip fracture admitted
to an UFR of a middle-stay hospital. To determine the response of these
patients to a hospital rehabilitation program, and to identify clinical, functional,
mental and social factors associated to the recovery of the march and the basic
activities of daily living (BADL) after it. To identify characteristics associated with

the efficiency of the treatment and the average stay.

4. Patients and Method

This is a prospective, observational study of patients admitted to the UFR's
Hospital Guadarrama after being operated by fracture of proximal femur from
November 2014 to July 2015. Patients able to collaborate in the rehabilitation
treatment, clinically stable were included in the study, after they have signed an
informed consent. Epidemiological, clinical (Charlson Comorbidity Index,
Pfeiffer's questionnaire and incidence of concomitant diseases), functional
(trunk control test [TCT], Tinetti Gait and Balance Assessment Tools, ability to
walk through Functional Ambulation Classification [FAC]), mental, nutritional,
and social data were collected at admission. Functional data of evolution during

it and at discharge were registered.
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An interdisciplinary rehabilitation program formalized in admission regime was
applied. The result variables considered are the gain of the Barthel Index (BI),
the Montebello Index (M), the gain FAC and the discharge FAC, the hospital

stay and the efficiency of the treatment.
5. Results

A total of 97 patients (mean age: 83.8 years), were enrolled. All of them lived at
home previously. The average value of the Charlson Index was 2.15. 25.8% of
patients had cognitive impairment and the 42.3% had mood disorder. 31.9%
had obesity, 24.7% had neurological disease affecting motor, 32% had lumbar
pathology and 42.3% had gonarthrosis. 40.2% of the patients had chronic pain.
Only 13.4% had prescribed treatment for osteoporosis prior to the fracture. The
average Bl at admission was 82.64, i.e. mild dependency. 82.5% of the patients
had an independent march prior to the fracture. The most used technical
assistance was the cane (44.3%). 75.2% of the patients were continent or
showed occasional incontinence. 37.1% had suffered intracapsular fracture,
and the 62.9% had extracapsular fracture. In 39.2% of cases the treatment was
arthroplasty replacement and in 60.8% it was osteosynthesis. 9.3% suffered of

concomitant fractures.

At admission, 51.5% showed cognitive impairment in the Pfeiffer’s
questionnaire and 30.9% had depressive semiology. Most of them had risk of
malnutrition or undernutrition. 57.7% of cases presented hypoalbuminemia.
66% of the patients had inability to walk or needed help. Tinetti scale values
were lower than four in more than 50% of cases. 61.8% of the patients were

incontinent.

During admission, 67% showed some kind of complication different to anaemia
and pain, which was the most frequent (86.6% and 64.9%, respectively), along
with urinary tract infections (UTI) (30.9%), respiratory infections (27.8%), and
confusion syndrome (20.6%). In six patients were indicated not support any
weight on the operated limb. The 19.6% of cases needed to be moved due to

complications. Mortality was of 2%.
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At discharge, 62.1% had a slight dependency and 60% was independent for
walk indoors. 54.8% of patients were continent, or had occasional incontinence.
The average stay in the UFR was 43,53 days and 61.1% of patients returned
home. The average Bl gain was 36,25 points and FAC gain was 3. The average
efficiency index was 0.98 (SD 2.40). The average of the Ml was 0.76 (SD 0.25).

After multivariate analysis, Bl gain predictive variables were a higher previous
Bl and a moderate-severe dependency in the Bl at admission. The predictors of
the effectiveness measured by the MI were the basal FAC and the Pfeiffer
questionnaire scores at admission. FAC gain predictive variables were
diagnosis of previous cognitive impairment, the quadriceps strength and the
FAC at admission. The predictors of the ability for walking at discharge were
the absence of prior cognitive impairment, the type of fracture (intracapsular),
the greater strength in the quadriceps and the Bl scores and Tinetti score at
admission. The predictors of length of stay were the indication of not support
any weigth on the affected limb, concomitant fractures and a low score on the
Tinetti balance scale. The low efficiency predictors of rehabilitation treatment
were cognitive impairment and low scores in Bl, TCT and Tinetti balance scale

at admission.
6. Discussion

The studied population differs from other studies at the slightly increased age
and higher associated comorbidity, but they are also characterized by having a
good BADL functionality and walk ability. There are also found more frequently
extracapsular fractures and osteosynthesis. The percentage of malnourished
patients is slightly lower than in previous reports. In this study the frequency of
complications is higher than the one previously obtained. As in the majority of
studies, the most common complications are anaemia, urinary and respiratory
infections, and confusion syndrome. Mortality in this series was slightly lower

than reflected in the literature that describes a hospital mortality of 4-7%.

With regard to effectiveness, after application of the interdisciplinary
rehabilitation program, it is obtained a gain of Bl and a MI greater to other

studies, being of 36.25 and 0.76 respectively, and being produced in less time
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than in previous reports (since most of the studies take into account the first six
months). Factors associated with a worse gain of Bl and MI agrees with those
published in the literature, in which the previous functional ability and cognitive

impairment are decisive in recovery after hip fracture.

It is also found an improvement in the walk ability, widely described in the
literature. Cognitive impairment, walk ability and Bl at admission are described
in the literature as predictors of walk ability. Publications evaluating the
quadriceps strength as a predictive factor in walk haven’t been found. In relation

to the type of fracture, different results can be found among the studies.

In this study the average length stay is higher to the previous publications. This
result is different between different papers. This can be explained by the
different characteristics of the study population, in terms of comorbidity,
complications and social problems, among other factors. Other reports referring
the indication of not support the limb, the presence of other fractures and the
scale of Tinetti balance, as predictors of stay, are not found.

The obtained efficiency index is considered a good result, given the resulting
average stay. There is also variability in this result in the previous reports.
Cognitive impairment and Bl at admission are predictors of efficiency, as
previously published, but not the TCT or Tinetti scores at admission, which can

be useful ratings to predict the efficiency of a rehabilitation program.

7. Conclusions

The Protocolized Interdisciplinary Rehabilitation treatment produces a
significant functional improvement in patients admitted after a hip fracture. In
general they can be considered negative prognostic factors the cognitive
impairment, a lower previous functional capacity and a severe dependence at
admission. It is also important the quadriceps strength of walk ability at
discharge. Lower Tinetti score at admission is a predictive factor of length of
stay and lower efficiency. Indication of not supporting weigth in the affected limb
and concomitant fractures predict a longer stay. Predictors of low rehabilitation

efficiency are cognitive impairment and low scores on Bl and TCT at admission.
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La fractura de cadera es una de las patologias médico-quirirgicas mas
relevantes del paciente anciano y constituye la complicacion mas importante de
la osteoporosis en términos de mortalidad, morbilidad y costes'. Tiene una
incidencia elevada, que aumenta exponencialmente con la edad® En los
dltimos afios se ha producido un importante aumento de la incidencia y
prevalencia de estas fracturas, debido al envejecimiento poblacional®.

Esta patologia puede producir potenciales complicaciones clinicas derivadas
del ingreso, la intervencion quirargica y la pluripatologia caracteristica de la
poblaciéon anciana. De hecho presenta una ratio de mortalidad a los 6-12
meses que oscila entre el 20-35%*’. Su trascendencia queda patente en la
frase de Cleveland, quien hace mas de cincuenta afios decia que “venimos al

mundo a través de la pelvis y lo dejamos por el cuello de fémur’®.

Por otro lado, la fractura de cadera es la quinta causa de desarrollo de
incapacidad subaguda en varones mayores de 65 afos, tras ictus, insuficiencia
cardiaca, cancer y neumonia, y la primera entre las mujeres®. Conlleva un
riesgo aumentado de incapacidad funcional para la marcha y para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), tanto en la fase inicial como a

largo plazo™®*3.

La dependencia funcional se asocia a su vez con un mayor riesgo de morbi-

mortalidad y una disminucion de la calidad de vida de los pacientes, al no poder

14-16

seguir viviendo de forma independiente™ ™, lo que aumenta el riesgo de

institucionalizacion (entre el 12% y 20% de los casos) y reingresos durante los

15-17

dos afos siguientes a la fractura™"’, generando un aumento de consumo de

recursos sanitarios y sociales.

Actualmente se dispone de un tratamiento quirdrgico muy efectivo y que
permite la deambulacién precoz tras una fractura de cadera. Ademas las
complicaciones médicas durante la fase aguda se previenen y tratan cada vez

de forma mas rapida y adecuada’®?3232324
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Todo ello hace que a los objetivos quirdrgicos (reduccion de la mortalidad,
conseguir una posicion del hueso adecuada, prevencion de la necrosis
avascular), se afiadan objetivos mas ambiciosos como son el retorno del

paciente a su situacién funcional y entorno social previos®>?’.

El progresivo abordaje interdisciplinario en la fase pre y postoperatoria ha
contribuido a mejorar los resultados de morbi-mortalidad de estos pacientes®
% Sin embargo, hasta una tercera parte de ellos al alta de Traumatologia
pueden ser subsidiarios de continuar su recuperacion en Unidades de Media
Estancia (UME) con objeto de reducir su incapacidad funcional v,

secundariamente, favorecer la permanencia en su domicilio previo®,

En esto juega un papel imprescindible el tratamiento de Rehabilitacién que se
lleva a cabo en las UME, ya que permite conseguir estos objetivos de

funcionalidad en los pacientes clinica y socialmente mas comprometidos.

El envejecimiento de la poblacién, que en 2025 llegara al 22% (un 12% de los
mismos mayores de 85 afios)*°, hace prever un aumento progresivo de esta
patologia y sus consecuencias. Ademas, la edad muy avanzada, junto con el
deterioro funcional previo y la presencia de deterioro cognitivo, se han
presentado como factores de mal pronéstico de recuperacién funcional,

institucionalizacion y mortalidad en pacientes con fractura de cadera®33.

Por estos motivos en el futuro deben realizarse los mayores esfuerzos tanto en
la prevencion de fracturas de cadera como en la reduccion de la incidencia de

las secuelas anteriormente descritas a través de Programas de Rehabilitacion.

El presente estudio pretende conocer la respuesta a un Programa de
Rehabilitacion Intrahospitalaria en una UME en pacientes con fractura de
cadera, asi como los factores clinicos, funcionales, mentales y sociales

asociados a la recuperacion de la marcha y funcionalidad tras el mismo.

Es esencial estudiar los mecanismos que favorecen o no la recuperacion

funcional tras una fractura de cadera para poder actuar sobre los mismos.
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El conocimiento de estos factores también es fundamental para informar tanto
a pacientes y familiares sobre cémo va a afectar la dolencia a sus vidas, qué
expectativas pueden tener en funcion de sus caracteristicas, y como podemos

actuar para minimizar las consecuencias.

Ademas, conocer estos factores permitiria detectar y seleccionar, incluso
preoperatoriamente, a aquellos pacientes que presentan mayor probabilidad de
mejoria tras un programa de Rehabilitacion y determinar el tipo de tratamiento y
el ambito de aplicacion mas adecuado para mejorar la atencion, optimizando
los escasos recursos terapéuticos, tanto para la Administracion Sanitaria, como

para los individuos y sus familias.
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2.1. FRACTURA DE CADERA. DEFINICION Y TIPOS

La fractura de cadera engloba a todas aquellas fracturas que se producen en la
extremidad proximal del fémur. Se subdividen basicamente en dos grandes
grupos, segun la localizacion del trazo respecto a la capsula articular: Esta
localizacion conlleva diferencias terapéuticas. La localizacion y la forma del
trazo se determinan mediante el examen radiolégico, debiendo obtenerse al
menos en dos planos, lo que no siempre resulta sencillo, por el dolor que
presenta el paciente®**°. Asi podemos clasificar las fracturas de fémur proximal

en:

O Intracapsulares o fracturas del cuello femoral (Figura 1), cuando la
linea de fractura se encuentra en el interior de la capsula articular de la
cadera.

0 Extracapsulares o trocantéreas (Figura 2), cuando se encuentra

fuera de la misma.

Acetabulo

Fractura
Femoral del Cuello

Pelvis

\ Fractura

Intertrocantérea

Pelvis |

Figura 1: Fractura intracapsular Figura 2: Fractura extracapsular

Los tipos de fracturas mas comunes son las del cuello del fémur, las

pertrocantéreas y las trocantéreas™®.

2.1.1. FRACTURAS INTRACAPSULARES:

Dentro de las fracturas intracapsulares, se encuentran las que afectan a la

cabeza femoral (fractura capital), las que se encuentran muy proximas a la


http://4.bp.blogspot.com/-uCzGxXG54Ho/U7ohzzCk5HI/AAAAAAAAAZo/3GbMUYk_Oqk/s1600/cadera+medial.jpg
http://4.bp.blogspot.com/-5jQnb74cf_M/U7oh4-N1HmI/AAAAAAAAAZw/hsYlzSTiFgA/s1600/intertr.jpg
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superficie cartilaginosa de la cabeza femoral (subcapitales) y las que se

encuentran en el cuello del fémur (fractura del cuello o cervical).

Es en estas fracturas donde el riesgo de lesion del aporte vascular es mayor.
Por tanto, si se pretende conseguir la consolidacion de las mismas, el indice de

necrosis de la cabeza femoral y de pseudoartrosis es elevado®’.

Estudios diversos demuestran que las fracturas de cuello femoral se producen
en pacientes mas independientes y mas jovenes que las trocantéricas®®.
Afectan basicamente a dos grupos de poblacion: personas jovenes que sufren
un traumatismo de alta energia (accidente de trafico o laboral,
fundamentalmente), que representan un 3-5% del total; y a gente de edad
avanzada tras un traumatismo minimo, de baja energia o incluso sin
traumatismo previo, y que son mas del 90%. Existen ademas subgrupos
minoritarios como las fracturas de estrés en paciente jovenes sometidos a
cargas excesivas y las fracturas patologicas, siendo mas frecuentemente

secundarias a metastasis de cancer de mama, pulmén o mieloma.
2.1.1.1. Fracturas de la cabeza femoral:

Se asocian normalmente a episodios de luxacién de cadera. Con frecuencia
pasan desapercibidas por no ser de gran tamafio. En traumatismos severos

pueden ser conminutas. En ocasiones se afectan el cuello y el acetabulo.

En la luxacion anterior se han descrito fracturas transcondrales por
traumatismo de la region superior de la cabeza. En las luxaciones posteriores
se producen fracturas por cizallamiento de la superficie inferior de la cabeza
femoral. Son producidas por una fuerza axial aplicada sobre la rodilla en

flexién, con la cadera en aduccién y flexién inferior a 50°%.
2.1.1.2. Fracturas de cuello femoral:

Se localizan en el segmento que une el nudcleo cefalico y la linea
intertrocantérea (Figura 4). Se producen mas frecuentemente a medida que
aumenta la edad. En la mayoria, la caida sobre el lado fracturado es el factor
desencadenante. Las fracturas de estrés ocurren normalmente en pacientes

jévenes muy activos con hueso normal a lo largo de la cara superior del cuello
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femoral; pueden producirse también en pacientes mayores que han estado
inactivos durante largos periodos de tiempo y que subitamente reemprenden la
actividad.

Para la descripcion y el tratamiento de estas fracturas se han utilizado varias
clasificaciones. Una de las mas utilizadas en la creada por Garden, basada en
la disrupcién que produce la fractura en la alineacién trabecular®® (Tabla 1 y
Figura 3).

Tabla 1. Clasificaciéon de Garden de las fracturas de cuello femoral.

GRADO DESCRIPCION

Fractura incompleta, conservandose la estructura cortical inferior

I Fractura completa no desplazada de todo el perimetro cortical.

I Fractura completa de todo el perimetro cortical con desplazamiento, pero
persistiendo contacto del mufién cefalico con la parte distal del cuello.

v Fractura completa con gran desplazamiento sin contacto entre el mufién
cefalico y el cervical.

I v

Figura 3: Clasificacién de Garden
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La forma mas simple de clasificar estas fracturas es distinguir entre las no
desplazadas (I y Il de Garden), con menor riesgo de pseudoartrosis, y las
desplazadas (1l y IV de Garden).

Figura 4: Fractura subcapital de cadera

Otro sistema de clasificacion es el descrito por Pauwels en 1935 que incluye 3
tipos (Pauwels | a Pauwels lll). Las fracturas se dividen de acuerdo con el
angulo entre la linea de fractura y la linea horizontal en la proyeccion
radiografica antero-posterior. Las fracturas tipo | tienen un dngulo menor a 30°
entre la linea de fractura y la linea horizontal, las tipo Il entre 30°y 70° y las

tipo 1l un angulo mayor a 70°.

El valor pronéstico de este esquema incluye la probabilidad de no unién de la
fractura basado en la resistencia vertical de la fractura. Las fracturas tipo |
estan asociadas con una probabilidad de no unién de la fractura menor del 5%,

la tipo Il menor del 10% vy las tipo I, de mas del 25%.
2.1.2. FRACTURAS EXTRACAPSULARES:

Incluyen las que afectan a la region trocantérea, que comprende desde la base
del cuello, los dos trocanteres, hasta 5 cm por debajo del trocanter menor.
Segun sea la localizacion de la linea de fractura a su vez se clasifican en
basicervicales, que afectan a la base del cuello; intertrocantéreas o
pertrocantéreas en las que la linea de fractura discurre entre ambos
trocanteres; y subtrocantéreas en las que el trazo de fractura es distal al

trocanter menor.
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Otro tipo de fracturas son las parcelarias del trocanter mayor y trocanter menor,

gue son ocasionadas por tracciones musculares o por choques directos.
2.1.2.1. Fracturas de laregion trocantérea:

La clasica fractura trocantérea ocurre en una linea entre ambos trocanteres,
mayor y menor. Estas fracturas se producen en una regién donde hay hueso
esponjoso con amplia superficie de contacto. Debido a las inserciones y
origenes musculares, la region intertrocantérica tiene un riego vascular

extremadamente rico.

Hay multiples clasificaciones de estas fracturas, pero las mas utiles son las que
se refieren al concepto de estabilidad de la fractura, que se asocia a la
posibilidad de lograr y mantener una reduccion anatdémica; esto es de gran

utilidad a la hora de decidir el tipo de implante apropiado a emplear**.

Se considera que la fractura es estable (Figura 5) cuando el fragmento péstero-
medial estd intacto o con una pequefia conminucion o con posibilidad de
reconstruccion, que no tengan extension subtrocantérea y que no presenten un

trazo de oblicuidad intensa®*.

Figura 5: Fractura extracapsular estable

La fractura es inestable (Figura 6) cuando la pared postero-medial esta rota con
una gran conminucion. El patrén de oblicuidad inversa es inherentemente
inestable debido a la tendencia al desplazamiento medial de la diéfisis femoral

por tirdn de los musculos aductores.
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Figura 6: Fractura extracapsular inestable

Asi de acuerdo en lo anteriormente mencionado, las clasificaciones mas

utilizadas a dia de hoy son las siguientes:

Clasificacién de Evans:

() Fractura estable: cortical podstero-medial intacta o minimamente

afectada, permite una reduccion estable.

O Fractura inestable: conminucién de la cortical postero-medial o bien

trazo de fractura inverso.

Clasificacion alfa-numérica de la AO Classification/Orthopaedic Trauma
Association (AO/OTA):

El segmento trocantérico se denomina 31. A partir de aqui se van haciendo
subgrupos segun la estabilidad y grado de conminucién.

Las fracturas trocantéreas se producen sobre hueso bien vascularizado, por lo
gue tanto en estos casos la pseudoartrosis y la necrosis no son frecuentes.
Estudios publicados concluyen que este tipo de fracturas afectan a pacientes
de mayor edad, con menor nivel funcional y mas dependientes para ABVD que
las fracturas que afectan al cuello femoral***. También se han relacionado
mas con la osteoporosis, relacién que no es tan evidente en las fracturas del

cuello.
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2.1.2.2. Fracturas subtrocantéreas de fémur:

Estas fracturas se extienden por debajo de una linea transversal a la altura del
trocanter mayor y otra tedrica situada 5 cm por debajo del trocanter menor. Se

encuentran situadas entre el trocanter menor y el istmo diafisario.

Su incidencia es afortunadamente escasa: lo mas frecuente es que se
presenten como una extension de una fractura de la region trocantérea. Esta
region femoral constituye una zona de transicion entre el hueso esponjoso de la
region intertrocantérea y el hueso cortical de la diafisis femoral, por lo que el

tiempo de consolidacion de la fractura sera mayor.

No hay clasificacion de las fracturas subtrocantéreas que se relacione bien con
el pronostico. El factor determinante es la estabilidad o no de la fractura:
cuando la cortical péstero-interna esta intacta, se considera que es una fractura
estable, ya que dicha cortical servira de soporte al dispositivo de fijacion
interna. La clasificacion de Seinsheimer es una de las mas ampliamente
citadas (Tabla 2). Estd basada en el numero de fragmentos mayores y en la

localizacion y configuracion de las lineas de fractura.

Tabla 2: Clasificacion de Seinsheimer:

I Fractura con desplazamiento menor de 2 mm
Il [IA: Fractura con 2 fragmentos, desplazada y con patron oblicuo inverso.
[IB: 1l A con el trocanter menor insertado en el fragmento proximal.

[IC: 1l A con el trocanter menor insertado en el fragmento distal.

i [l A: Fractura con 3 fragmentos, desplazada y en la que el trocanter
menor es un fragmento separado.
[Il B: Il A con el trocanter menor insertado en el fragmento proximal o
distal.

v Fractura desplazada con 4 fragmentos.

V Fractura subtrocantérea que se extiende al trocanter mayor.
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Figura 7: Fractura subtrocantérea

2.2. EPIDEMIOLOGIA:

Debido a las mejoras socioecondémicas y sanitarias, que conllevan una mayor
expectativa de vida y un envejecimiento progresivo de la poblacién, durante los
altimos afios se ha producido un importante aumento de la incidencia y
prevalencia de la fractura de cadera, lo que hace prever que siga aumentando

en los préximos afios*.
2.2.1. INCIDENCIA:

En 1990 la incidencia mundial de fracturas de cadera se estimaba en
1.260.000-1.700.000 casos, siendo en las mujeres del 70% del total. Se estima
que en 2050 la cifra llegara a los 4.500.000-6.300.000**°. Se trata por tanto de
un problema de salud publica de importante magnitud tanto por su elevada

frecuencia como por su alto riesgo y coste econdémico.

En Europa la mayor incidencia se da en los paises del Norte y la menor en las
regiones Mediterrdneas. Se calcula que en 2050 se produciran en Europa mas
de un millon de fracturas de extremidad proximal de fémur, convirtiéndose en

una verdadera epidemia®®.

La incidencia bruta en Espafia también ha aumentado en gran medida los
Gltimos afios*’. En 1990 era de 30.000 casos, subiendo a 37.000 en 1999 (517
casos por 100.000 habitantes y afio, 270 casos por 100.000 varones y 695 por
100.000 mujeres). En el afio 2000 se produjeron 40.000 casos y en 2008,

47.300°. Entre 1997 y 2008 se detecté un aumento de la incidencia de un
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17,77%, con una cifra de crecimiento interanual de un 1,5%, alcanzando en
2008 una tasa de 103,76 casos por 100.000 habitantes®.

El estudio Acta de Fractura Osteoporotica en Espafia realizado por el Grupo de
Estudio de Osteoporosis de la Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia en 2003 permiti6 comprobar que la incidencia de las fracturas
osteoporoticas en Espafa era mucho mayor de la que se suponia. Frente a las
33.000-40.000 fracturas de cadera anuales en poblacion mayor de 60 afios que
recogia la bibliografia hubo mas de 60.000, lo que representa 720 casos
anuales por cada 100.000 mayores de 60 afios*. En 2007 fueron
diagnosticadas en Espafa 56.844 fracturas de fémur proximal en pacientes de
mas de 65 afos, produciéndose en mayor niumero en el grupo de edad de

entre 75 y 89, siendo la edad media de 82 afios™*.

Con una distribucion por edad y sexo, similar, las tasas de hospitalizacién
muestran bastante variabilidad por comunidades autonomas, existiendo una
gran diferencia en la incidencia entre ellas. Las comunidades con mayor
incidencia en 2008 fueron Castilla-La Mancha, Aragon y Asturias (156, 146, y
131 altas por 100.000 habitantes respectivamente). Canarias y Murcia son las
gue menores tasas registraron para ese afo (52 y 75 por 100.000 habitantes
respectivamente)®. Segun Serra® et al, la incidencia mas baja se registra en
Canarias y la mas alta en Catalufia (221 y 658 fracturas de cadera por 100.000

ancianos y afio respectivamente).

Las variaciones en la incidencia encontradas en las distintas comunidades no
se deben a una distinta composicién en la poblacion en las CCAA en lo que
respecta a sexo y edad, sino que parecen tener un origen multifactorial e
incluyen como causas las socioeconOmicas, variacion en el estilo de vida
(ejercicio fisico, nutricion, etc.), el grado de la industrializacion, el desarrollo

econdmico en la regién y la diversidad genética®®>2.

La fractura de cadera es muy prevalente en la poblacion anciana ocurriendo

aproximadamente el 90% de los casos en personas de mas de 64 afos.

Su incidencia aumenta de forma exponencial después de los 80, de 97 casos
por cada 100.000 habitantes a 1.898 casos por 100.000 habitantes en mayores
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de 85 afios®’. Sin embargo es poco frecuente antes de los 50 y su incidencia en
la poblacion joven supone tan solo el 2% del total de las fracturas. Serra et al
detectaron un aumento exponencial desde los 107 casos por 100.000 ancianos
y afio entre los 65 y los 69 afios hasta alcanzar los 3992 casos por 100.000

ancianos y afio para los mayores de 94°.

El progresivo envejecimiento de la poblacion parece reflejarse en el incremento
gradual de la edad media de los pacientes con fractura proximal de fémur.
Segun el Instituto de Informacion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud
(SNS) entre 1997 y 2008 la edad media de los pacientes aumento en mas de 2
afos. Asi en 1997 era de 78,07 afios, siendo este valor de 80,13 para mujeres
y de 72,08 para los hombres, mientras que en 2008 pas6 a 80,46 afios (82,13

en mujeres y 75,71 en hombres)?.

Actualmente la edad media general de las fracturas de cadera se sitGa entre los

82y los 87,5 afios, segn las distintas series®*>>3,

La mayor incidencia de la lesion se produce en el grupo de edad desde los 70
afios hasta los 85-90 afios, con un descenso logico evidente y significativo
después de los 95 afios. La poblacion de 65 y mas afios concentra entre el

89% y 92% del total de fracturas de cadera®.

La fractura de cadera se da con mayor frecuencia en mujeres, en una relacion
de 3:1, debido esencialmente a la mayor propension de ellas a sufrir
osteoporosis a partir del periodo de la menopausia. Se calcula que la tercera
parte de las mujeres mayores de 80 afios sufrird este tipo de fractura y una de
cada dos mujeres mayores de 50 afios tiene riesgo de sufrir una fractura de
cadera durante el resto de su vida®>***. Aproximadamente el 75-80% de la

poblacién que padece fractura de cadera son mujeres®.

Al contrario que ocurre con la edad, la distribucion por sexo de los pacientes
hospitalizados no se ha visto afectada por el aumento gradual del numero de
casos, manteniendo una proporcion de tres mujeres por cada varén, tanto en

ndmero de altas como en tasa por 100.000 habitantes?®.
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Para los grupos de edad que no superaban los 55 afios, se constatdé una tasa
ligeramente superior en varones, mientras que a partir de esa edad las
diferencias van incrementandose a favor de las mujeres, hasta alcanzarse la

mayor diferencia en el grupo de edad comprendido entre los 90 y 94 afios®.

Otro factor que influye en la incidencia es la raza, siendo mayor en la raza
blanca, predominantemente en zonas noérdicas respecto a la raza asiatica y
negra (en ambos sexos) pudiéndose explicar por la diferencia de masa Osea y

esperanza de vida.

El mayor porcentaje de las fracturas de cadera en ancianos se producen en el
invierno (26,8%) y el menor en verano (23,4%). No obstante existe una gran
variabilidad en Espafa entre las distintas Comunidades Autbnomas. La época
de menor incidencia es el otofio en Cantabria, Castilla Ledn, Ceuta y Melilla y la
primavera en Castilla la Mancha, Extremadura y Murcia. En las Comunidades
de Aragdn y Navarra no existe practicamente ninguna variaciéon en la incidencia

de fractura de cadera a lo largo de las distintas estaciones®.
2.2.2. MORTALIDAD

La mortalidad hospitalaria global de ancianos con fractura de cadera es del 5%
variando entre un 2% hasta un 8%, siendo casi el doble en los varones que en
las mujeres. Se calcula que entre el 15-30% de los pacientes fallece al afio de
la fractura®>>®’. Esta variabilidad se debe a que en general se trata de un
grupo muy heterogéneo. El porcentaje mas bajo suele corresponder a los
ancianos mas jévenes, con un buen nivel funcional previo, y con menos
comorbilidad; por el contrario el analisis de paciente de mayor edad, con
fracturas patolégicas y multiples comorbilidades, puede reflejar tasas de

mortalidad anual hasta del 30%°.

La mortalidad aumenta con la edad en ambos sexos: En mujeres desde un
1,7% entre 65 a 69 afios hasta un 10,9% en las mayores de 99 afos y en
varones desde 3,6% en los de 65 a 69 afos hasta un 16,9% en los mayores de

99 afios®.
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La mortalidad a los seis meses de producirse la fractura aumenta hasta un
30%°%*°. Transcurrido este plazo, la esperanza de vida no difiere de la
poblacion general, hechos que indican la importancia de la atencion sanitaria

durante los primeros meses**®.

Los nuevos enfoques interdisciplinarios, con servicios de Geriatria, Enfermeria,
Rehabilitacion y Asistencia Social, y la creacion de unidades de Ortogeriatria
han conseguido reducir las tasas de mortalidad por debajo del 5%, mejorando
el empleo de recursos, la satisfaccion del paciente y su situacion clinica al alta.
Este abordaje multidisciplinar ha conseguido también la reduccion de la
estancia en hospitales de agudos, pasando de 17,3 dias en los afios 90 a 10,3
en 2007, aunque cabe sefalar que la estancia es aun superior a otras
enfermedades prevalentes y graves como el cancer de mama o el infarto agudo
de miocardio, y que la necesidad de camas hospitalarias para tratar estas
fracturas ascendera de las 25 por 100.000 habitantes del afio 2000 a las 55 por
100.000 en 2020°,

2.2.3. IMPACTO FUNCIONAL:

Se calcula que el 50% de los pacientes afectados por fractura de cadera no
recuperard la capacidad funcional previa a la fractura, y hasta un 30% puede
quedar encamado de forma permanente. Estos pacientes necesitaran ayudas

durante largos periodos®®®-%2,

Los pacientes que recuperan la capacidad de marcha suelen precisar un mayor
uso de ayudas técnicas. Se ha comprobado que otras actividades de la vida

diaria se recuperan en menor medida.

El problema socio-familiar tiene una importancia elevadisima. La jubilacion
laboral implica una disminucién de rentas y dificulta la adquisicion de ayudas
para estos pacientes. Ademas el 73% de los pacientes espafoles que han
tenido una fractura viven en sus domicilios, pero de ellos el 25% viven solos 0

con compafifa inoperante por la extrema edad del conyuge?.



INTRODUCCION 8 COMPLUTERSE

Por tanto se trata de una patologia con un gasto personal muy importante,
precisando ingresos en residencias e instituciones y con un consiguiente dafio

moral al paciente y sus familiares.
2.2.4. REPERCUSION SOCIO-ECONOMICA:

Las consecuencias de la fractura de cadera, desde el punto de vista
econémico, son muy cuantiosas y preocupantes para la Administracion

Sanitaria.

Segun datos de la International Osteoporosis Fundation, los dias de
hospitalizacion necesarios por las fracturas de cadera superan las necesidades
de otras enfermedades prevalentes, como el cancer de mama, el infarto de
miocardio, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la diabetes, y que la
necesidad de camas hospitalarias para tratar estas fracturas ascendera de las
25 camas por 100.000 habitantes del afio 2000 a las 55 por 100.000 habitantes
necesarias en 2050 (Osteoporosis Fundation Europe,1999)%.

En términos generales, el coste global de los casos de hospitalizacion en el
SNS en 2005 como consecuencia de una fractura de cadera fue de 395,7
millones de euros. Los costes medios por paciente (alta) en ese afio fueron de
8.365,25 euros>*’.

La fractura de cadera supone una ocupacion de entre el 20 y el 23% del aforo
de los servicios, con unos pacientes de complejidad clinica elevada, que
consumen recursos multidisciplinarios y con problemas sociales para el alta

hospitalaria.

Los elevados costes nos obligan a priorizar no sélo las medidas preventivas

sino también las alternativas de rehabilitaciéon mas eficiente®®.

Ante la imposibilidad de poder suministrar los cuidados a una persona mayor
incapacitada después de la fractura de cadera, surge la necesidad de recursos
sociales de apoyo, que en el momento actual se muestran insuficientes para

poder garantizar la continuidad de los cuidados.
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Pese a todo lo comentado, y dada la disponibilidad limitada de recursos en lo
sanitario y lo social en la atencién al anciano, para obtener una atencion
eficiente que no lesione los principios de universalidad y equidad, y ho margine
dicho grupo de poblacién, condenandola a una red asistencial infradotada y de
segundo orden, se debe evitar disfrazar de “problema social” lo que son

problemas médicos existentes, escasamente evaluados y pobremente tratados.

Frente a los esfuerzos de gestion por buscar “alternativas a la hospitalizacion”
de los ancianos, la evidencia cientifica dice que el esfuerzo debe hacerse en el
desarrollo de “alternativas hospitalarias a los cuidados proporcionados en

»64

unidades convencionales de hospitalizacién™", potenciando las unidades de

Ortogeriatria, que han demostrado prevenir esta dependencia.

Como conclusién, el conocimiento epidemioldgico del problema nos facilita la
valoracion de su intensidad, de sus repercusiones y la busqueda de soluciones,
sobre una afeccion muy prevalente, con un abordaje clinico y unos resultados
muy heterogéneos, y que es imprescindible analizar y registrar para valorar
donde puede ser mas util la participacion de todos los implicados.

2.3 ETIOLOGIA

2.3.1. FACTOR PRECIPITANTE:

La causa directa principal de la fractura de cadera son los traumatismos. En
jovenes se asocia a traumatismos de alta energia y en el paciente anciano es
la caida simple o casual (en mas del 90%), principalmente en domicilio, el

factor determinante en la génesis de la fractura®>%%2,

En el paciente anciano se ha observado que la caida es favorecida por un
problema de postura asociado al envejecimiento que origina un desequilibrio,
viendose también que el mayor riesgo para padecer este desequilibrio es el
apoyo unipodal®®. Los ancianos que permanecen mas de cinco segundos
parados en una sola extremidad tienen un gran riesgo de caerse y fracturarse
la cadera®. El riesgo de caida aumenta con la edad, debiéndose a cambios
neuromusculares asociados, deterioro general, toma de ansioliticos o

psicotropos que disminuyen el estado de alerta, enfermedades neurolégicas
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que alteran el aparato locomotor (enfermedad de Parkinson, enfermedades
cerebrovasculares), pérdida de agudeza visual (cataratas, presbicia,
degeneracion macular) y audicion, o estados confusionales (demencia senil),
entre otros. Y en estos ancianos, también a consecuencia de lo mencionado,
existe una disminucién de los mecanismos de defensa ante la caida, como las

maniobras para disminuir la energia del impacto®”®’,

Otros factores relacionados con la caida son el sedentarismo y la falta de
movilidad, siendo por ello una fractura mas frecuente en pacientes

institucionalizados.
2.3.2. FACTORES DE RIESGO:

Los principales factores de riesgo de las fracturas de cadera son la
osteoporosis, la edad avanzada, el sexo femenino, bajo indice de masa
corporal, fracturas previas, raza blanca, el uso de farmacos (benzodiacepinas,
inhibidores de la bomba de protones, entre otros), el hecho de vivir solo,
historia familiar de fractura de cadera, agudeza visual disminuida o didmetro de

pantorrilla®®.

La osteoporosis es la causa mas frecuente en la mayoria de casos de fractura
de cadera. Es una enfermedad subclinica caracterizada por una masa 0sea
disminuida en funcion de la edad y el sexo del individuo, con alteracién de la
microarquitectura de los huesos, que implica fragilidad 6sea y una mayor
facilidad para la aparicibn de fracturas. Se trata de la enfermedad Osea
metabdlica mas frecuente. Su incidencia aumenta con la edad y es la causa
mas frecuente de fractura en mayores de 50 afios. A lo largo de la vida, la
densidad mineral 6sea se reduce, pudiendo llegar a un 58% en mujeres y a un
39% en varones siendo su medicion un factor pronéstico de importancia para

determinar la probabilidad de futuras fracturas®®®.

Es frecuente que
previamente a la fractura los pacientes no estén diagnosticados de

osteoporosis por lo que no reciben tratamiento al respecto.

Otros factores como el déficit de vitamina D, el consumo de tabaco y alcohol
estdn asimismo directamente relacionados con la osteoporosis y por

consiguiente con el riesgo de fractura®®.
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El diagndstico de osteoporosis se realiza tradicionalmente con la densitometria
que mide la densidad ésea por unidad de volumen, que da idea de la
arquitectura 0sea. Esta determinacion de la masa 6sea es de utilidad, pero no
debe sustituir una meticulosa evaluacion clinica acerca del riesgo de sufrir

fracturas osteoporoéticas.

La prueba de densitometria mas utilizada es la DEXA, se trata de un patron de
referencia de la medicibn de masa 6sea, pero es una prueba que no siempre
esta disponible®**°. La practica de la densitometria confirma el diagnéstico de
osteoporosis, aunque su realizacion indiscriminada en ancianos con factores de
riesgo multiples y clara osteopenia radiogréfica, es controvertida por el analisis

coste-beneficio .

Detectando el paciente en riesgo, la instauracion de medidas preventivas
farmacoldgicas o no, pueden reducir de forma significativa dicho riesgo, siendo
en este punto en el primero en que se debe incidir como profesionales de la
salud. Como medidas no farmacologicas efectivas destaca el ejercicio fisico
regular, adaptado a la capacidad de cada paciente’®, evitar los téxicos, ya que
el tabaco y la cafeina incrementan la excrecién urinaria de calcio y el alcohol
también altera su metabolismo. El aporte nutricional adecuado es un factor
preventivo de fractura, por lo que se recomienda una dieta equilibrada, asi
como rica en calcio y vitamina D. Ademas se recomienda la adecuacion del
entorno segun las caracteristicas de cada paciente, para evitar caidas,
retirando objetos externos y fomentando el uso de soportes para la

deambulacion o transferencias’?.

Los tratamientos farmacoldgicos que incrementan la masa Osea también

reducen el riesgo de fractura de cadera. Se han demostrado eficaces:

o El calcio: se recomienda una ingesta de 150 mg/dia, por lo que si la
ingesta por dieta es adecuada, no serian necesarios aportes adicionales.

En caso de precisar suplementos, cantidades de 1g/dia son suficientes.

o Lacombinacion de calcio y vitamina D constituyen una opcién segura
y con buena relacion coste/beneficio, estando indicada en todos estos

pacientes salvo contraindicacion médica. La dosis recomendada es de
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entre 1000 y 1500 mg de calcio y entre 400 y 800 Ul de vitamina D al
dia’.

o Los farmacos antirresortivos incluyen los bifosfonatos, (etidronato,
alendronato o risedronato). Estos se recomiendan como agentes de
prevencion de primera linea en las mujeres postmenospausicas con
densidad mineral 6sea baja o con osteoporosis. Su mecanismo de
accion es inhibir la resorcién 6sea mediante su accion sobre la funcion
de los osteoclastos. El alendronato se asocia a una reduccion en el
riesgo de fracturas tanto vertebrales como de cadera, demostrado sobre

todo en prevencién secundaria’.

o La teriparatida (hormona paratiroide recombinante humana) podria ser
también una alternativa terapéutica. Es un tratamiento anabdlico dirigido
a aumentar la formacion ésea, ya que produce un aumento de los
osteoblastos. Ha demostrado eficacia sobre la densidad mineral 6sea y
disminucién de la incidencia de fractura vertebral y no vertebral. Se ha
aprobado su uso para el tratamiento de la osteoporosis posmenopausica
complicada con presencia de fracturas por fragilidad. Se administra por
via subcutanea en dosis de 20 mg/dia. Esta recomendado sélo en casos
puntuales ya que requiere un control clinico y analitico estrecho, ademas

de por su elevado coste®® .

o El ranelato de estroncio es un farmaco de accion doble, ya que por un
lado inhibe la resorcibn y por otro estimula la formacién Osea
simultaneamente. Se ha probado su eficacia en la disminucién de

fracturas vertebrales’®.

o Otros tratamientos farmacolégicos como es la calcitonina no han
demostrado reducir la incidencia de fractura de cadera, aunque si de
fracturas vertebrales. No suele recomendarse la terapia hormonal
sustitutiva, ya que la edad media en la que se produce la fractura de
cadera es en torno a los 80 afos y alargar el tratamiento tanto tiempo

aumenta el riesgo de cancer de endometrio.

El tratamiento farmacolégico produce una reduccion del riesgo de fractura a
medio plazo, entre 2 y 4 afios, dependiendo del tipo empleado.
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En pacientes gravemente discapacitados o con una corta esperanza de vida, el
tratamiento farmacolégico es mas discutible, siendo la asociacion de calcio y

vitamina D el que muestra un mejor balance coste-beneficio””.

Por dltimo, hay que tener en cuenta que existen otras causas, ademas de la
osteoporosis, que debilitan la masa 6sea de los ancianos, como son ciertos
medicamentos (corticoides, tiroxina) que tienen efecto sobre el metabolismo

fosforo-calcio, la falta de ejercicio, o el déficit de calcio o vitamina D*°.

2.4. DIAGNOSTICO:

La fractura de cadera se diagnostica realizando una correcta anamnesis sobre
antecedentes de traumatismo, profundizando tanto en la causa de la caida
como en el mecanismo de la lesién, siendo la mayoria de etiologia por caida de

baja energia.

El paciente refiere dolor en la region inguinal afectada, con impotencia
funcional de la extremidad. El dolor puede no ser acusado en el caso de las
fracturas de cuello impactadas en valgo y en las de estrés, que cursan con un

leve dolor en la region inguinal o, en ocasiones, en la rodilla ipsilateral.

En las fracturas desplazadas de cuello femoral y en las trocantéreas, la pierna
se acorta y descansa en una marcada rotacién externa, con una movilidad
pasiva tremendamente dolorosa. En la exploracion fisica se constata el dolor a
la movilizacion de la extremidad e impotencia funcional, observandose un
acortamiento y rotacion externa de la extremidad si la fractura esta

desplazada™.

Las fracturas de cuello femoral presentan unas caracteristicas propias que
pueden ayudar al diagnéstico. El borde externo del pie no llega a estar en
contacto con el plano de la cama, como ocurre en ocasiones en las fracturas
trocantéreas. El paciente no puede despegar el talon del plano de la cama y

cuando lo intenta refiere un dolor muy intenso en el triangulo de Scarpa.

No existen signos de hematomas o equimosis, ya que al ser una fractura

intracapsular la sangre no pasa a los planos mas superficiales, quedando
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retenida en el interior de la articulacion, al contrario que en las de la region
trocantérea. Se palpa en ocasiones una tumefaccion muy dolorosa en la region
inguinal (signo de Laughier). En el caso de las fracturas impactadas en valgo,
el paciente refiere menos dolor, pudiendo realizar la marcha y elevar

activamente la extremidad’®.

Ademas de la exploracion fisica para confirmar el diagndstico se debe realizar
un estudio radioldgico, con dos proyecciones, una antero-posterior, que incluya
ambas caderas, y otra axial. Esto permitird no sélo apreciar la fractura sino

también valorar sus caracteristicas y grado de desplazamiento sufrido.

En el caso de que a pesar de esto el diagnostico sea dudoso y la sospecha
alta, se dispone de exploraciones complementarias tales como la gammagrafia
Osea (sobre todo a partir de las 72 horas), tomografia computarizada o

resonancia magnética®.

2.5. TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido que ofrece
pobres resultados y ademas requiere una estancia hospitalaria mas
prolongada; por ello la mayoria de las fracturas de cadera son tratadas de

manera quirtrgica’®.

Las fracturas subcapitales impactadas en valgo no desplazadas son el Unico
caso en el que puede optarse por un tratamiento conservador, con analgesia y
unos pocos dias de reposo, seguido de suave movilizacion y carga parcial
progresiva. En estos casos existe riesgo de desplazamiento de la fractura, por

lo que finalmente puede precisarse un tratamiento quirtrgico®.

Las fracturas extracapsulares pueden manejarse con traccion, debiendo
mantenerse por uno o dos meses. Los ancianos que tipicamente tienen este
tipo de fracturas, son gente débil que probablemente no es capaz de soportar
esta inmovilizacién prolongada, la cual puede terminar en pérdida de la

movilidad e independencia del paciente.
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En raras ocasiones se plantea la bipedestacion o marcha si se elige esta
alternativa terapéutica. Este tratamiento se acompafia de malos resultados
anatémicos y funcionales. Por este motivo s6lo se indica en casos
excepcionales, como en ancianos cuyas condiciones médicas contraindican la
cirugia, pacientes en situacion terminal, o pacientes con deterioro psiquico que

previamente no caminaban y a los que se puede movilizar sin dolor.

2.6. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La gran mayoria de las fracturas de cadera son tratadas de manera quirargica
actualmente. EIl tratamiento quirdrgico varia en funcién de la localizacién de la
fractura. Se debe procurar que la intervencion sea lo mas precoz posible, para
restablecer cuanto antes la vascularizacion femoral, realizar una movilizacion
precoz y reducir las complicaciones del encamamiento y la posibilidad de

pseudoartrosis, siendo esto Gltimo un aspecto controvertido®!#2.

2.6.1. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTRACAPSULARES:

Como se ha comentado anteriormente, se diferencian 2 grupos que
condicionan el tratamiento: las fracturas no desplazadas (I y Il de Garden) y las
desplazadas (Il y IV) (Tabla 1).

Las opciones de tratamiento se dividen en 2 grupos:

A. Osteosintesis: tornillos canulados, tornillo deslizante de cadera.

B. Artroplastia o prétesis: parcial o hemiartroplastia (uni o bipolar) o total.

El problema principal de las fracturas intracapsulares es que se interrumpe la
circulacién de la cabeza femoral. Si esta muy poco desplazada y el paciente es
joven se intentara reducirla cuanto antes, pues cuanto mas tiempo pase mas
probabilidades hay de afectar la vascularizacion. Para ello se opta por la
osteosintesis. A veces no es suficiente y pasados unos meses la cabeza del
fémur al quedarse sin circulacion se necrosa, optandose en ese caso por una

prétesis de cadera.
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En pacientes ancianos y con baja demanda funcional, se opta directamente por
una prétesis de cadera, pues el estado de la cabeza no suele ser muy bueno y
con esta opcion se puede realizar carga precoz.

Generalmente se emplean las protesis parciales para reducir el tiempo y la
agresion quirargica, asumiendo que el resultado funcional puede ser peor que
con una artroplastia total. No obstante es importante individualizar el

tratamiento a cada paciente para elegir la opcion mas indicada.

A. Osteosintesis:

A pesar de ser el método mas conservador, las fracturas tratadas mediante
osteosintesis tienen un riesgo elevado (30%) de desarrollar necrosis avascular
de la cabeza femoral y de presentar retardos de la consolidacion y

pseudoartrosis (15%).

o Tornillos canulados: Se trata de un procedimiento poco agresivo que

permite una movilizacion precoz del paciente y reduce el riesgo de

desplazamiento ulterior de la fractura®%.

Se utilizan normalmente tres tornillos (para aumentar la resistencia de la
osteosintesis), paralelos entre si, lo que permite la compresién en el foco
de fractura y localizados en las caras posterior e inferior del cuello
femoral para reforzar la zona de transmision de carga. Esta opcién
permite conservar la articulacion, pero no ofrece la suficiente estabilidad,
por lo que el paciente debe permanecer en descarga o carga parcial

hasta evidenciar signos de consolidacion radiolégica.

o Tornillo-placa deslizante de cadera (dynamic hip screw o DHS): Es una

alternativa en fracturas basicervicales, afiadiendo en ocasiones un
tornillo anti-rotatorio para evitar el giro de la cabeza femoral, lo que

comprometeria aln mas la vascularizacion.
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Figura 9. Tornillos canulados

Figura 8. Tornillo-placa deslizante

No se han encontrado diferencias entre ambas opciones, en cuanto a la tasa
de union, tasa de osteonecrosis, necesidad de retirada de osteosintesis,

fractura peri-implante, o desplazamiento secundario de la fractura®®°.

B. Artroplastia:

En pacientes ancianos es la técnica mas indicada, para evitar el riesgo de
desplazamiento postoperatorio y permitir una carga precoz®*®’. No se indica la
reduccion y osteosintesis por el riesgo de necrosis y de pseudoartrosis que
conllevan en estos pacientes. La artroplastia puede ser total o parcial, en

funcion del nivel funcional previo del paciente y su esperanza de vida.

o Artroplastia parcial, hemiartroplastia o colocacion de prétesis parcial

- Unipolar (Austin-Moore, Thompson): Consiste en sustituir la cabeza
femoral por un implante metalico (Figura 10). Se ha cuestionado su
utilizacién por su baja tolerancia a largo plazo en cuanto a la erosion del
acetabulo e inflamacién local (cotiloiditis), y por tanto, dolor, asi como el
aflojamiento del vastago. Por eso esta opcidn se reserva para pacientes de
edad avanzada (por encima de 80 afios) con bajo nivel funcional (no salen a

exteriores, precisan andadores para caminar, etc.).
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Figura 10. Protesis parcial de Thompson cementada

- Bipolar: Consiste en una cabeza esférica con un componente de
polietileno de alta densidad recubierto de un caparazén metalico, que se
articula directamente con el acetdbulo 6seo. Las protesis bipolares
aumentan la movilidad tedrica de la cadera, disminuyendo el grado de
erosion acetabular y por lo tanto el riesgo de cotiloiditis. A largo plazo se ha
demostrado que el mecanismo se bloquea en muchas ocasiones, lo que
origina una movilidad decreciente con aflojamiento del vastago. Ademas el

riesgo de luxacién es mayor que en las unipolares.

El estudio realizado por Calder et al., en el que se analizan los resultados de
250 pacientes comparando resultados entre hemiartroplastias unipolares y
bipolares, concluye que con las unipolares se obtienen mejores resultados
funcionales®. Sin embargo en una revisién Cochrane, con 482 pacientes no se
detectaron diferencias entre ambas opciones en cuanto a nivel funcional,
mortalidad, tasa de infeccién, curacion de la cirugia y desgaste del componente

acetabular®®®,

Las hemiartroplastias pueden cementarse o no. La cementacibn se ha
asociado a una mayor mortalidad por complicaciones pulmonares, que ha
disminuido con las nuevas técnicas de cementacion y lavado del canal. Sin
embargo, la ausencia de cementacion se acompafia de mayor dolor

postoperatorio y peores resultados funcionales.
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En la actualidad, hay una tendencia a cementar las hemiartroplastias, por
reducir el dolor postoperatorio y producir una mejorar movilidad, salvo en
pacientes con elevado riesgo cardiorrespiratorio. Actualmente no se encuentran

diferencias en cuanto a tasa de mortalidad o complicaciones®.

o Artroplastia total o colocacion de protesis total:

Es la mejor opcion en pacientes jévenes en los que ha fracasado la
osteosintesis 0 que tenian patologia osteoarticular previa de cadera,
también estd indicada en ancianos con buen nivel funcional previo. Se
acostumbra a cementar el vastago y el acetadbulo se suele ajustar a presion
aunque también puede cementarse si el hueso es muy poroso o de mala
calidad. El riesgo de luxacion es mas elevado que en las protesis totales
primarias sin antecedente de fractura, siendo los resultados funcionales
buenos, aunque la cirugia es mas agresiva que las hemiartroplastias y, por

tanto, presenta mayores complicaciones quirirgicas®’ .

Figura 11. Prétesis total

En estudios comparativos de osteosintesis y artroplastia se ha comprobado
que la tasa de complicaciones y necesidad de revisibn quirdrgica era
significativamente mayor en el grupo tratado mediante osteosintesis, incluso
comparado con prétesis parciales. La calidad de vida, el nivel funcional y la
distancia de marcha era mejor en el grupo tratado con artroplastia total de

cadera®%,
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2.6.2. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EXTRACAPSULARES

El tratamiento de eleccién es la reduccion y estabilizaciébn quirdrgicas. El
objetivo principal de la cirugia es conseguir una reduccion anatomica
satisfactoria que permita la estabilidad de la fractura con el fin de lograr una

movilizacion precoz y una rapida rehabilitacion.

Hay distintos sistemas de fijacion tanto intra como extramedulares, siendo de
mayor importancia en los casos de fracturas inestables la correcta eleccion del
implante. Los principales sistemas de osteosintesis usados actualmente son los

siguientes:

A. Dispositivos extramedulares:

Tornillo-placa deslizante: Los tornillos deslizantes de compresién con placa

lateral se introdujeron con el objeto de conseguir una reduccion anatomica
estable, pero no rigida, que facilitase la impactacién de los fragmentos de la
fractura. Permite una variacion de angulos entre 130° y 150°.

Los resultados de este sistema son superponibles a los logrados con otros

métodos en las fracturas estables®’.

Tras la reduccién y osteosintesis se consigue suficiente estabilidad que permite
la carga precoz. Sin embargo en un 4-12% de las fracturas, se produce pérdida

de la fijacién de la osteosintesis®.

En las fracturas extracapsulares inestables no suele existir una fijacion
suficiente con esta osteosintesis que permita la carga precoz. Ademas, en casi
un tercio de estas fracturas se produce una pérdida de la reduccion en el

postoperatorio®.

B. Dispositivos o enclavados intramedulares:

Los clavos intramedulares se comenzaron a utilizar en la década de los

ochenta, y es el método mas utilizado en la actualidad.
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La combinacién de las caracteristicas de un tornillo deslizante y de un clavo
intramedular bloqueado parece ser la técnica biomecdnicamente mas
apropiada, ya que se favorece el colapso de la fractura durante la carga®.
Actualmente se considera el gold standard en el tratamiento de la mayoria de
fracturas trocantéricas. Se coloca de forma percutanea, por lo tanto se
disminuye la pérdida hematica y el tiempo quirdrgico. En fracturas inestables
(trazo invertido, afectacidén cortical postero-medial y subtrocantéricas) es el

tratamiento de eleccion sin ninguna duda.

El inconveniente el mayor numero de complicaciones, como el desmontaje del

tornillo deslizante o las fracturas diafisarias de fémur (efecto punta del clavo).

Clavo endomedular tipo  Gamma (Figura 12): Su uso en las fractura

pertrocantéreas permite la consolidacion en la mayoria de los casos. El
porcentaje de pseudoartrosis varia entre el 0 y el 3,3%, pero si la fractura es
patolégica o inestable con componente subtrocantéreo puede producirse una

fractura del clavo por fatiga®.

Figura 12. Clavo gamma

Clavo endomedular tipo TEN: De reciente aparicion y como sustituto del clavo

femoral proximal (PFN), es parecido al clavo Gamma pero, a diferencia de éste,
utiliza una hoja espiral en vez del tornillo cefalico, con lo cual, supuestamente,

el agarre en el hueso esponjoso cefalico es mejor®.
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Respecto a la osteosintesis con tallos intramedulares flexibles (Ender), se trata
de un sistema de fijacion con escasa agresividad quirargica y minimo
sangrado. Su empleo esta denostado actualmente, por no asegurar una
estabilidad o una reduccién anatémica de la fractura y por su alta incidencia de
complicaciones (50% de migracion y 40% de reintervenciones por pérdida de
fijacion®°).

En algunos estudios comparativos entre enclavado endomedular y fijacion
extramedular no se observan diferencias significativas en los resultados de
ambas técnicas” . En otros concluyen que en fracturas inestables con mucha
conminucion el clavo endomedular ofrece mayor estabilidad y que el clavo

endomedular disminuye el tiempo quirdrgico y el riesgo de transfusion®

En casos de fracturas pertrocantéreas muy inestables que no se pueden
sintetizar con ningun sistema extramedular o endomedular, o incluso en casos
de fallo de sintesis con estos sistemas, se puede elegir la artroplastia de
cadera como tratamiento definitivo. Hay autores que son partidarios de una
artroplastia total de cadera en ancianos que no tolerarian una segunda o

tercera intervencion quirargica.

2.7. TRATAMIENTO REHABILITADOR

La Organizacibn Mundial de la Salud define la Rehabilitacibn como un
«proceso activo por el que aquellas personas discapacitadas como
consecuencia de una enfermedad o una lesién alcanzan una recuperacion total
o desarrollan su maximo potencial fisico, psiquico y social y son integradas en

el entorno méas apropiado»'*.

Si el paciente con fractura de cadera, después de ser intervenido de forma
correcta, no continda un proceso de Rehabilitacibn adecuado que tenga como
finalidad la recuperacion de las ABVD y de la capacidad de marcha, no se

habra conseguido nada'®.
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Aqui radica la gran importancia del médico especialista en Rehabilitacion y el
enorme desafio que comparte con el cirujano, pues el paciente debe iniciar en
el postoperatorio inmediato, un tratamiento de Rehabilitacion enérgico, sin que

éste ponga en peligro la consolidacion de la fractura.

El tratamiento, iniciado idealmente durante la fase hospitalaria, debe de
continuarse posteriormente para no prolongar la estancia hospitalaria
inatilmente; para ello podemos valernos de los medios existentes en cada area

sanitaria'®.
2.7.1. NIVELES ASISTENCIALES:

A pesar de las mejoras en la atencién hospitalaria, va a existir un nimero
importante de pacientes que no alcanzaran un grado de recuperacion suficiente
para ser independientes. Es preciso garantizar a estos pacientes una calidad
de cuidados que pueden ser prestados con distintos medios, como es el caso
de cuidados familiares con o sin apoyo social, unidades de media o larga
estancia, residencias, etc. Desde el momento del ingreso, es conveniente
detectar aquellos pacientes que con seguridad van a presentar problemas de
recuperacion, debido a su estado general, al tipo de fractura o a la falta de
apoyo familiar. En estos casos, la funcion del trabajador social es muy
importante, pues les proporcionara las ayudas convenientes para facilitarles

una situacion ulterior lo méas digna posible®®*%1%,

La eleccion del nivel asistencial 6ptimo para cada paciente va a depender los
siguientes factores®®®: la intensidad de los cuidados médicos o de enfermeria
que precise, el grado de discapacidad, la capacidad para tolerar tratamientos
intensivos, el soporte social que tenga el paciente, las referencias de paciente y

familia y los recursos de que se disponga.

A continuacién se describen los principales niveles asistenciales de atencion a

la recuperacion funcional y Rehabilitacion de pacientes con fractura de cadera.
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a) Medio hospitalario:

o Hospital de agudos:

Generalmente el proceso de recuperacion funcional comienza en el hospital
donde el paciente ha sido intervenido. Hay varios esquemas de
colaboracion entre servicios de Traumatologia y Geriatria. EI més extendido
en la actualidad en la fase aguda es aquél en el que el paciente permanece
hospitalizado en la planta de Traumatologia y otros especialistas acttan
como consultores'®. En los Ultimos afios se han creado unidades con
responsabilidad compartida entre ambos servicios para la atencién de
ancianos fracturados desde el ingreso, algunas atienden a la fase aguda y
otras a la aguda y la subaguda. Con esto se ha conseguido reducir la
estancia hospitalaria, agilizar el proceso, aumentar el numero de
derivaciones a centros de recuperacion funcional, la reduccion de

complicaciones y ahorro de costes.

o Unidades de Recuperacion Funcional (URF), Unidades de

Convalecencia, o Unidades de Media Estancia (UME).

Esta concebida, y en este sentido hay un practico acuerdo, como un nivel
asistencial para completar la rehabilitacion de pacientes con posibilidades
reales de recuperacion, que precisan para ello estancias superiores a las
aceptadas tradicionalmente en el medio hospitalario. Se entiende que el
cuidado de estos pacientes no puede en caso alguno efectuarse fuera de
dicho medio. El término “media estancia” se discute por quienes piensan,
quiza con razén, que los periodos de tiempo no deben ser nunca los que
determine el tipo de los cuidados a prestar. Por ello se han propuesto otras

denominaciones como “Unidad de Rehabilitacion”.

Es fundamental también aqui aplicar unos criterios de admision rigurosos
gue determinen qué enfermos deben ser aceptados. Los informes clinicos,
los del equipo de Rehabilitacion y los de los trabajadores sociales seran
valorados conjuntamente antes de tomar una decision definitiva, ya que es

muy importante evitar la cronificacion de unas camas cuya mision es
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atender, de forma dinamica, al mayor niamero de pacientes posible. La
filosofia de tales criterios se sintetiza en “una razonable esperanza de
recuperacion, en un razonable espacio de tiempo”, el limite de esta
recuperacion se sitia en la posibilidad de continuarla en otro nivel
asistencial sin necesidad de permanecer ingresado, habitualmente en el

hospital de dia.

Aunque el énfasis de las UME recae en la recuperacion funcional de los
pacientes, no puede olvidarse la importancia de los controles clinicos y los
cuidados psiquicos y sociales. Algunos pacientes por condicionantes mas
clinicos que sociales, necesitan prolongar su estancia hospitalaria para
garantizar esas posibles recuperaciones en plazos razonables. Por ejemplo,
no tendria sentido que, tras la intervencién con éxito de una fractura de

fémur, el anciano que antes lo hacia no volviera nunca a caminar.

La procedencia de los pacientes que se benefician de la UME no es sélo del
servicio de Geriatria, también suelen ingresar pacientes de otras
especialidades (Traumatologia, Neurologia, Cirugia Vascular, etc.) con lo
que puede realmente decirse que una unidad presta servicio a todo el
hospital garantizando las posibilidades de recuperacién y mejorando los
indices administrativos de los servicios correspondientes: incluso admite
pacientes de edades no geriatricas siempre cumplan los criterios de ingreso

generales.

También, obviamente, algunos pacientes pueden ser ingresados desde la
comunidad a peticion de los equipos de atencidén primaria o desde la propia

consulta del hospital.

La estancia media en las UME, oscila entre 25 y 30 dias, y la estancia
maxima no deberia superar los 3 meses. A la hora de valorar los criterios de
INngreso es preciso tener en cuenta asimismo estos plazos, siendo necesario
insistir en que el techo de la recuperacion es la posibilidad de incorporarse a

los niveles extra-hospitalarios para continuar aquélla.
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o Unidades de Larga Estancia (ULE):

En principio son un nivel hospitalario destinado a la atencion de pacientes
ancianos con muy escasa 0 nulas posibilidades de recuperacion que
precisan cuidados continuados de enfermeria. La filosofia asistencial en las
ULE dentro de objetivos razonables, debe ser funcionalmente activa,
garantizando el mantenimiento de las capacidades residuales, promover la
autosuficiencia, una buena calidad de cuidados y el respeto a la dignidad de

la persona.

o Hospital de Dia de geriatria:

Se trata de un nivel asistencias de funcionamiento diurno, destinado a
completar la recuperacion de pacientes geriatricos conjugando las ventajas
del hospital y de la permanencia en el hogar. Sus objetivos son garantizar la
estabilidad clinica y el proceso rehabilitador tras la enfermedad aguda de
ancianos que cumplan los criterios de pacientes geriatricos, facilitar el alta
hospitalaria temprana, proporcionar cuidados clinicos y de enfermeria que
no puedan ser realizados en medio ambulatorio, recuperar las ABVD,
apoyar la medicina comunitaria en el mantenimiento funcional de sus
usuarios, proporcionar apoyo a la familia y cuidadores. El hospital de dia
tiene funciones esencialmente rehabilitadores y de recuperacién de las
ABVD, aunque también extiende su campo al control clinico y los cuidados

de enfermeria.

o Rehabilitacion ambulatoria hospitalaria:

El paciente acude al hospital de referencia desde el domicilio. No suele ser
el dmbito mas frecuente de aplicacion de tratamiento rehabilitador en

pacientes ancianos con fractura de cadera.
b) Rehabilitacion domiciliaria.

Se indica en personas mayores que viven en la comunidad, tienen barreras

arquitectonicas en su domicilio y/o comorbilidad asociada.
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No hay ningdn ambito que haya demostrado ser mejor que el resto. En la

revision realizada por Cameron et al'’

sobre el abordaje de la rehabilitacion en
ancianos con fractura de cadera no llegaron a encontrar diferencias en cuanto
a la eficacia de los distintos modelos de tratamiento posteriores a la cirugia, si
bien las tendencias observadas favorecen los abordajes multidisciplinarios
coordinados para la rehabilitacion tras la fractura de cadera. En este sentido se
han publicado diversos trabajos en nuestro pais con diferentes programas de

24,108-110

Rehabilitacion , Sin obtener una técnica o programa superior a los

demas.

1 sobre las

En la revisién sistemética realizada por Handoll y Sherrington™
estrategias de movilizaciébn después de la cirugia por fractura de cadera en
adultos, tampoco se encuentran diferencias en cuanto a la eficacia de los
distintos tipos de tratamiento. Sin embargo los ensayos incluidos indican
generalmente que es posible mejorar la movilidad después de una fractura de

cadera, aunque el método 6ptimo para lograrlo no esté claro.

2.7.2. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR:

Los trabajos de Rydell y Hodge'*?*** hicieron olvidar muchos prejuicios sobre la
movilizacion de la cadera después de una fractura del cuello u otras
intervenciones de cadera. Su mérito fue salir del esquema de Pauwels™* que
s6lo analiza la cadera en el plano frontal. En estos estudios se mencionan,
ademas, las fuerzas que actlan sobre la cadera durante la flexion vy
demuestran que no hay una razén valida para prohibir sentarse a un paciente
recién operado, que la permanencia en cama no carece de riesgos
(particularmente en caso de abduccion activa y elevacién del miembro en
extension); también indican que debe proscribirse absolutamente el trabajo del
gliteo mediano en cadena abierta, cualquiera sea la patologia y que un apoyo
parcial igual al peso del miembro se revela en una cadera lesionada como el

mejor método de descarga.
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O Fracturas cervicales o intracapsulares:

Teniendo en cuenta la edad fisiolégica, en la mayoria de los pacientes el
tratamiento consiste en la colocacion de una protesis, que puede ser
cervicocefalica de una sola pieza, bipolar o total. El apoyo completo es posible
inmediatamente. La rehabilitacion es la misma que para las protesis de cadera
en general; no obstante, se insiste en el trabajo en cadena cerrada del glateo
mediano y de los rotadores externos para limitar las presiones y poder

reintegrarlos a su esquema usual.

En pacientes mas jovenes y validos es conveniente conservar la cabeza
femoral. A pesar de los riesgos eventuales de la cirugia conservadora, los
resultados a largo plazo son mejores. La osteosintesis se realiza con varios

tornillos o con placa y tornillo. El apoyo se reanuda en plazos variables.

A cualquier edad, las fracturas en coxa valga pueden tratarse mediante
osteosintesis con tornillo. La impactacion actia como factor de estabilidad y
permite el apoyo inmediato.

La Rehabilitacién es un factor determinante de consolidacién y no puede ser
causa de necrosis. Como en el cuello del fémur no hay osificacién periférica de
origen peridstico, la consolidacion proviene del endostio. Esto implica la
perfecta estabilidad de la osteosintesis y el aporte trofico favorecido por la

movilizacion postoperatoria adecuada.
O Fracturas trocantéreas:

La tendencia quirtrgica se basa en acercar el material de osteosintesis al eje

mecanico del fémur, para obtener en lo posible el apoyo total inmediato.

Durante las tres primeras semanas el apoyo puede ser mas o0 menos doloroso
y por esta razdén debe ser progresivo, lo cual es especialmente dificil en las

personas de edad.
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2.7.3. Instrumentos de evaluacion:

La Rehabilitacion, como cualquier intervencion, precisa instrumentos de

evaluacion que permitan cuantificar de forma objetiva el grado de discapacidad

gue presenta un paciente y monitorizar los cambios que se producen con el

tratamiento.

Inicialmente es conveniente realizar una anamnesis y exploracion clinica

sistematizadas.

A. Anamnesis:

La anamnesis debe recoger los siguientes datos:

Antecedentes personales: Se deben recoger datos como la edad, sexo,
habitos toxicos (tabaco, alcohol, etc.), antecedentes traumaticos,
reumatologicos, pleuropulmonares, venosos y tromboembodlicos,

urinarios, digestivos o quirdrgicos, y tratamientos previos.

Situacion basal funcional (con respecto a marcha, ayudas técnicas
empleadas para la misma, realizacion de ABVD, continencia), mental
(alteracion del animo o deterioro cognitivo) y social (convivencia previa,

ayudas sociales, tipo de vivienda, acceso y adaptacion de la misma).

Enfermedad actual: Se debe recoger el tipo de fractura e intervencion,
complicaciones, tratamiento quirdrgico recibido, tratamiento actual. Es
importante detectar los sintomas en la valoracién inicial. Hay que
conocer en todo caso si existe dolor, limitacion, inflamacién, o
deformidades, tanto regional como en zonas vecinas, y Si presenta otra

sintomatologia acompafiante, como disnea o astenia.
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B. Examen fisico:

Incluye una exploracién del estado general, que puede estar deteriorado, no
s6lo por la fractura e intervencion, sino también por la edad, inmovilizacién

prolongada, o patologias intercurrentes.

% Inspeccion general: La postura espontanea puede revelar una actitud
viciada. El aspecto morfostatico permite evaluar el trofismo muscular en
forma comparativa y evitar confusiones por la presencia de un edema
y/o un hematoma. También se investigara (no sélo clinicamente) una
desigualdad de longitud de los miembros inferiores y se examinara el
estado cutaneo, especialmente el de la cicatriz (tamafio, localizacion,
aspecto).

% Palpacion; Se evaluara la calidad de la piel y de la cicatriz (consistencia,
presencia de infiltrado, aumento de temperatura). El dolor provocado
puede indicar, por su localizacion, una trombosis venosa profunda, un
infiltrado o un dolor de origen muscular (por ejemplo, en los aductores).

En todos los casos deben buscarse zonas de hipo o hiperestesia.

Examen ortopédico:

e Evaluacién del rango articular:

Se realiza mediante goniometria, utilizando un goniémetro universal. La
determinacién de la amplitud de movimiento o balance articular (BA) de
la cadera no debe ejercer presion sobre el foco de la fractura ni generar
un riesgo de luxacion de la protesis, en la medida de lo posible, las
rotaciones se evaltan con el miembro inferior en extension y la rétula al

cenit. Se debe realizar también en el miembro inferior contralateral.

e Evaluacién de la fuerza muscular:

Es indtil, e incluso peligroso, realizar pruebas funcionales en algunos
musculos inmediatamente después de la cirugia de una fractura de
cadera. El Unico objetivo del examen inicial es determinar la integridad

muscular, sobre todo en zona periarticular.
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En cambio, es indispensable evaluar la fuerza de los miembros
superiores, la del miembro contralateral y la de los musculos del tronco,
ya que el estado de los mismos condiciona la rehabilitacion. Después del
postoperatorio inmediato si aporta informacion la exploracion del balance
muscular (BM), realizada habitualmente con la escala de valoracion

|115

muscular del Medical Research Council™=, que puntia de cero a cinco la

fuerza muscular, siendo 0 ninguna contraccion y cinco fuerza normal.
%% Examen neurolégico:

Se debe realizar una exloracion neuroldgica general y posteriormente
centrada en la zona de fractura, recogiendo la sensibilidad superficial, asi
como los reflejos Osteo-tendinosos locales, y valorar los musculos diana si
se sospecha la existencia de lesiobn neurologica periférica. Desde el
principio se debe buscar una deficiencia sensitiva global o una hiperestesia
en la zona del nervio fémorocutaneo y/o la presencia excepcional de una

deficiencia motora de los nervios crural y/o ciético.
% Examen funcional:

Deben evaluarse el aprendizaje para desplazarse con seguridad, los actos
de la vida diaria, un eventual aumento de peso, la sensibilidad a la
hipotension ortostética y los efectos del tratamiento médico en curso.

Las escalas validadas de valoracion de capacidad para realizar ABVD mas

utilizadas actualmente son:

116,117

e El indice de Barthel (IB) y su versiones Es un instrumento

ampliamente utilizado, que mide la capacidad de la persona para la
realizacion de diez ABVD obteniéndose una estimacion cuantitativa del
grado de dependencia del sujeto, de 0 (totalmente dependiente) a 100
(totalmente independiente).

e EI FIM (Medida de Independencia Funcional): Es otra escala de medida

de funcionalidad en el ambito de la Rehabilitacion. En ella se evaltan 18
items divididos en seis categorias que se denominan cuidado personal,

control de esfinteres, movilidad, locomocién, comunicacion y cogniciéon
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social en relacion con las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Cada item puede evaluarse en siete niveles de 1 (asistencia total)
a 7 (independencia total) de acuerdo con el nivel de ayuda, de tal forma

que el resultado final puede registrarse entre 18 y 1268,

Como variables de resultado relacionadas con las anteriores destacan:

e La ganancia funcional, definida por la siguiente formula: 1B al alta
- IB al ingreso™®®.

« Indice de Eficiencia de Barthel: es el IB al alta - IB al ingreso /
estancia hospitalaria®®°.

o Indice de Eficiencia del FIM: FIM al alta - FIM basal /estancia

hospitalaria®?*,

Otra escala, utilizada para valorar especificamente la marcha, es la

122 " Clasifica la marcha en 5

Functional Ambulation Classification (FAC)
categorias en funcion de la necesidad de ayuda para la misma por parte del
sujeto, siendo cero la incapacidad para la marcha o la marcha no funcional

y cinco la marcha independiente en distintas superficies.

Por supuesto, también han de evaluarse previamente y durante el proceso
de rehabilitacién las areas cognitiva y afectiva del paciente y para ello se
utilizaran escalas como el Mini-Mental o el Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer (area cognitiva), la Geriatric Depresion

Scale (GDS) de Yesavage o la escala de Hamilton (esfera afectiva).

. Pruebas complementarias:

#¥ Examen de laboratorio

Incluye ionograma, parametros de funcién hepatica, niveles de glucemia y
determinacién de urea y creatinina. El recuento de plaguetas es sistematico

frente a la administracion de heparinas de bajo peso molecular (HBPM).



. UNIVERSIDAD

@' COMPLUTENSE INTRODUCCION

También se necesita un hemograma, velocidad de sedimentacion y proteina
C reactiva. Completan estas investigaciones las muestras para detectar
infeccion hospitalaria y un examen citobacteriolégico de orina. Se deben
buscar también signos analiticos de desnutricion para valorar inicio de

suplementacion.
# Examen radiol6gico

La radiografia de cadera es fundamental para verificar la integridad del
material de osteosintesis y una eventual luxacion de la prétesis durante el
traslado. Informa también sobre el grado de consolidacion de la fractura, o
la existencia de otras alteraciones, como osificaciones paraarticulares,

consolidaciones en posiciones inadecuadas, y otras.

La radiografia simple de abdomen permite diagnosticar un fecaloma, muy

frecuente en periodo postoperatorio, causante de falsas diarreas.

La radiografia de térax se solicita de rutina en todos los casos en que hay
patologias asociadas (cardiomegalia, imagenes pulmonares sospechosas,

etc.).

De esta manera se obtiene una idea clara y ordenada del paciente, que
permite determinar los objetivos del tratamiento, que debe ser

individualizado. Se debe establecer un diagndstico funcional del proceso.
2.7.4. PREVENCION DE COMPLICACIONES:

Las complicaciones condicionan el prondstico vital, asi como el futuro funcional
y social de los pacientes. La calidad de la cadena de cuidados es el factor
principal'®®

Para prevenir los trastornos troficos cutaneos (escaras, flictenas) deben
tenerse en cuenta la posicion correcta en la cama, la inspeccién y masaje de
las zonas de apoyo, los cuidados de higiene, los cambios de posicion, el
equilibrio nutricional y la bipedestacion precoz. En algunos pacientes se

justifica la instalacién de un colchén antiescaras.
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La prevencion de las actitudes viciosas requiere seguimiento por parte de un
equipo experimentado y el uso de aparatos adecuados. Las complicaciones
respiratorias, especialmente infecciosas, se previenen con fisioterapia

respiratoria (ventilacion, expectoracion).

La lucha contra la aparicion de infecciones urinarias requiere una hidratacion
suficiente. Después de la extraccion de la sonda permanente se debera sondar
de forma intermitente, incluso después de las micciones, para controlar la
reanudacion de la actividad vesical y evitar las complicaciones (retencion,
infeccion). Las infecciones deben tratarse rapidamente para evitar el desarrollo
de pielonefritis o de prostatitis y la posterior diseminacion hacia la protesis de la

cadera.

Las complicaciones tromboembdlicas se previenen con tratamiento
anticoagulante, que no siempre evita el desarrollo de una tromboflebitis e
incluso de una embolia pulmonar. La controversia persiste en lo que se refiere
a la sustitucion temprana de las HBPM por antivitamina K y HBPM durante 30 a
45 dias con fines preventivos, a menos que la decision dependa de factores

econdmicos.

El riesgo disminuye notablemente cuando se afiaden algunos métodos
mecanicos simples, como son cama en declive, masajes de drenaje,
contracciones musculares, y medias de contencion. La precocidad de la
bipedestacion y la deambulacion también son eficaces contra la paresia

intestinal, causante de estasis venosa.

2.7.5. ADECUACION DE OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
REHABILITADOR:

El objetivo del tratamiento rehabilitador es devolver al paciente el maximo nivel
disponible de independencia funcional (con respecto a la capacidad para la
marcha, para la realizacion de las ABVD (el vestido, aseo, uso del retrete,
transferencias, alimentacion, continencia) y cuando es posible, conseguir
también la independencia para la realizacion de las actividades instrumentales

(utilizar el transporte publico, realizar tareas domeésticas, etc.).
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Por esto es importante conocer la situacion funcional previa del paciente y

utilizar escalas validadas para ver la evolucion.

La clave del éxito de cualquier programa de Rehabilitacion es una prescripcion
basada en el analisis cuidadoso de las limitaciones funcionales actuales del
paciente y en propuestas de objetivos realistas. No obstante, no debe definirse
s6lo como un programa de mejora de sus funciones, sino también como

prevencion de mayor discapacidad.

En el paciente con fractura de cadera se ha de tener en cuenta que cualquier
terapia fisica debe proponerse basandose en su estado fisico (su capacidad
cardiorrespiratoria, neurolégica y musculoesquelética) y ademas es
fundamental la complicidad del paciente y su familia.

Muchos de los objetivos terapéuticos deben plantearse en el contexto de tareas
funcionales de la vida cotidiana®®*, por ejemplo mejorar el balance articular
durante el vestido o el aseo. En los pacientes que tienen poca tolerancia al
ejercicio hay que usar programas flexibles y con periodos de descanso
frecuentes. Existen guias de practica clinica que resumen estas

recomendaciones®?.

En el paciente geriatrico hay dos aspectos que complican aun mas el objetivo
final: la circunstancia de que los potenciales cuidadores son también ancianos,
con problemas médicos propios, y hay que tener en cuenta su actitud y
capacidad para ser cuidadores antes de planificar el alta; y que a la hora de
decidir el objetivo final de la rehabilitacion se debe considerar la expectativa de

vida del paciente segun su patologia de base.

No se puede pasar por alto la actitud del equipo de rehabilitacion, pues tan
perjudicial es una actitud paternalista como demasiado rigida o con barreras en
la comunicacioén. El reto consiste en promover el respeto e implicar al paciente
y a sus cuidadores en la toma de decisiones facilitando de forma realista su

verdadera independencia funcional.
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2.7.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS Y TRATAMIENTO REHABILITADOR:

A la hora de comenzar el tratamiento es importante recalcar que las metas
planteadas han de ser individualizadas y realistas, hay que obtener la confianza
del paciente y explicarle claramente los objetivos y el método a utilizar, las
sesiones han de ser cortas y repetidas y hay que realizar un adecuado control

analgésico y reevaluarlo durante todo el proceso*?°.

Lo ideal es que el programa rehabilitador empiece muy precozmente, aun con
el paciente en cama, sin que exista compromiso del resultado anatomico del
tratamiento quirdrgico. Esto reduce la estancia media y aumenta la probabilidad
de volver al domicilio y la supervivencia a los 6 meses®®’. La movilizacién
precoz es fundamental para prevenir complicaciones en el postoperatorio
inmediato. Durante esta fase los objetivos especificos son aliviar el dolor,
promover la circulacion sanguinea y linfatica y mantener los balances

articulares libres.

Posteriormente se pueden plantear los siguientes: preservar la movilidad de
articulaciones no afectas del miembro lesionado; mejorar el edema; evitar la
formacion de adherencias y rigidez articular y ampliar la movilidad articular de
la pierna operada; reeducar la marcha bipodal lo mas pronto posible; preservar
el tono, fuerza y coordinacion musculares; fortalecer la musculatura del

miembro operado, especialmente del cuadriceps y los gluteos.

A continuacion se detallan las fases del tratamiento en funcion del tipo de

intervencion realizada sobre la fractura.

A. Fracturas tratadas por osteosintesis:

Son las fracturas de la region trocantérea, las fracturas intracapsulares del
adulto joven y las fracturas en coxa valga. Se distinguen dos modalidades de

acuerdo a la posibilidad de apoyo precoz o no.
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Apoyo precoz posible:

En la mayoria de los casos, gracias a la solidez y estabilidad de los implantes,
es posible instaurar una rehabilitacibn activa precoz; lo cual beneficia al

paciente anciano®*?812°,

O Fase postoperatoria inmediata:

Los objetivos en la fase inicial son preservar la movilidad de articulaciones no
afectas del miembro lesionado, promover la circulacion sanguinea vy linfatica,
prevenir la desmineralizacion regional, reducir la formacioén de adherencias o
rigidez articular y preservar la potencia, el tono y la coordinacion musculares.
También es necesario hacer hincapié en supervision del estado de la herida

quirargica, debiéndose realizar curas diarias de la misma.

Desde el dia siguiente a la intervencion se indican los movimientos vedados
(movimientos que generan presion en el foco de fractura) y se ensefan las

posiciones correctas de acuerdo a las necesidades antialgicas y ortopédicas.

En decubito debe evitarse la rotacion externa del pie, mediante la colocacion de
un tope en el borde exterior de éste en posicién de decubito supino. En caso de
implantacion de protesis parcial, debe evitarse también la aducciéon de cadera

excesiva (cruce de piernas), asi como evitarse el decubito contralateral.

En necesario realizar ejercicios de contraccidbn muscular de las piernas para
favorecer el retorno venoso y minimizar el riesgo de complicaciones
tromboembdlicas. Se indican medias de compresion fuerte durante el dia, por

el mismo motivo.

Mediante sesiones cortas y repetidas, durante las cuales debe prevalecer la
ausencia de dolor, se busca “pulir’ la articulacion mediante movilizaciones
activas asistidas de poca amplitud. La flexion de la cadera obligatoriamente
debe asociarse a la flexion de la rodilla para evitar el “efecto leva”. En el
aspecto muscular se utilizan técnicas de estimulacion para mejorar eventuales

hipotonias.
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La calidad de la contractilidad muscular se mantiene mediante contracciones
estaticas, primero solas y después alternadas y/o ritmicas, de los musculos
agonistas-antagonistas peri-articulares. Se deben iniciar ejercicios isométricos
de la musculatura glitea y cuadriceps ipsilateral. EI esquema cinético de la
marcha se simula con movimientos de rotacion de la pelvis sobre el fémur, con

el paciente en decubito dorsal.

Igualmente se trabaja sobre los musculos del miembro contralateral, de los
miembros superiores y del tronco, permitiéndose la movilizacion activa libre y
cinesiterapia resistida del resto de grupos musculares. Se tratard que el
paciente adquiera la mayor autonomia posible y que pueda efectuar los

cambios de posicion por si solo, con la finalidad de variar los puntos de apoyo.

Es deseable que el paciente sea operado lo antes posible. Debe sentarse al dia
siguiente de la cirugia, para comenzar a cargar cuanto antes, y una vez

retirados los tubos de drenaje?®, si éstos se hubieran colocado.

Al levantarse por primera vez, ademas de los parametros ortopédicos deben
tenerse en cuenta algunos criterios de control: pulso, tensiéon arterial, nivel de
hemoglobina, presencia de disnea, aspecto clinico. El paciente debe participar
lo mas activamente posible en el proceso de traslado de la cama al sillon,
deslizando por si mismo el miembro inferior sobre el plano de la cama, con la
rodilla en extensién y, en caso de necesidad, con ayuda de una tercera

persona.

Las medidas de higiene postural también tienen su importancia durante la
sedestacion. Se recomienda en pacientes en lo que se ha implantado una
prétesis parcial la sedestacion que mantenga una flexion de cadera por encima
de 90°, para reducir el riesgo de luxacion. También es recomendable la
fisioterapia respiratoria con espirometria incentivada, ya que disminuye el

riesgo de infecciones respiratorias.
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O Fase de Rehabilitacién precoz:

El retorno a la posicion vertical comienza después de la supresion de los
drenajes (alrededor del 3°-4° dia). Se ejercita la marcha entre barras paralelas,

respetando dos imperativos: ausencia de dolor y progresividad®®.

En ocasiones se utiliza la técnica de retorno progresivo a la posicion vertical en

plano inclinado, cuando hay disponibilidad.

Tedricamente, sin considerar las fuerzas de roce, el apoyo del 50% del peso
corporal se realiza a 30° de inclinacién sobre el plano horizontal, con apoyo de

ambos pies, el 25% en cada miembro.

El retorno a la posicién vertical debe ser precoz, particularmente en la persona
mayor en la cual los trastornos de equilibrio, que en ocasiones son la causa del

accidente, pueden agravarse rapidamente y obstaculizar la rehabilitacién.

El retorno a la posicién vertical contribuye a la readaptacién rapida del sistema
vestibular. Al principio es necesario realizar un trabajo de equilibrio primero en
posicion sentada y luego en bipedestacién, tratando de llevar hacia delante la

proyeccion del centro de gravedad.

Las técnicas de estimulacion asistida, suelen ser muy eficaces. El trabajo del
equilibrio en posicion de pie y al caminar, pues permite recibir las informaciones

exteroceptiva y propioceptiva™®.

Después de superar estas etapas puede iniciarse el trabajo de la marcha. El
objetivo va a ser conseguir recuperar una deambulacion estable, segura,
armoniosa Yy funcionalmente eficaz. En un primer tiempo siempre se utilizan
barras paralelas. En cuanto es posible, se utiliza un andador; luego dos
bastones ingleses, después, un baston inglés o de mano. Finalmente, a los dos
meses aproximadamente, se probard a prescindir del ultimo baston si el

paciente esta suficientemente seguro.
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O Fase de readaptacion:

Se basa en un triptico compuesto por ganancia de amplitud, fortalecimiento
muscular y aprovechamiento funcional, condicionado por el grado de

consolidacion.

% Ganancia de amplitud: se utilizan movilizaciones activas y activas

asistidas, e incluso posturas progresivas condicionadas por el dolor.

% Fortalecimiento muscular. se privilegian las técnicas clasicas,
especialmente los ejercicios en cadena cerrada que restituyen la accion

muscular a su esquema cinético usual.

% Aprovechamiento funcional: el objetivo es pasar de la dependencia a la

autonomia.

Se inicia el adiestramiento para salvar escaleras (recordando que al subir, se
apoya el miembro sano, luego el intervenido y después las muletas y al bajar,
primero las muletas, luego el miembro intervenido y después el sano) y la

marcha en terrenos irregulares.

Los terapeutas ocupacionales se encargan de mantener la independencia en
ABVD durante el proceso, asesorar al paciente sobre las ayudas técnicas a
utilizar (asientos de ducha, elevadores de retrete, etc.) e incluso pueden llegar

a visitar el domicilio a fin de adaptarlo.

Es recomendable informar a paciente y familia sobre recomendaciones tras el
alta: como entrar y salir del coche, el uso de almohada entre las piernas para
prevenir desalineamientos, evitar el decubito lateral sobre el lado intervenido,

no sentarse en sitios bajos, etc.

Para la readaptacion del paciente a su entorno, es util y necesario adecuar el
rendimiento de los movimientos a las condiciones del ambiente y del medio de
vida anterior. Mdltiples factores llevan a los pacientes, especialmente las

personas mayores, a adoptar un nuevo estilo de vida.
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Apoyo diferido

Se indica en pacientes con fracturas inestables (trazo inverso, trazo
subtrocantéricos y conminucion). En el paciente joven, la preocupacion por
conservar la cabeza femoral puede conducir a una osteosintesis y a la

descarga del miembro intervenido durante varias semanas.

La reduccion debe ser perfecta: un ensamble fragil, a causa del tipo de fractura,

demora la evolucion y dilata el plazo de reanudacion del apoyo.

O Fase postoperatoriainmediata

Se emplean las mismas técnicas de rehabilitacion que para el apoyo precoz
pero con menor intensidad, pues la analgesia debe ser estricta y no debe
aplicarse fuerza sobre el foco de fractura.

O Fase de rehabilitacion precoz

El aprendizaje del apoyo de contacto es largo. En una primera etapa, la marcha
se practica entre barras paralelas. El paciente debe aprender a levantarse
deslizando el miembro operado sobre la cama para levantarse del lado sano.
Asi evita la flexion de la cadera con la pierna extendida durante los
desplazamientos de la cama al sillén y del sillon a la cama, y la aplicacion de
fuerzas importantes sobre el extremo superior del fémur durante dicho

movimiento.

El paciente debe aprender a pensar el movimiento antes de realizarlo. Una vez
superada esta fase profilactica comienza la marcha con apoyo simulado
adecuado, que se controla con una balanza u otras técnicas mas sofisticadas.
El apoyo contacto (llamado «apoyo simulado» 0 «paso virtual»), ademas de su
interés desde el punto de vista mecanico en lo que se refiere a la descarga de
la cadera, permite mantener el esquema de marcha. De este modo se evita la
posicion de triple retraccion, flexion de la rodilla y la cadera, que incrementa
considerablemente la presion sobre el foco de fractura. En muchos pacientes
ancianos esto no puede llevarse a cabo debido a la limitacion de su condicion

fisica y su situacion cognitiva.
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Asimismo se entrenard la realizacion de las distintas transferencias es

descarga de la extremidad intervenida.

La autorizacion de carga en sus diversas modalidades es un cometido del
traumatdlogo y del médico rehabilitador, que deben valorar para ello el grado
de consolidacion de la fractura. El principal criterio de control en la reanudacion
del apoyo es el dolor. A menudo es la expresion de una lesion incipiente en el
foco de fractura y obliga a practicar radiografias de control para descartar una

impactacion de la misma, o un desplazamiento secundario.

Hay distintos métodos mediante los cuales se inicia la carga progresiva. Esta

131 (Figura 13), o bien en balneoterapia®*

puede realizarse en el plano inclinado
(Figura 14) (previa extraccion de los hilos y de la aplicaciéon de un apdsito

adhesivo de proteccion).

En la practica, la bipedestacion progresiva mediante inmersién en agua dulce
equivale al 40 % del peso corporal, es decir, el 20 % en cada miembro. El
empuje hidrostatico facilita la circulacion de retorno y ayuda a reabsorber los
edemas por estasis; con chorros de agua submarinos de presion variable se
provoca un efecto sedativo y miorrelajante que facilita los movimientos

habitualmente dolorosos.
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Plano inclinado

Angulo Bipodalico
S ' 20° 33 % 16,5 %
a
& 30° 50 % 25 %
N
A 40° 66 % 33 %

A’ &
60 ° 80 % 40 %
3
75° 90 % 45 %
‘

Peso del cuerpo
Valores teéricos

Figura 13. Técnica de bipedestacién progresiva en plano inclinado.

Peso del cuerpo en inmersion
Agua dulce Plano inclinado Marcha con
Valores tedricos bastones
20% @ — 12° Apoyo simulado con 2 BM
40% —— > 20°
60% ——m 30° Apoyo de 1/3 con 2 BM
70% ——mM» 40° Apoyo de 1/2 con 2 BM
Apoyo de 3/4 cuartos con 1 BS
90% ——* 60° 1BS
100% — » 75°

Figura 14. Rehabilitacion en balneoterapia: apoyo progresivo. BM: baston muleta; BS bastén simple.

También se puede posicionar al paciente sobre un sistema de biofeedback de
transferencia electrénico de cargas, pidiéndole que desplace, de modo
progresivo, los LEDs (diodo emisor de luz), primero hacia el punto 0 y después
hacia el lado del miembro inferior afecto, realizando transferencia progresiva de
cargas. Otra alternativa es el entrenamiento de la marcha mediante la
utilizacién de un rail con sistema de soporte parcial de peso corporal, que

puede realizarse en suelo o bien en cinta deslizante.

Cuando no se dispone de estos recursos, se entrena el apoyo propioceptivo, en
el que el paciente se mantiene en bipedestacion apoyado en las barras
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paralelas, con ayuda por parte del fisioterapeuta mediante tomas de contacto
manuales en pelvis y/o en el miembro inferior intervenido. Se le pide que
desplace la carga ligeramente sobre el mismo, respetando el limite del dolor.
Progresivamente, a medida que mejore la tolerancia, se le pedira al paciente
que desplace més carga sobre la extremidad afecta, insistiéndose, verbalmente
y mediante contactos manuales, en que mantenga ésta en extension de cadera
y rodilla. EI mantenimiento en la posicion en carga variara segun la tolerancia
repitiéndose varias veces. Otra opcion es realizar este procedimiento con el
paciente posicionado sobre dos basculas que permiten al fisioterapeuta
controlar el nivel de carga. De este modo se pueden realizar incrementos

progresivos de carga a un porcentaje del peso total del paciente.

O Fase de readaptacion

En esta fase, los objetivos y principios del apoyo precoz y del diferido son
similares; las técnicas de rehabilitacion estan dirigidas a reintegrar el miembro
a sus funciones de locomocion y propulsién, que han estado perturbadas
durante varias semanas. Los ejercicios en cadena cerrada adquieren aqui

mucha importancia.

B. Fracturas tratadas por artroplastia

Para muchos autores, las artroplastias se indican en personas de edad
elevada. El objetivo es la reintegracion rapida del miembro a su funcion original,
evitando cualquier complicacién y, sobre todo, un desacondicionamiento®*3*3,
So6lo cuando aparecen complicaciones ortopédicas, como luxaciones o
fracturas periprotésicas, puede indicarse descarga de la extremidad
intervenida, siendo menos frecuente que en las fracturas tratadas con

osteosintesis.

Fase postoperatoria inmediata:

Se consideran tres puntos fundamentales: la prevencion de las luxaciones, el

movimiento articular y la tonificacion muscular.



NIVERSIDAD

' COMPLUTENSE INTRODUCCION

La prevencion de la luxacion, comienza por ensefiar al paciente cémo
instalarse correctamente en la cama (cojin de abduccion o similar, segun la
posicion del paciente) y como levantarse con total seguridad. Paralelamente se
ensefian los movimientos recomendados y vedados (Tabla 3 y Figura 15), ya
sean del muslo sobre la pelvis o del tronco sobre los miembros inferiores, asi
como sobre las rotaciones con pie fijo en el suelo durante los cambios de

direccion.

Tabla 3: Movimientos contraindicados y recomendados en pacientes con artroplastia de cadera

Movimientos contraindicados Movimientos recomendados

Flexién del tronco/flexion/aduccién/ Ayuda con aparatos/flexion del
rotacion interna miembro inferior

Flexién/aduccion/rotacion interna del Ayuda con aparatos/flexion del
miembro inferior miembro inferior

Rotacién con pie fijado al suelo Rotacién con el pie levantado

Figura 15. Movimientos contraindicados en pacientes con artroplastia de cadera

Incorporar y automatizar estas consignas no es facil y requiere numerosas
repeticiones: para recoger un objeto del suelo espontaneamente se seguira un
protocolo bien establecido; lo mismo sucede con el aprendizaje para levantarse

0 para apoyar de preferencia el lado sano.

Los consejos y las adaptaciones ergondmicas contribuyen eficazmente en la

prevencion (instalacion, pinza de mango largo, etc.).

La ganancia de amplitud no es la preocupacién esencial, en la mayoria de los

casos el movimiento articular es suficiente. La calidad de la contractilidad y la
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tonificacion muscular se consiguen con técnicas clasicas pero dependen de las

vias de acceso quirurgico utilizadas.

Fase de Rehabilitacion precoz:

Después de la extraccion de los drenajes puede comenzar una fase mas activa

y funcional.

Los ejercicios de equilibrio con apoyo bipodal preceden a la reanudacion de la
marcha entre barras paralelas. El apoyo sobre el lado operado se alivia para no

hacer trabajar las suturas musculares y respetar el umbral doloroso.

El equilibrio de la pelvis con apoyo monopodal se busca progresivamente en
plano inclinado, en cadena cerrada, asi como en balneoterapia en cuanto el
estado cutédneo lo permita. El desarrollo eventual de un flexo de la cadera se
previene con trabajo estatico de los gluteos y posturas progresivas, con el
paciente en decubito dorsal y con ayuda de la gravedad, colocando la cadera

contralateral en flexion.

Una vez que se adquiere el esquema de marcha correcto con la ayuda de las
técnicas estaticas, se pasa a la utilizacion de bastones-muletas, fase mas
funcional. El registro de las actividades diarias pone de manifiesto los
movimientos potencialmente luxantes y las maniobras dificiles de realizar. De
esta evaluacion surgen los consejos ergondmicos y las prescripciones
preventivas individuales y personalizadas (altura del asiento, aparato de ayuda

para vestirse, toma de conciencia y automatizacion del movimiento).

Fase de readaptacion:

Es una fase de reintegraciéon familiar, social y econdmica, en lo posible dentro
del medio de vida anterior, realizando modificaciones en la vivienda (barras de

apoyo, acceso a la ducha, etc.) si fuese necesario.

A fin de evitar la dependencia en personas de edad avanzada, la reintegraciéon
puede ponerse en marcha aun con resultados analiticos imperfectos y con

rendimientos funcionales suficientes®.
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2.8. FACTORES PRONOSTICOS TRAS LA FRACTURA DE
CADERA

Existe una gran variabilidad en el manejo de la fractura de cadera, que viene
dada por el tipo de intervencion quirdrgica realizada (con la subsiguiente
indicacion o no de descarga), el tiempo de demora de la cirugia o del
tratamiento rehabilitador (desde horas, hasta varios dias), la pauta e intensidad
del tratamiento rehabilitador (en algunos hospitales se realiza rehabilitacion
temprana e intensiva, en otros ésta se difiere y se realiza con menor
intensidad) o la ubicacién del paciente durante el mismo (rehabilitacion
hospitalaria, domiciliaria, ambulatoria o en centros de apoyo). Esta variabilidad
dificulta el estudio de los factores que influyen en el pronostico de estos

pacientes.

Los factores que pueden influir en el pronéstico del paciente con fractura de
cadera se podrian clasificar en factores demograficos (edad, sexo), clinico
(enfermedades  concomintantes, tipo de fractura, complicaciones
postquirargicas), funcional (estado funcional previo), mentales (deterioro
cognitivo, depresion, cuadro confusional), sociales (apoyo familiar,
institucionalizacién), asistenciales (seguimiento por especialistas en fase

aguda, retraso de cirugia, retraso de la rehabilitacién, estancia hospitalaria,...)
136

O Factores que influyen en larecuperacion funcional:

Se estima que un 50% de los pacientes con fractura de cadera recuperan la
capacidad de marcha previa, el 20% no volvera a caminar y el 30% no

137

recuperard su funcion Aproximadamente el 30% de los pacientes

recupera su grado previo de independencia.

Los factores que influyen en la recuperacion de la marcha no estan del todo
claros. Se han asociado a la recuperacion funcional caracteristicas como la
edad, la comorbilidad, el estado funcional previo y el menor nimero de
complicaciones postoperatorias'®***3°. Con respecto al sexo, tipo de fractura

y estado mental hay datos contradictorios'*°.
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O Factores que influyen en la ubicacion al alta hospitalaria:

Un alto porcentaje de pacientes no podran volver a su domicilio tras sufrir
una fractura de cadera. La institucionalizacion permanente se asocia a un
ingreso prolongado, peor funcion previa a la fractura, presencia de
demencia, mal soporte sociofamiliar y edad avanzada.

O Factores que influyen en la mortalidad:

La mortalidad de los pacientes operados en las primeras ocho horas tras la
fractura es del 11%. Si la intervencion se retrasa 24-48 horas asciende

hasta el 26%**.

Los principales factores relacionados con la tasa de mortalidad son por
orden de frecuencia el deterioro mental severo, aplicandose este término a
los pacientes que no se comunican, estan desconectados o sin respuesta al
dolor (60%); las enfermedades asociadas, si son importantes (50%); las
complicaciones, sobre todo la neumonia, las Ulceras por decubito y la
infeccion urinaria; la edad superior a 85 afios, el mal estado fisico previo
(pacientes en casa 0 que apenas deambulaban, es decir, pacientes

totalmente dependientes) y el tiempo de espera quirrgico®42,
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3.1 HIPOTESIS

a

El tratamiento de Rehabilitacion Interdisciplinar Protocolizado permite
mejorar el deterioro funcional de pacientes intervenidos por una fractura de

cadera.

Existen factores previos o que acontecen durante el periodo inicial del
ingreso hospitalario, que pueden predecir la evolucion funcional y el tiempo

de estancia de estos pacientes.

Algunos de estos factores pueden tener un mayor valor predictivo de

funcién (marcha y ABVD) y de tiempo de estancia.

A su vez, estos factores, tienen repercusion en la eficacia y en la eficiencia

del tratamiento rehabilitador.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

0 El objetivo fundamental de este trabajo es conocer la influencia de factores

clinicos, funcionales, epidemiolégicos y sociales en la evolucion funcional
del paciente con fractura de cadera, en cuanto a la marcha y las ABVD tras

el ingreso en una URF en un Hospital de Media Estancia.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

(3 Describir las caracteristicas demograficas, sociales, clinicas y funcionales

de los pacientes con fractura de cadera ingresados en una URF en un

Hospital de Media Estancia.

Determinar los resultados clinicos y funcionales mediante escalas de
valoracion de las actividades de la vida diaria, capacidad de marcha,
equilibrio y control de tronco, después de aplicar un Programa de

Rehabilitacion Interdisciplinar Protocolizado en régimen de ingreso.
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[ Identificar las caracteristicas demograficas, de funcion previa, clinicas y
sociales de los pacientes que predicen la recuperacién funcional en
términos de:

e Ganancia funcional en la escala de Barthel
e Ganancia en la escala FAC
e Puntuacion en la escala FAC al alta hospitalaria

¢ Indice de Montebello

O Analizar la relacién entre las variables descritas con el indice de Eficiencia

de Barthel y el tiempo de estancia hospitalaria.
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4.1. DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo de caracter observacional, de
una serie de casos. Fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
del Hospital Puerta de Hierro (Anexo ).

4.2. POBLACION, AMBITO Y PERIODO DE ESTUDIO:

La poblacién objeto de estudio engloba a pacientes ingresados en la URF de
Media Estancia del Hospital Guadarrama desde Noviembre de 2014 hasta Julio
de 2015 (ambos inclusive), ajustada a los siguientes criterios.

4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se establecieron los siguientes criterios respecto a la inclusion de pacientes en

el estudio:

1. Pacientes intervenidos de fractura de extremidad proximal del fémur,
subsidiarios de realizar tratamiento de rehabilitacion en una URF.

2. Pacientes capaces de colaborar con el tratamiento rehabilitador

3. Pacientes con funciones vitales compensadas.

4. Haber firmado el consentimiento informado (Anexo I).

4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Los criterios de exclusion en el estudio fueron:

1. Pacientes con fractura de acetabulo, o fracturas de cadera no
intervenidas quirargicamente.
2. Pacientes que no colaboran con el tratamiento rehabilitador.

3. No consentimiento por parte del paciente para participar en el estudio.
4.2.3. OBTENCION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO:

La inclusion de pacientes se realizd durante ocho meses, iniciandose en
Noviembre de 2014 vy finalizando en Julio de 2015. A los pacientes que

cumplian los criterios de inclusién se les incorporaba desde el primer dia de
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ingreso en el estudio. Cumplieron los criterios de inclusién 97 pacientes, de los

cuales 2 fallecieron.

Se confeccion6é una ficha de recogida de datos (Anexo Ill), que fue

cumplimentada al ingreso, quincenalmente y al alta hospitalaria.

La recogida de datos, exploracion fisica y cumplimentacion de escalas, tanto al

ingreso como en los controles fueron realizadas por la misma persona.

4.3. PROTOCOLO DE ACTUACION EN LA URF:

4.3.1. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES:

Los pacientes que ingresan en la URF del Hospital Guadarrama lo hacen
desde diferentes hospitales de la Comunidad de Madrid, a través del Servicio
de Admision, aportando un informe clinico de alta, otro de Rehabilitacién y un

informe social del hospital de referencia.

4.3.2. PROCESOS OPERATIVOS DE LA UNIDAD DE RECUPERACION
FUNCIONAL:

La URF consta de 98 camas y atiende a pacientes que han sufrido un deterioro

funcional como consecuencia de distintas patologias.

Segun el diagndstico principal del paciente y el motivo de su ingreso se les
incluye en un Proceso Operativo (PO) y se les aplica un protocolo de actuacion.
Existen tres PO en los que se establece la sistemética a seguir mediante un
enfoque interdisciplinar, para el abordaje y el tratamiento de los pacientes, con
el objetivo de conseguir el mayor grado de recuperacion funcional y facilitar la

reintegracion a su entorno.

Estos PO son: Ortogeriatria, Ictus y Deterioro Funcional (se incluyen en este
proceso a pacientes con inmovilismo secundario a procesos médicos o
quirdrgicos, polineuropatia del enfermo critico, amputados, o politraumatismos).
El PO de Ortogeriatria es aplicable a pacientes con deterioro funcional en el
postoperatorio de una fractura o enfermedad degenerativa 0sea intervenida,

gue son subsidiarios de tratamiento de rehabilitacion en régimen de ingreso. Se
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incluyen pacientes con fracturas de la extremidad inferior (sobre todo de
extremidad proximal del fémur) e intervenciones programadas de coxartrosis y
gonartrosis. Durante su ingreso se realiza un tratamiento, con enfoque
interdisciplinar, con el objetivo de conseguir el mayor grado de recuperacion

funcional y facilitar la reintegracion en su entorno en el menor tiempo.

El equipo interdisciplinar de la URF esté& integrado por el médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion, médico especialista en Medicina Interna o
Geriatria, personal de Enfermeria, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
logopedas, auxiliares de Enfermeria y trabajadores sociales. Los técnicos
ortopedas acuden al centro segun las necesidades. Se realizan consultas
mediante telemedicina con el Servicio de Traumatologia del Hospital Ramon y

Cajal, para valorar determinados casos clinicos.

Como antecedente del presente estudio, en el afio 2014 se trataron 304
pacientes del PO de Ortogeriatria, con una estancia media de 35 dias. La
ganancia media en el IB fue de 32. La ganancia media en el IFM fue de 2. El
valor medio del IFM al alta fue de 5. La media del indice de Eficiencia fue de
0,90 y la del indice de Eficacia de 54,64. El tiempo medio de descarga fue de
40,60 dias.

4.3.3. PROCESO ASISTENCIAL DE ORTOGERIATRIA:

A. Primer dia de ingreso:

Se realiza una valoracién por los médicos responsables de la Unidad, médico
rehabilitador e internista o geriatra.

Elaboracion de la historia clinica: mediante la informacién recogida del
propio paciente, cuando es posible, o de los familiares, si los tiene, con el

apoyo del informe del hospital de referencia.
En la historia clinica se recogen los siguientes datos:

M Antecedentes personales: edad, sexo, habitos toxicos (tabaco, alcohol,

etc.), antecedentes médicos y quirargicos. Tratamientos previos.
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i Situacion basal funcional (con respecto a marcha, ayudas técnicas
empleadas para la misma, realizacion de ABVD, continencia), mental
(alteracion del animo o deterioro cognitivo) y social (convivencia previa,
ayudas sociales, tipo de vivienda, acceso y adaptacion de la misma).

M Enfermedad actual: tipo de fractura e intervencion, tiempo de demora
quirurgica y de ingreso en la URF, tiempo de estancia en el hospital de
procedencia, diagndésticos y complicaciones médicas o quirdrgicas
durante el ingreso, tratamiento farmacolégico y quirdrgico recibido.
Sintomas al ingreso. Valoracidon nutricional, presencia de trastornos de
deglucion, trastornos vesico-esfinterianos, trastornos del transito

intestinal.
Exploracién fisica inicial:

i Exploracién general: realizada por médico especialista en Medicina Interna o

Geriatria.

1 Exploracion neurolbgica:

Valoracion cognitiva: Aplicacion del cuestionario corto del estado mental
o short portable mental status questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer'*®. Se
valoran también funciones superiores como la atencién, trastornos de
memoria, de percepcion o apraxias.

Valoracion del lenguaje: comprension, nominacion, repeticion.
Exploracion de pares craneales. Valoracion de disfagia si se precisa.
Valoracion motora: mediante la exploracién del balance muscular

mediante la escala Medical Research Council (MRC)'®

, valoracion del
tono y grado de espasticidad si procede, valoracion del control de tronco
(movilidad en cama, sedestacion desde el decubito, control de tronco en
sedestacion) y capacidad de marcha.

Exploracién de las deficiencias sensitivas.

Exploracién de reflejos osteotendinosos y reflejos patoldgicos.

Evaluacion del dolor: intensidad (mediante escala visual analdgica),

localizacion y tipo (nociceptivo, neuropatico).
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M Exploracion misculo-esquelética general y en especial de la extremidad

intervenida: presencia de dismetrias, deformidades, acortamientos
musculares, contracturas, inflamacion articular, limitaciones de la amplitud

articular activa o pasiva, etc.

K Valoracién funcional: Se usa el IB, en su versién modificada por Shah™'’

para valorar la dependencia en las ABVD. También se realiza la valoracion
de la marcha, generalmente mediante el Functional Ambulation Classification

(FAC) o la escala de marcha de Tinetti, que se describen en el apartado 4.5.
Pruebas complementarias:

Solicitud y valoracién de pruebas complementarias:
B Hemograma y bioguimica general.
i Radiografias de torax y de cadera intervenida.
M ECG.
i Valoraciéon de disfagia si existen dudas sobre su presencia. Se realiza

mediante la prueba de screening Volumen-Viscosidad™**,

Prescripcion de tratamiento farmacoldégico:

M Pauta de tratamiento farmacoldgico que se ha puesto en marcha en el
hospital de procedencia.

M Puesta en marcha de las medidas de prevenciéon y tratamiento de
posibles complicaciones (infecciones, Ulceras por presién, trombosis
venosa profunda, sindrome confusional agudo, etc)

i Tratamiento de la depresion y trastornos afectivos/adaptativos.

M Tratamiento del dolor

K Tratamiento de alteraciones nutricionales.
Prescripcion del tratamiento de rehabilitacion:

El dia del ingreso, salvo que exista una contraindicacion clinica, el médico
rehabilitador elabora los objetivos del equipo, que deben ser cuantificables y
realistas, adaptados a las incapacidades del paciente, pero también a su

personalidad y a su edad asi como a su entorno fisico y social.
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Pautara el tratamiento especifico e individualizado, consistente en técnicas de
fisioterapia en todos los casos. Se pautara tratamiento mediante técnicas de
terapia ocupacional y logopedia si existen necesidades concretas, no de forma

sistematica.

El tratamiento de rehabilitacion se basa en los siguientes puntos:

Prevencion y tratamiento de las complicaciones.
Mantenimiento y recuperacion de las funciones orgéanicas.
Intervencion para mejorar la funcién motora.
Adiestramiento en las ABVD en planta.

Indicacion y prescripcion de ayudas técnicas.

o gk wbn R

Informacién a los familiares y paciente sobre el proceso rehabilitador y

pronéstico funcional inicial.

7. Recomendacion de la implicacion en el proceso rehabilitador del
paciente cuando esto es posible.

8. Informacion al paciente y a sus familiares sobre la duracién aproximada

del ingreso y plantamiento del destino al alta.

9. Recomendaciones sobre adaptaciones en domicilio.

Asimismo el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion indica las
primeras pautas de cuidados en planta, sobre la realizacién de transferencias,
los traslados del paciente, el tipo de ayuda técnica a utilizar, la necesidad de
ortesis, la dieta y las pautas de alimentacion (cuando el paciente tiene disfagia)
y la valoracion y pautas de tratamiento de la incontinencia de esfinteres

teniendo en cuenta la situacion basal y los antecedentes de los pacientes.

Valoracion social: El trabajador social valora al ingreso la situacién social de
los pacientes para detectar los posibles problemas, poniendo en marcha los

mecanismos para la solucion de los mismos al alta.
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B. Evolucidn:

Diariamente se realizan las siguientes actividades:

Consulta de constantes e incidencias.

Seguimiento de complicaciones

Seguimiento de problemas funcionales: disfagia, incontinencia.
Interrogacion sobre el dolor en extremidad afecta y otras localizaciones.
Observacion de cambios significativos en la exploracion fisica.

Solicitud de pruebas complementarias si se precisan.

(N N SN N LN SN LN

Modificaciones del tratamiento.

Quincenalmente se realiza la reunién del equipo interdisciplinar poniendo en
comun entre los diferentes profesionales la evolucion del paciente en todos los
aspectos, realizando una evaluacion funcional mediante la aplicacion de la
escala de Barthel y revisando los objetivos y los planes de cuidados. En estas
sesiones también participa el trabajador social, a quien se le comunica la fecha
probable de alta de los diferentes pacientes. En funcién de la evolucion del
paciente se plantean nuevos objetivos, indicandose la continuacion del
tratamiento rehabilitador si éste evoluciona satisfactoriamente. En caso
contrario, se plantea el alta por estabilizaciéon del proceso o por ausencia de

respuesta al tratamiento.
Informacién alos familiares:

Los médicos de la unidad informan a las familias sobre la evolucién funcional
del paciente cada dos semanas, preferiblemente después de las sesiones
interdisciplinares y siempre que es necesario, si existe alguna complicacion

médica.

C. Programa de tratamiento rehabilitador:

Durante su ingreso se realiza un tratamiento, con enfoque interdisciplinar, con
el objetivo de conseguir el mayor grado de recuperacion funcional y facilitar la

reintegracion en su entorno.
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Fisioterapia: Se realizan sesiones diarias de media hora.

O Alingreso:

Tratamiento postural, con colocacion de almohadas para mantener la
rotacion neutra y evitar la adduccién del miembro inferior intervenido. Se

dan recomendaciones para los cambios posturales en decubito.

Isométricos de gluteos y cuadriceps. También iniciar isotonicos de psoas
en decubito supino y de cuadriceps en sedestacion. Evitar elevar la
pierna recta en decubito supino. Ejercicios de flexion dorsal y plantar de

tobillos.

Se ensefian pautas de realizacion de transferencias al paciente y

auxiliares, segun el caso.

O Primera semana:

Cinesiterapia activa-asistida de cadera en los movimientos de flexo-

extension y abduccion, segun la tolerancia del paciente.

Potenciacion de musculatura de los miembros superiores y la

extremidad inferior contralateral.

Bipedestacion y marcha progresiva asistida de un andador o bastones

ingleses, segun el caso.

Aprendizaje de ejercicios por parte del paciente para hacer durante el
dia, asi como movimiento prohibidos (rotaciones y adduccion de

cadera).

Estimulacion de la colaboracion del paciente en actividades de
alimentacion, aseo, vestido, desplazamientos y uso del retrete (se dan

las pautas en la prescripcion no farmacologica).
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O A partir de 23-32 semana (segun los casos):

Trabajar cuadriceps y gluteos de forma progresiva y evitando producir
dolor (recomendables en cadena cinética cerrada).

Ejercicios de equilibrio en bipedestacibn y entrenamiento de

transferencias con el objetivo de conseguir autonomia en planta.

Entrenamiento de marcha con retirada progresiva de apoyo (se
recomiendan 2 apoyos durante las 4-6 primeras semanas, Y
posteriormente retirada del ipsilateral), cambio de ayuda técnica si
procede, realizdndose siempre el cambio primero en sala de terapia y
posteriormente en planta. Este entrenamiento se realiza en distancias
progresivas. Simultaneamente se reeduca el patron de marcha, para

mejorar el apoyo, simetria de pasos, etc.

Entrenamiento de escaleras, marcha en exteriores, en terreno irregular

(colchonetas) y realizacion de circuitos de marcha.

Se dan pautas al persona de la planta sobre la necesidad de ayuda,

supervision, uso de ortesis y ayuda técnica mas conveniente.

Terapia ocupacional:

Cuando el médico rehabilitador lo considera indicado, se realiza tratamiento

mediante técnicas de terapia ocupacional para el entrenamiento de ABVD

concretas, en la que el paciente presenta dificultad.

Reeducacién vesical:

Se realiza en pacientes que previamente a la fractura eran continentes.

Inicialmente en pacientes portadores de sonda vesical se realiza la retirada de

la misma (siempre que no exista contraindicacion). Tras retirarla, pueden

realizarse cateterismos intermitentes para cuantificar el residuo postmiccional

si es que existe.
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Posteriormente, o0 en los pacientes no portadores de sonda vesical, se inicia un

programa de reeducacion miccional mediante micciones programadas.

D. Preparacion del alta hospitalaria:

Se debe planificar de forma precoz teniendo en cuenta el prondstico funcional y

el entorno social.

Se valora el alta hospitalaria del paciente tras la realizacion de un tratamiento

rehabilitador especializado en las siguientes circunstancias:

e Cuando existe una estabilizacion en la ganancia funcional (en 2
sesiones inter-disciplinares consecutivas la puntuacion en 1B Modificado
no varia).

e Cuando se ha conseguido una ganancia funcional suficiente para que
sea posible el manejo del paciente en domicilio. Es decir, cuando en
valoraciones sucesivas la puntuacion en el IB es mayor a 60, o bien,
cuando el IB es menor a 60, pero es posible el manejo del paciente en el

domicilio con un apoyo familiar adecuado).

El médico especialista en Rehabilitacion valora la recomendaciéon de continuar
el tratamiento rehabilitador en régimen ambulatorio en el Hospital Guadarrama
si el paciente pertenece al area, o dentro del area sanitaria correspondiente
iniciando los tramites de citacion en consultas en colaboracion con los
familiares, todo ello para evitar demoras innecesarias en la continuaciéon del
mismo. Asi mismo, el médico especialista en Geriatria/Medicina Interna,
valorard el seguimiento en consultas externas de los pacientes que asi lo

requieran.

Los familiares deben ser informados con una semana, como minimo, de
antelacién sobre la fecha del alta hospitalaria. Es fundamental la participaciéon
de los mismos en el proceso de rehabilitacion. Deben ser informados de la
situacion funcional del paciente en el momento del alta, del prondstico
funcional, de la necesidad de ayudas técnicas para la movilidad (bastones,
sillas de ruedas, andador, etc.), y de posibles adaptaciones en el domicilio. Los

trabajadores sociales les informan acerca de los recursos sociales existentes.



PACIENTES Y METODO § COMPLUTENSE

Informe de alta:

Los médicos de la unidad elaboran el informe de alta, en el que consta la

siguiente informacion:

(SN NI N SN RN

B &

Motivo de ingreso.

Antecedentes personales. Tratamientos previos

Situacion basal funcional, mental y social.

Historia actual.

Exploracién al ingreso (general, neurolégica, musculo-esquelética y
funcional) aplicando las escalas de valoracion funcionales (IFM e IB
modificado).

Pruebas complementarias solicitadas al ingreso.

Evolucion y complicaciones que ha presentado.

Tratamiento de rehabilitaciébn pautado y resultados con exploracion al
alta y aplicando, de nuevo, las escalas de valoracién funcional: IFM e 1B
modificado al alta.

Diagnostico principal y secundarios.

Tratamiento al alta. Indicacién de tratamiento rehabilitador ambulatorio si
se ha indicado y seguimiento en consultas externas de Geriatria,

Medicina Interna, o Rehabilitacién, si procede.

4.4, VARIABLES DEL ESTUDIO:

4.4.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS:

Edad,

sexo, convivencia previa (vive sélo, con conyuge, con familia, o paciente

institucionalizado).

4.4.2. SITUACION PREVIA A LA FRACTURA:

0

0

Comorbilidad evaluada mediante la puntuacion en indice de
comorbilidad de Charlson (ICC)***.

Otros antecedentes meédicos: Patologia de columna, enfermedad
neurolégica con afectacion de la movilidad, gonartrosis, obesidad, dolor

crénico.
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a

aaa

4.4.3.

Presencia de deterioro cognitivo o trastorno del animo previamente
diagnosticados.

Tratamiento para la osteoporosis previo a la fractura.

Capacidad para la realizacion de las ABVD mediante el IB modificado.
Capacidad de marcha, mediante la escala Functional Ambulation
Classification (FAC)'?? y tipo de ayuda técnica empleada antes de la
fractura.

Control de esfinteres mediante la puntuacion en el item de continencia

de esfinteres del IB.

CARACTERISTICAS REFERENTES A LA FRACTURA E

INTERVENCION:

m

a a

aaaaaag

4.4.4.

a

Tipo de fractura: intracapsular subcapital o extracapsular (basicervical,
pertrocantérea o subtrocantérea).

Lado.

Intervencion realizada: Artroplastia (parcial/total), osteosintesis (tornillos
canulados, clavo gamma, tornillo-placa lateral...).

Indicacién de descarga de la extremidad intervenida y tiempo en dias.
Presencia de otras fracturas y localizacién de las mismas.

Hospital de procedencia.

Tiempo de estancia en hospital de procedencia (dias).

Tiempo de demora quirargica (dias).

Tiempo transcurrido desde la intervencién hasta el ingreso en la URF
(dias).

EXPLORACION Y ESCALAS DURANTE EL INGRESO:

Deterioro cognitivo al ingreso mediante el cuestionario corto del estado
mental de Pfeiffer al ingreso en URF.

Diagnostico de sindrome depresivo al ingreso o durante el mismo.
Estado nutricional al ingreso, evaluado mediante el Mini Nutricional
Assessment*°,

Balance articular activo y pasivo en el movimiento de flexion de la

cadera intervenida al ingreso, mediante goniometria.
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[ Balance muscular mediante la escala del MRC™® de la musculatura
proximal del miembro inferior intervenido, de cuadriceps bilateral, de
triceps braquial y fuerza de agarre (flexores de dedos) ipsilateral.

117

O Valoracion funcional para las ABVD mediante el IB modificado™" al

ingreso, quincenalmente y al alta.

Q

Control de esfinteres previo a la fractura, al ingreso y al alta.

[ Capacidad de marcha, mediante la puntuacion en la escala FAC'? y tipo
de ayuda técnica al ingreso, quincenalmente y al alta.

J Puntuacion en la escala de marcha y equilibrio de Tinetti al ingreso y al

alta.

a

Tipo de ayuda técnica empleada al ingreso y al alta.

a

Test de control de tronco (TCT) al ingreso y al alta.

a

Dolor al ingreso evaluado mediante la Escala Visual Analogica (EVA) al

ingreso.

a

Nivel de analgesia precisado por el paciente al ingreso y al alta.
(0 Datos de analitica al ingreso: albumina sérica (g/dl), proteinas totales

g , leucocitos (/mm>~), emoglobina (g , y urea.
(g/dl), | itos (/mm®), hemoglobina (g/dI)

4.4.5. COMPLICACIONES CLINICAS O QUIRURGICAS EN HOSPITAL DE
ORIGEN O DURANTE EL INGRESO EN LA URF.

Se registran las siguientes complicaciones: infeccion respiratoria, infecciéon del
tracto urinario (ITU), infeccidon de herida quirtrgica, disfagia, trombosis venosa,
insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome coronario agudo, estancia en UCI,

éxitus. Existencia de problema social durante el ingreso.
4.4.6. VARIABLES DE RESULTADO:

% Tiempo de estancia hospitalaria en la URF

% Ganancia de Barthel: se establece restando al IB al alta el IB al
ingreso. En cifras absolutas, una ganancia funcional media de los
pacientes ingresados en estas unidades superior a 20 puntos puede
considerarse como un punto de corte significativo de la eficacia,

especialmente cuando esta ganancia se consigue en intervalos de
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dependencia moderada-severa (puntuacion del IB por debajo de 60)
117|147,148.

# Indice de Eficacia o indice de Heinemann (IH): (IB alta — IB ingreso) x
100 / 100 - IB ingreso. Mide la ganancia funcional en términos relativos
al maximo del potencial de recuperacion funcional posible asumiendo
una situacion previa de independencia (IB=100) **°.

# Indice de Eficiencia: (IB alta — IB ingreso) / Estancia (dias). Una
puntuacion mayor de 0,5, podria interpretarse como actividad
rehabilitadora moderada y mayor de 1 como intensa. %%,

# indice de Montebello (IM): (IB alta — IB ingreso) / IB previo - IB ingreso.
Mide la eficacia del tratamiento rehabilitador con respecto al potencial
real del paciente, ya que tiene en cuente su situacion de dependencia
previa, si esta existe™®>13,

% Destino al alta: domicilio, residencia temporal, residencia permanente,
Unidad de Continuidad de Cuidados, hospital de referencia. También se
recogen si el paciente continla el tratamiento rehabilitador al alta

hospitalaria.

4.5. ESCALAS E INSTRUMENTOS DE MEDIDA:

4.5.1. INDICE DE BARTHEL (ANEXO IV)

El indice de Barthel (IB) es la escala mas utilizada internacionalmente para

evaluar las ABVD en pacientes ancianos'!614/1%4155

En Espafia es la escala de evaluacion funcional mas utilizada en unidades y
servicios de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon y Geriatria**®*°®. La versién de

Baztan et al*>” ha contribuido sustancialmente a su difusién y uso.

Se trata de una escala ordinal que evalla la capacidad del individuo para la
independencia o dependencia en 10 areas de AVD: alimentacion, bafio, aseo
personal basico, vestido, trasferencias, utilizacion del aseo, deambulacién (o
utilizacién de silla de ruedas en pacientes que no caminan), subir y bajar

escaleras, y control de esfinter anal y vesical. También se emplea para estimar
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la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a domicilio y valorar la

eficacia de los tratamientos.

Es una escala heteroadministrada. El tiempo de cumplimentacién es
aproximadamente de 5 minutos, y la recogida de informacion es a traves de
observacion directa y/o interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva

no lo permite, de su cuidador o familiares.

En cuanto a sus cualidades psicométricas tiene una alta validez concurrente

con el indice de Katz'®®

y gran validez predictiva de mortalidad, estancia e
ingresos hospitalarios, beneficio funcional en unidades de rehabilitacion, del
resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad

y de la vuelta a la vida laboral. Su reproducibilidad es excelente™®’**°.

Desarrollado en su origen en la rehabilitacibn de patologia neuromuscular,
cada item puntia de forma ponderada segun la relevancia que los autores
otorgaron a cada actividad. Esta propiedad del IB permite que la suma de las
puntuaciones obtenidas en los diferentes items pueda representar la
dependencia funcional de un individuo, lo que no ocurre con otras escalas

donde todos los items tienen igual peso especifico'®**%3,

La puntuacion total de maxima independencia es de 100 y la de maxima
dependencia, de 0. Las categorias de respuesta oscilan entre 2 y 4 alternativas
con intervalos de 5 puntos en funcién de la necesidad de ayuda para llevarla a
cabo. No es una escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos en la
situacién funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es

eqguivalente al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia.

Se establece un grado de dependencia segun la puntuacion obtenida siendo
los puntos de corte mas frecuentes 60 (entre dependencia moderada y leve) y
40 (entre dependencia moderada y severa). Algunos autores han propuesto el

punto de corte en 60 por encima del cual implica independencia.

Una gran ventaja de este indice, es que no solo nos permite analizar la

puntuacion global sino también cada una de las diez ABVD.
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indice de Barthel Modificado:

Esta version, descrita por Shah et al*'’ en 1989, mantiene las 10 actividades
originales, pero incrementa el numero de niveles por cada actividad hasta 5.
Esta modificacion pretende aumentar la sensibilidad de la medida sin complicar

su cumplimentacién. El rango de puntuacion se mantiene entre 0 y 100.

La interpretacion sugerida por Shah et al sobre la puntuacion del IB es:
- 0-20: Dependencia total
- 21-40: Dependencia severa
- 41-60: Dependencia moderada
- 61-99: Dependencia leve o escasa
- 100: Independencia

4.5.2. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (ANEXO V)

El indice de comorbilidad de Charlson (ICC)'*° contiene 19 categorias de
comorbilidad definidas a partir de los cddigos diagndsticos del ICD-9-CM. Cada
categoria tiene un peso asociado, que se basa en el riesgo ajustado de
mortalidad al cabo de un afio. Por tanto, la puntuacion final de comorbilidad se
obtiene segun el numero y la gravedad de cada uno de los procesos
considerados y refleja el incremento de probabilidad de muerte al afio de
seguimiento. En general se considera ausencia de comorbilidad 0-1 puntos,
comorbilidad baja 2 puntos y alta igual o mayor de 3 puntos. Con estas
puntuaciones se puede realizar la prediccion de mortalidad en seguimientos
cortos (menos de 3 afios): indice de 0, 12% de mortalidad/afio, indice 1-2, 26%,
indice 3-4 52%, e indice mayor o igual a 5, 85%. En seguimientos prolongados
(5 aflos 0 mas), la prediccibn de mortalidad debera corregirse con el factor
edad. Esta correccién se efectia afiadiendo un punto al indice por cada década

existente a partir de los 50 afios.
4.5.3. FUNCTIONAL AMBULATION CLASSIFICATION (FAC)

Por lo general, la observacion de la marcha y sus anomalias suele ser
subjetiva, cualitativa y no siempre fiable. La clasificacion funcional de la

deambulacién propuesta por Holden'? resuelve en parte este problema.
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Se trata de una escala ordinal de 0 a 5, en la que cada numero corresponde a

un grado distinto de dependencia para la marcha.

Grados en la escala FAC:

0: No camina o deambulacion no funcional

1: Camina con gran ayuda fisica de 1 persona.

2: Camina con ligero contacto fisico de 1 personal.

3: Camina con supervision, sin contacto fisico

4. Camina independiente en llano, no salva escaleras

5: Camina independiente en llano y salva escaleras

Los pacientes que realizan marcha independiente, con o sin ayudas técnicas,
se encuentran en las categorias 4 y 5 de la clasificacion de ambulacién
funcional de Holden (FAC), la categoria 3 se corresponde a marcha por terreno
llano, sin asistencia fisica, pero con supervision. El resto de los pacientes, que
pertenecen a las categorias 0, 1, 2 de esta clasificacion son dependientes para
la marcha. En el presente estudio hemos considerado que los pacientes
realizan marcha si pertenecen a las categorias 4 y 5 de la clasificacion de

ambulacién funcional.

4.5.4. CUESTIONARIO CORTO DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER
(ANEXO VI):

Fue disefiado por Pfeiffer en 1975 como test de screening de deterioro
cognitivo**®. Explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacién, la

informacion sobre los hechos cotidianos y la capacidad de célculo.

Se trata de un cuestionario heteroaplicado de 10 items, sobre cuestiones muy
generales y personales. Se puede pasar en 4-5 minutos. El resultado se
obtiene sumando los errores, de tal manera que de 0 a 2 errores, se considera
un nivel cognitivo normal, entre 3 y 4 errores, leve deterioro cognitivo, entre 5y
7 deterioro cognitivo moderado y entre 8 y 10, importante. Si el nivel educativo
es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria. Si
el nivel educativo es alto (universitario), se admite un error menos. Tiene una

sensibilidad préxima al 70% y una especificidad muy alta (95%). Una
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puntuacion igual o superior a tres indica deterioro cognitivo. En ese caso,
deben valorarse criterios de demencia. Se encuentra validado en nuestro

pai5164'165

4.5.5. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (ANEXO VII)

El Mini Nutritional Assessment (MNA®) es una herramienta de cribado que
ayuda a identificar a ancianos desnutridos o en riesgo de desnutricion y permite
a los profesionales clinicos llevar a cabo una intervencion temprana para

proporcionar el apoyo nutricional adecuado, evitar un mayor deterioro™*°.

Existen dos versiones de este cuestionario, la version larga y la revisada. La
version larga del MNA® es una herramienta de cribado validada que identifica
personas ancianas desnutridas o en riesgo de desnutricion. Requiere entre 10
y 15 minutos para completarse. La version revisada del MNA®-SF, es una
version reducida del MNA® que toma menos de 5 minutos en ser completada
186 Conserva la precision y validez de la versién larga del MNA®. Actualmente,
el MNA®-SF es la de eleccién en la practica clinica habitual en el ambito
comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia (residencias geriatricas,

centros socio-sanitarios), debido a su facilidad de uso y practicidad.

La version larga del MNA® es una excelente herramienta en ambitos de
investigacion clinica. Puede proveer informacion adicional sobre las causas de
desnutricion en aquellas personas identificadas como desnutridas o en riesgo

de desnutricion.

En el MNA-SF se realizan una serie de preguntas (de la A a la F) rellenando los
recuadros con la puntuacion adecuada. Luego, se suman las puntuaciones en
cada pregunta para determinar la puntuacion del cribado. Una puntuacion total
igual o mayor a 12, indica que la persona se encuentra bien nutrida y no
requiere una intervencion adicional. Una puntuacion total entre 8 y 11 indica
que la persona esta en riesgo de desnutricion. Una puntuacion total igual o
menor a 7 indica que la persona se encuentra desnutrida. Si la puntuacion total
es igual o menor a 11, puede continuar con el resto de las preguntas para
recabar informacion adicional sobre los factores que puedan impactar el estado

nutricional.En la Ultima pregunta existen 2 opciones: por un lado se puede
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medir el indice de masa coporal, o bien, si no se dispone de éste, se mide el

perimetro de la pantorrilla.

Después de cumplimentar el formulario, se puede continuar con las preguntas
restantes para completar la version larga del MNA® y obtener informacion
adicional sobre algunos factores que pueden impactar el estado nutricional.
Pero si ha completado el MNA®-SF utilizando el perimetro de la pantorrilla, no
se puede utilizar el MNA®, pues éste, que aparece también en una pregunta
del MNA®, seria redundante y llevaria a una mala interpretacion del indicador

de desnutricion.
4.5.6. ESCALA DEL MEDICAL RESEARCH COUNCIL:

La escala del MRC es un test que permite la valoracion de la fuerza muscular

en los musculos explorados **%’. Los valores oscilan entre 0 y 5:

e Grado 5: fuerza muscular normal contra resistencia completa

e Grado 4: la fuerza muscular esta reducida pero la contraccibn muscular
puede realizar un movimiento articular contra resistencia

e Grado 3: la fuerza muscular esta reducida tanto que el movimiento
articular solo puede realizarse contra la gravedad, sin la resistencia del
examinador. Por ejemplo, la articulacion del codo puede moverse desde
extensidon completa hasta flexibn completa, comenzando con el brazo
suspendido al lado del cuerpo

e Grado 2: movimiento activo que no puede vencer la fuerza de gravedad.
Por ejemplo, el codo puede flexionarse completamente solo cuando el
brazo es mantenido en un plano horizontal.

e Grado 1: esbozo de contraccion muscular

e Grado 0: ausencia de contracciéon muscular

4.5.7. ESCALAS DE EQUILIBRIO Y MARCHA DE TINETTI (ANEXO VIII):

Fue descrito en 1986 para detectar problemas de equilibrio y movilidad en los

mayores y para determinar el riesgo de caidas .
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Esta formado por dos subescalas, una de equilibrio y otra de marcha. La
primera se compone de nueve tareas, con un valor maximo de 16 puntos. La

segunda esta formada por siete tareas, con una puntuacion maxima de 12.

La subescala de marcha no intenta analizar meticulosamente la misma, sino
detectar problemas obvios y observar la capacidad funcional. Baloh'®® en un
estudio longitudinal en ancianos sanos con un seguimiento de ocho afos,
observé que las puntuaciones globales de este test disminuian anualmente. Su
administracion requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni entrenamiento
especial del explorador, y es sensible a los cambios clinicos'®®. Puede evaluar
con una gran precision las anomalias del equilibrio y la marcha del mayor **°.
Se considera que es el test clinico mas apropiado para evaluar el equilibrio en
la poblacién anciana’* . Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo
de caidas y puntuaciones entre 19 a 28 (maxima puntuacion del test), un bajo

riesgo de caidas.

4.5.8. TEST DE CONTROL DE TRONCO (ANEXO IX):

El TCT fue propuesto por Collin y Wade'’?

en 1990. Es un test sencillo y rapido
de aplicar que permite la valoracion del control de tronco y equilibrio en
sedestacion. Evalla los volteos en cama, el paso de decubito a sedestacion, y

el equilibrio del tronco en sedestacion.

Su puntuacion oscila entre 0 y 100 siendo 0 ausencia de control de tronco y
100 la normalidad.

La fiabilidad y la validez del TCT se ha comprobado en pacientes hemipléjicos
por ictus, asi como su correlacion positiva con la discapacidad al alta

hospitalaria de rehabilitaciéon’>.

4.5.9. ESCALA VISUAL ANALOGICA:

En la escala visual analégica (EVA) la intensidad del dolor se representa en
una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en
el extremo opuesto “el peor dolor imaginable”*’*. Se maneja mostrandole al

paciente el anverso para que gradue la intensidad de su dolor. En el reverso,
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que no se muestra al paciente, el profesional ve una escala analdgica de 0 a 10
y anota en qué punto sitla el paciente el nivel. La distancia en centimetros
desde el punto de “no dolor’” a la marcada por el paciente representa la
intensidad del dolor. La forma en la que se presenta al paciente, ya sea
horizontal o vertical, no afecta el resultado. Es la escala de intensidad del dolor
mas usada'’®. Se necesita que el paciente tenga buena coordinacién motora y
visual, por lo que tiene limitaciones en pacientes con deterioro cognitivo o

sedados.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor
entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a

6 implica la presencia de un dolor muy intenso*’®

ESCALA VISUAL DEL DOLOR | |
Anverso para el paciente | |

AUSENCIA DE DOLOR MAXIMO DOLOR

ESCALA ANALOGICADE INTENSIDAD | , ', , + + + + + . |
Reverso para el Profesional | 1' é é éll é é 7‘ é é |

0 10

Figura 16. Escala visual analdgica

4.6. ANALISIS ESTADISTICO:

En el estudio descriptivo las variables cuantitativas se expresan mediante la
media y su desviacion estandar y, en caso de que no cumplan criterios de
normalidad, mediante la mediana, minimo y maximo. El analisis de normalidad
se llevo a cabo mediante el test de Kolmogorov Smirnov. Las variables

cualitativas se presentan mediante su distribucion de frecuencias y porcentajes.

109



. UNIVERSIDAD

@' COMPLUTENSE: PACIENTES Y METODO

Para el estudio de la asociacion entre variables cualitativas se utilizaron la Chi
cuadrado y el test estadistico de Fisher si alguno de los valores esperados era
menor de cinco. Para el estudio de la asociacion entre una variable cualitativa y
una cuantitativa se utilizé la t de Student de comparacion de medias para
muestras independientes para variables de dos categorias y el Anova cuando
hay més de dos categorias. En el caso de que las variables no se ajustaran a

una distribucion normal se utilizaron sus test equivalentes no paramétricos.

Para los analisis bivariante y multivariante se recodificaron las siguientes
variables independientes, para transformarlas en categoricas: IB (se
establecieron 5 grupos en funcion de la puntuacion), edad (5 grupos etarios).
Se recodificaron (simplificaron) las siguientes variables, haciéndolas
dicotomicas: patologia lumbar (si/no), patologia neurolégica (si/no), tipo de
fractura (intra/extracapsular), tipo intervencion (osteosintesis, artroplastia), ICC

(3 grupos: 0-2, mayor igual a 3).

En el andlisis de asociacion entre variables se excluyeron los pacientes

fallecidos.

Para la identificacion de los principales factores prondsticos de las variables
dependientes (ganancia de 1B, ganancia de FAC, FAC al alta, IM, eficiencia y
estancia) se desarrollaron modelos multivariantes de regresion lineal multiple.
En un primer paso se realiz6 un analisis bivariante para estudiar la relacion
entre cada una de las variables independientes y las variables dependientes y
a continuacion se incluyeron en cada uno de los modelos las variables que
mostraron asociacion significativa con la variable dependiente. En todos los

casos se consider6 significativo el nivel de p<0.05.

Como herramienta para realizar el andlisis estadistico se ha utilizado el

paquete estadistico SPSS version 2.1.
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5.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA:

De los 97 pacientes incluidos, el promedio de edad fue de 83,78 afios (DT

7,39), con un rango de 53 a 99 afios. La distribucion de la edad en intervalos

puede verse en la tabla 4 y figura 17. De los participantes, 75 pacientes (el
77,3%) eran mujeres y 22 (22,7%) hombres.

Tabla 4: Distribucion de pacientes por edad

75-79
80-84
85-89
90-94

Mayores de 95

6 (6,2%)
14 (14,4%)
33 (34,0%)
25 (25,8%)
14 (14,4%)
5 (5,2%)

Edad (afios) Pacientes (%) N=97

Menores de 75

Figura 17: Distribucion de pacientes por edad

40
35
30
25
20

Pacientes

15
10

N=97
34
25,8
14,4 14,4
6,2 59
Menores de  75-79 80-84 85-89 90-94  Mayores de
75 95

5.1.2. SITUACION PREVIA A LA FRACTURA:

Situacion social: En cuanto a la situacion social previa a la fractura, medida

mediante la convivencia, 35 pacientes (36,1%) vivian solos previamente, 22
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(22,7%) con conyuge, 35 (36,1%) con familia/hijos, y 5 (5,2%) con un cuidador
privado (Figura 18).

Figura 18: Convivencia previa

5,2%

Solo 1 Con conyuge ® Con familia/hijos © Con cuidador

Comorbilidad: La mediana del ICC fue de 2,00 (rango 0-7), con una media de
2,15. El 38,1% de los pacientes presentaban una comorbilidad alta (ICC mayor

o igual de 3), el 23,8%, baja (ICC 2) y el 38,1% no presentaban comorbilidad
(ICC entre 0y 1) (Tabla 5; Figura 19).

Tabla 5: Distribucion segiin comorbilidad Figura 19: Distribucion segin comorbilidad
: N=97
Pacientes (%) N=97
__60
X 0 38,1 38,1
0-1 37 (38,1%) g’ 23,8
S 20
23 (23,8%) S
(o)
0
> 9 e
23 37 (38,1%) 01 5 >3

Puntuacion ICC

La distribucion de pacientes en funcién de la puntuacion en los ICC e ICC
modificado se refleja en las figuras 20 y 21.
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Figura 20: Distribucion de pacientes segun el ICC

25 23,7
20 18,6 19,6 19,6
g
- 15
|
g
'g 10 8,2 7.2
o
> 2,1
0
0 1 2 3 4 5 7
Puntuacién
Figura 21: Distribucion de pacientes segun el ICC modificado.
25
19,6 N=97
20 17,5 186
16,5 !
X
- 15
§ 12,4
o
‘s 10
& 6,2
4,1
5 7
1 21 1 1
0
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Puntuacion ICC modificado
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Con respecto a antecedentes meédicos estudiados, 25 pacientes (25,8%)

presentaban deterioro cognitivo y 41 (42,3%) trastorno del animo. Tenian
obesidad 31 pacientes (31,9%).

Se estudiaron también patologias relacionadas con el aparato locomotor,
presentando enfermedad neurolégica con afectacion motora 24 pacientes
(24,7%), treinta y uno presentaban patologia lumbar (32%) y gonartrosis 41

(42,3%). Treinta y nueve pacientes (40,2%) presentaban dolor crénico (Figura
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Figura 22: Frecuencia de otras patologias estudiadas

N=97
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De los pacientes con enfermedad neurolégica con afectacion motora, 10
(41,7%) era debido a un ictus, 7 (29,2%) por enfermedad de Parkinson, 2 por
neuropatia periférica (2,1%), uno por esclerosis multiple (1%) y 4 (4,1%) por
otras causas (Tabla 6; Figura 23).

Tabla 6: Pacientes con enfermedad neurolégica

Enfermedad Neurolégica Pacientes (%) N=24 % para N=97
Ictus 10 (41,7%) 10,31%
Parkinsonismo 7 (29,2%) 7,22%
Neuropatia periférica 2 (8,3%) 2,06%
Esclerosis multiple 1 (4,2%) 1,03%

Otras 4 (16,6%) 4,12%
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Figura 23: Pacientes con enfermedad neuroldgica

4,2% __ ‘ ’
S 41,7% N=24
) o>

29,2%

Ictus = Parkinsonismo = Neuropatia periférica ' Esclerosis multiple = Otras

De los pacientes con patologia lumbar, presentaban espondiloartrosis 17 casos
(54,84%, que corresponden al 17,5% del total), fractura aplastamiento 12
(38,7%, o bien 12,4% del total de pacientes) y otras alteraciones 2 (6,5%)
(Tabla 7; Figura 24).

Tabla 7: Patologia lumbar Figura 24: Patologia lumbar (N=31)
Patologia lumbar Pacientes
(%) N=31 ‘

1 0,
Artrosis 17 (54,8%) 38,7% 54,8%
Fractura 12 (38,7%)
aplastamiento
Otras 2 (6,5%)

Artrosis Fractura aplastamiento = Otras

Con respecto al tratamiento previo, 84 pacientes (el 86,6%) no habian sido
tratados por osteoporosis. Trece pacientes (13,4%) si tenian pautado
tratamiento, con suplementos de calcio y vitamina D en 9 casos (9,3%), siendo

en 4 (4,1%) el tratamiento combinado con bifosfonatos (Figura 25).
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Figura 25: Tratamiento para la osteoporosis

N=97

[

i 4,1%
86,6% Si13,4% ‘Calcllo y A
vitamina D

9,3%

\

Bifosfonatos

Recibian tratamiento analgésico previo a la fractura 44 pacientes (45,3%),
siendo de primer escalén en 27 de ellos (27,8%), de segundo escalén en 14
(14,4%) y de tercero en 3 (3,1%) (Figura 26).

Figura 26: Tratamiento analgésico previo a la fractura

- N=97
No p
Si 45,3% 12 escalén .
54,7% 27,8% 22 escalon
14,4%

’ ' 32 escaldn

3,1%

Situacion funcional basal: La mediana del IB previo a la fractura fue de 92
(rango 24-100), con una media de 82,64, es decir, un grado de dependencia
leve. La distribucion de los pacientes segun el IB basal se refleja en la tabla 8 y
figura 27:
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Tabla 8: Distribucion de pacientes Figura 27: Distribucién de pacientes
segun el IB basal segun el IB basal
100 - N=97
0-20 0 o0
21- 40 5 (5,2%) 80 - o
<= 70 4
41-60 13 (13,4%) £ o0
[}
61- 80 15 (15,5%) £ 50 -
.g 40 -
81-100 64 (66,0%) & 30 |
20 - 134 155
10 1 o 5,2
0
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
1B

Con respecto a la capacidad de marcha previa a la fractura, la mediana de la

puntuacion en la escala FAC fue de 4,00 (rango 1-5). El 82,5 % de los

pacientes presentaban una marcha independiente previa a la fractura (el 36,1%

lo hacia solo por interiores y el 46,4% también por exteriores). El 15,4%,

precisaban supervision-ayuda minima, el 2,1% gran ayuda y ninguno era

incapaz de caminar (Tabla 9; Figura 28). No usaban ayudas 35 pacientes
(36,1%), usaban baston 43 (44,3%), una muleta tres (3,1%), dos muletas
cuatro (4,1%) y andador 12 (12,4%) (Figura 29).

Tabla 9: Distribucion de pacientes segun el FAC basal

: Marcha nula

: Minima ayuda
: Supervision

a b~ W N PEFL O

: Gran ayuda de una persona

: Independencia en interior
: Independencia en exterior

0 (0%)

2 (2,1%)

3 (3,1%)
12 (12,4%)
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Figura 28: Distribucion de pacientes segun el FAC basal

50
45
40

N=97

36,1

46,4

35
30
25
20
15
10

Pacientes (%)

12,4

Figura 29: Distribucion de pacientes segln la ayuda técnica previa

0,

1%
3,1%___ 12,4%

36,1%

N=97

44,3%

No ayuda Baston Una muleta Dos muletas Andador

La mayoria de los pacientes eran continentes previamente a la fractura.
Cuarenta y tres (44,3%) eran continentes e independientes, presentaban
incontinencia urinaria ocasional 30 (30,9%), incontinencia nocturna 7 (7,2%).
Dieciséis (16,5%) eran incontinentes dia y noche, y uno presentaba

incontinencia total (Figura 30).

En la tabla 10 se resumen las caracteristicas de los pacientes al ingreso.
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Figura 30: Continencia urinaria previa

Pacientes (%)

50 - N=97 44,3
45 -
40 -
35 - 30,9
30 -
25 -
20 - 16,5
15 -
04 7,2
5 - ’
R [
0: 2: 5 8: 10: Continente
Incontinencia Incontinencia Incontinencia Incontinencia e

y dependiente diay noche

nocturna

ocasional independiente

Tabla 10: Caracteristicas basales de los pacientes

CARACTERISTICAS BASALES

Edad

Sexo
Mujeres
Hombres

Convivencia previa
- Sélo

- Con cényuge

- Con hijos/familia

- En residencia

- Con cuidador

Comorbilidad previa
-ICC
- ICC Modificado

Otras patologias

- Deterioro cognitivo

- Trastorno del animo

- Obesidad

- Enfermedad neuroldgica
- Patologia lumbar

- Gonartrosis

- Dolor crénico

Situacion funcional previa

-1B

- FAC

- Porcentaje de pacientes continentes

Media (DT), Mediana (rango)
Pacientes (%) N=97

83,78 afios (DT 7,39)

75 (77,3 %)
22 (22,7%)

35 (36,1%)
22 (22,7%)
35 (36,1%)
0 (0%)

5 (5,2%)

2 (0-7)
6 (0-12)

25 (25,8%)
41 (42,3%)
31 (31,9%)
24 (24,7%)
31 (32%)

41 (42,3%)
39 (40,2%)

92 (24-100)
4 (1-5)
43 (44,3%)
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5.1.3. DATOS REFERENTES A LA FRACTURA:

Hospital de procedencia: Fueron remitidos desde el Hospital Universitario
Ramon y Cajal 31 pacientes (32,0%), del Hospital Universitario Puerta de
Hierro 14 (14,4%), del Hospital El Escorial 12 (12,4%), del Hospital
Universitario Gregorio Marafion 8 (8,2%), del Hospital General de Villalba 6
(6,2%) y 26 pacientes (26,8%) de otros centros hospitalarios (Figura 31).

Figura 31: Hospital de procedencia

N=97

6,2%

H. U. Ramén y Cajal H. U. Puerta de Hierro

I H. El Escorial H. U. Gregorio Marafidn

Los tiempos de demora quirdrgica, de demora para ingreso en la URF y de

estancia hospitalaria en el hospital de procedencia se describen en la tabla 11.

Tabla 11: Tiempos en hospital de procedencia

Demora quirargica 3 (0-18)

Desde intervencion hasta ingreso en URF 12 (5-57)

Estancia en hospital de procedencia 16 (6-63)
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Tipo de fractura:

De todos los pacientes, 36 (37,1%) presentaron fracturas intracapsulares

(subcapitales) y 61 (62,9%) extracapsulares (Tabla 12; Figura 32):

Tabla 12: Tipo de fractura

Tipo de fractura Pacientes (%) N=97

Intracapsular 36 (37,1%)
Extracapsular 61 (62,9%)
e Basicervical o 6 (6,2%)
e Pertrocantérea e 48 (49,5%)
e Subtrocantérea o 7 (7,2%)

Figura 32 Tipo de fractura

N=97

Intracapsular
(subcapital)
37,1%

Subtrocantérea
7,2%

Ocurrieron en el lado izquierdo en 42 pacientes (43,3%) y en el derecho en 55

(56,7%).

La edad media de los pacientes con fractura intracapsular fue de 84,47 afios y

la de los pacientes con fractura extracapsular fue de 83,42 afios.
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Tipo de intervencion:

En 38 pacientes (39,2%) se realizd sustitucion mediante artroplastia, siendo
protesis cementadas en 30 casos (30,9%) y no cementadas en 6 (6,2%). En 34
pacientes (35,1%) fue implantada una proétesis parcial, que fue monopolar en
12 pacientes (12,4%) y bipolar en 22 (22,7%). Se implanté una protesis total en
4 casos (4,1%).

Se realiz6 reduccion abierta y osteosintesis en 59 pacientes (60,8%), con clavo
gamma en 57 (58,8%), de los cuales 51 (52,6%) estaban cerrojados
distalmente y 6 (6,2%) no. Se realiz6 osteosintesis mediante tornillos canulados
en 2 casos (2,1%).

Tabla 13: Tratamiento quirdrgico

ARTROPLASTIA 38 (39,2%)
Parcial 34 (35,1%)
e Monopolar o 12 (12,4%)
e Bipolar o 22 (22,7%)
Total 4 (4,1%)
OSTEOSINTESIS 59 (60,8%)
- Clavo gamma 57 (58,8%)
e Cerrojado distalmente e 51 (52,6%)
e No cerrojado e 6(6,2%)
- Tornillos canulados 2 (2,1%)

Todas las fracturas extracapsulares fueron tratadas mediante osteosintesis,
salvo en un caso (de fractura subtrocantérea) en el que se movilizd la

osteosintesis y se implantd una protesis parcial.

Las fracturas intracapsulares se trataron mayoritariamente mediante
hemiartroplastia, salvo en dos casos (2,1%), en los que se realiz osteosintesis
con tornillos canulados y en cuatro (4,1%) en los que se implantd una protesis
total, fundamentalmente en pacientes menores de 84 afos, con nivel funcional

previo 6ptimo, sin deterioro cognitivo, ni comorbilidad severa asociada.
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Se indico descarga en 6 pacientes (6,2%), siendo el tiempo medio de descarga
de 43,33 dias (DT 14,01). Se demora el inicio de la carga se produjo en

pacientes intervenidos por fracturas trocantéricas con trazo inestables.

Fracturas concomitantes: En la caida habian sufrido otras fracturas nueve
pacientes (9,3%). En cinco pacientes (5,2%) fue de extremidad distal del radio,
en dos casos (2,1%) fue de extremidad proximal de humero, en uno (1%) se
dieron ambas, y en otro (1%) se fractur6 el coéndilo humeral. En todos los casos

estas fracturas fueron en el mismo lado a la fractura de cadera.
5.1.4. VALORACION AL INGRESO:

Valoracion del dolor: La media de la puntuacioén en la escala EVA fue de 4,48
(DT 2,43). La distribucion de pacientes segun el grado de dolor fue la siguiente

se muestra en la tabla 10 y figura 16:

Figura 33: EVA al ingreso

Tabla 14: EVA al ingreso
%07 67 N=97
R 60 -
£ 40 -
0-2 20 (20,6%) 2 20,6
S 20 - 12,4
3-7 65 (67,0%)
0
8-10 12 (12,4%) 0-2 3-7 8-10
EVA

Al ingreso precisaron tratamiento analgésico de primer escalén 81 pacientes
(83,5%), de segundo 12 pacientes (12,4%) y de tercero escaldén 4 (4,1%).
Figura 34.

Figura 34: Tratamiento analgésico

12,4% %1%

83,5% ’ N=37

12 escaldn = 22 escalon = 32 escaldn
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Valoracion mental: La media en la puntuacion en la escala de Pfeiffer al
ingreso fue de 3,54 puntos, con una mediana de 3 puntos (rango de 0 a 10). El
51,5% de los pacientes tenian deterioro cognitivo. La distribucién de pacientes
segun su puntuacion en la escala de Pfeiffer al ingreso se describe en la tabla
15 y figura 35. Del total, 30 pacientes (30,9%) presentaban semiologia
depresiva al ingreso.

Figura 35: Distribucion segun el Pfeiffer

Tabla 15: Distribucion segun el Pfeiffer
60 -

48,5 N=97
50 -
K 40 -
3
0-2 47 (48,5%) "s' 30 21,7
2 17,5
3-4 21 (21,7%) s 20 1 12,3
5.7 17 (17,5%) 10 1
0
- 0,
8-10 12 (12,3%) 0-2: normal 3-4: 5-7: 8-10:

deterioro deterioro deterioro
cognitivo  cognitivo  cognitivo
leve moderado  severo

Pfeiffer ingreso

Exploraciéon de la movilidad y fuerza muscular: Los valores del balance
articular (BA) en el movimiento de flexion de la cadera intervenida y del balance
muscular de la musculatura proximal de los miembros inferiores, del triceps

braquial y flexion de dedos se reflejan en las tablas 16 y 17:

Con respecto al BA de la cadera intervenida, 51 pacientes (52,6%) flexionaban
activamente 45° o0 menos, mientras que 46 (47,4%) flexionaban 50° o mas. La
flexiobn pasiva media fue menor de 80° en 20 pacientes (20,6%), e igual o
mayor de 80° en 77 (79,4%).

En cuanto a la fuerza, el balance muscular (BM) del musculo psoas ipsilateral

fue menor o igual a 2 en 62 pacientes (63,9%) y mayor de 3 en 35 (36,1%).

El BM del cuadriceps ipsilateral fue menor o igual de 3 en 43 pacientes (44,3%)
y 4 0 mayor en 54 (55,7%).

126



IVERSIDAD

RESULTADOS ¥ COMPLUTENSE

El BM en el masculo triceps ipsilateral fue menor o igual a 3 en 11 pacientes
(11,3%), e igual o mayor de 4 en 86 (88,7%). EI BM en los musculos flexores
ipsilaterales, como medida de fuerza en la prension, fue menor o igual a 2 en
12 pacientes (12,4%) e igual o mayor de 3 en 85 (87,6%) (Tabla 18).

Tabla 17: Exploracién del balance muscular

Tabla 16: Exploracion del balance articular

BM psoas ipsilateral 2 (0-4)
BM cuéadriceps ipsilateral 4 (0-5)
BM cuédriceps contralateral 4 (0-5)
Hlerdem aEe () BM triceps ipsilateral 5 (0-5)
Hlecein [f2E v 207 (0150 BM triceps contralateral 5 (2-5)
BM prension ipsilateral 5 (0-5)
BM prension contralateral 5 (1-5)

Tabla 18: Distribucién de pacientes segun la exploracion fisica

Flexion activa de cadera < de 45° 51 (52,6%)
Flexioén activa de cadera 2 de 50° 46 (47,4%)
Flexién pasiva de cadera < de 80° 20 (20,6%)
Flexién pasiva de cadera 2 de 80° 77 (79,4%)
BM de psoas ipsilateral < de 2 62 (63,9%)
BM de psoas ipsilateral mayor de 3 35 (36,1%)
BM de cuadriceps ipsilateral < de 3 43 (44,3%),
BM de cuadriceps ipsilateral mayor de 4 54 (55,7%)
BM de triceps ipsilateral < de 3 11 (11,3%)
BM de triceps ipsilateral mayor de 4 86 (88,7%)
BM en prensién ipsilateral < de 2 12 (12,4%)
BM en prension ipsilateral mayor de 3 85 (87,6%)

Valoracién nutricional: En cuanto al estado nutricional, medido mediante el
MNA, 25 pacientes (25,8%) presentaban malnutricién, 53 (54,6%) riesgo de

malnutricién y 19 (19,6%) estado nutricional normal (Figura 36):
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Figura 36: Distribucidn segun estado nutricional

N=97

1: malnutriciéon 0 2: riesgo = 3: normal

Valoracion de la situacion funcional al ingreso: Los valores del IB, el FAC,
las escalas de Tinetti de marcha y equilibrio y el TCT, se resumen en la tabla
19:

Tabla 19: Escalas de valoracion funcional al ingreso

IB 30,58 (17,02)
FAC 1,00 (0-4)
Tinetti marcha 4,00 (0-10)
Tinetti equilibrio 4,00 (0-14)
TCT 49,00 (12-74)

El 74,2% de los pacientes presentaban al ingreso una puntuacion en el IB
menor de 40, lo que supone una dependencia moderada-severa. (Tabla 20;

Figura 37).

128
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50 - 43,3
—~40 - N=97 IB ingreso Pacientes %
g% 1 309 : N=97 =
$30 - 186 0-20 30 (30,9%)
c )
820 - 21- 40 42 (43,3%)
© 7,2
€10 - 0 41- 60 18 (18,6%)

0 61- 80 7 (7,2%)

0-20 21-40 41.60 61-80 81-100 81- 100 0 (0%)

Tabla 20: Distribucion segin IB al ingreso

La distribucién de los pacientes en funcion de la puntuacion en el FAC al

ingreso se describe en la tabla 21 y figura 38. El 66% de los pacientes

presentaban incapacidad para la marcha o precisaban ayuda importante para

la misma.
Tabla 21: Distribucion segun el FAC al ingreso
FAC ingreso Pacientes (%)
N=97
0: Marcha nula 26 (26,8%)
1: Gran ayuda 38 (39,2%)
2: Minima ayuda 22 (22,7%)
3: Supervision 10 (10,3%)
4: Indep. en interior 1 (1,0%)
5: Indep. en exterior 0 (0%)
Figura 38: Distribucion segun el FAC al ingreso
45 1 39,2
40 -
35 - N=97
X30 - 268
g 25 _ 22,7
=3
520 -
(%]
g 15 1 10,3
10 +
5 4 1 0
0
0: Marcha nula  1: Gran ayuda 2: Minima ayuda 3: Supervisidén 4: 5:
de una persona Independencia Independencia
en interior en exterior
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La distribucion de los pacientes segun el |. de Tinetti de marcha y equilibrio al
ingreso se describe en las tablas 22 y 23, y en las figuras 38 y 39.

Figura 39: Distribucion segun Tinetti marcha

Tabla 22: Distribucion segun Tinetti marcha
60 - 54,6 N=97

Tinetti Pacientes 50 -
marcha N=97 S 40 - 39,2
ingreso 3

£ 30 -
0-4 53 (54,6%) 2 20 -
5-8 38 (39,2%) o 10 - 6,2

= 0
9-12 6 (6,2%) 0 e
0-4 5-8 9-12
Tinetti marcha

Figura 40: Distribucién segun Tinetti

equilibrio al ingreso
Tabla 23: Distribucién segun Tinetti

equilibrio al ingreso

Tinetti Pacientes (%) 801 505 N=97
Equilibrio | N=97 50 -
i < 38,1
ingreso <10 - )
(7]
49 (50,5%) g 30 -
5.8 37 (38,1%) S 20 - 113
o 7]
9-12 11 (11,3%) 10 - L
0
0-4 5-8 9-12

Tinetti equilibrio

Con respecto a la ayuda técnica empleada, 64 pacientes (66,0%) usaban
andador. Precisaban desplazarse en silla de ruedas 28 pacientes (28,9%). Dos
casos (2,1%) precisaban el uso de dos muletas, y 3 precisaban un Unico apoyo.
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Figura 41: Ayuda técnica empleada al ingreso

0, 0,
1% 51%
28,9%
1% 66%
Baston Una muleta
Dos muletas Andador

N=97

En cuanto a la continencia urinaria, al ingreso 60 pacientes (el 61,8%) eran

incontinentes, 15 (15,5%) presentaban incontinencia urinaria nocturna, 16

(16,5%) incontinencia ocasional y 6 (6,2%) eran continentes e independientes.

La distribucion

de pacientes en cuanto a su grado de continencia se refleja en

la figura 42.
Figura 42: Continencia urinaria al ingreso
60 50,5
o N=97
g 40 -
w
£ 30 -
(]
‘S ] 15,5 16,5
s 20 11,3
10 - 6,2
0
0: 2: 5: 8: 10:
Incontinencia Incontinencia Incontinencia Incontinencia Continente e
y dependiente diay noche nocturna ocasional independiente
(colabora (menos de
algo) 1/dia)

Analitica al ingreso: Los parametros analiticos al ingreso se describen en la

tabla 24. Del total de pacientes, 56 (57,7%) presentaban una albumina sérica

menor de 3,5 g/dl, en 39 casos (40,2%) las proteinas totales séricas eran de
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menos de 6 g/dl y 4 pacientes (4,1%) presentaban un colesterol sérico menor
de 100 mg/dl.

Tabla 24: Parametros analiticos al ingreso

Leucocitos (/mm?®) 7321,98 (3321,24)
Hemoglobina (mg/dl) 10,94 (1,16)
Proteinas totales (g/dl) 6,16 (0,82)
Albdmina (g/dl) 3,32 (0,41)

Urea (mg/dl) 49,98 (22,76)
Colesterol (mg/dl) 175,18 (41,53)

5.1.5. EVOLUCION DURANTE EL INGRESO:

Evolucién funcional: A continuacion se describe la evolucion de pacientes en
cuanto a independencia en las ABVD (IB) y la marcha (FAC) de forma
quincenal. En las sucesivas tomas el numero disminuye debido a las altas de
pacientes (tras conseguir los objetivos terapéuticos), asi el numero a los 15
dias de ingreso es de 91 pacientes, a los 30 dias es de 65 y a los 45 de 36. En
la valoracién al alta los célculos se han hecho sobre 95 pacientes, porque

anicamente se excluyen los 2 pacientes fallecidos.

Pacientes al inicio del estudio: 97

Pacientes a los 15 dias: 91

Pacientes a los 30 dias: 65

\/ Pacientes a los 45 dias: 36

A continuacion se reflejan las distribuciones de pacientes segun la evoluciéon
en cuanto a dependencia en las ABVD (IB) y marcha (FAC) durante el ingreso
(Tablas 25y 26, y Figuras 43y 44).

132



RESULTADOS

Tabla 25: Evolucion de la distribucion de pacientes segin su dependencia en ABVD (IB)

Ingreso  N=97 | 15 dias N=91 [ 30 dias N=65 | 45 dias N=36

Pacientes (%) Pacientes (%) Pacientes (%) Pacientes (%)
0-20 30 (30,9%) 13 (14,3%) 8 (12,3%) 2 (5,6%)
21- 40 42 (43,3%) 27 (29,7%) 13 (20,0%) 6 (16,7%)
41- 60 18 (18,6%) 33 (36,3%) 24 (36,9%) 12 (33,3%)
61- 80 7 (7,2%) 15 (16,5%) 18 (27,7%) 13 (36,1%)
81- 100 0 (0%) 3 (3,2%) 2 (3,1%) 3(8,3%)

Figura 43: Evolucion durante el ingreso de la distribucién de pacientes segun el IB
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Tabla 26: Evolucion de la distribucién de pacientes segln su capacidad de marcha (FAC)

Ingreso 15 dias 30 dias 45 dias
Pacientes (%) | Pacientes (%) | Pacientes (%) | Pacientes (%)
N=97 N=91 N=65 N=36

0: Marcha nula 26 (26,8%) 10 (11,0%) 3 (4,6%) 4 (10,8%)

1: Gran ayuda 38 (39,2%) 17 (18,7%) 9 (13,8%) 2 (5,4 %)

2: Minima ayuda 22 (22,7%) 33 (36,3%) 13 (20,0%) 7 (18,9%)

3: Supervision 10 (10,3%) 21 (23,1%) 27 (41,5%) 7 (18,9%)

4: Indep. en interior 1 (1,0%) 9 (9,9%) 11 (16,9%) 14 (37,8%)

5: Indep. en exterior 0 (0%) 1(1,1%) 2 (3,1%) 3(8,1%)
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Figura 44: Evolucion durante el ingreso de la distribucién de pacientes segun el FAC
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A continuacion se muestra la progresion en cuanto a los valores medios de

FAC e IB durante el ingreso (Tabla 27, Figuras 45y 46):

Tabla 27: Evolucion durante el ingreso en capacidad de marcha y ABVD.

Previo Ingreso 15 dias 30 dias 45 dias
FAC
Mediana 4,00 1,00 2,00 3,00 3,00 4,00
(Rango) (1-5) (0-4) (0-5) (0-5) (0-5) (0-5)
B
Media 82,64 30,58 43,92 48,85 54,19 66,83
(DT) (24,34) (17,02) (20,55) (19,93) (22,16) (24,70)
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Figura 45: Progresion en cuanto a marcha (FAC)
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Figura 46: Progresion en cuanto a independencia en ABVD
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Dolor durante el ingreso (Figura 47): 63 pacientes (64,9%) tuvieron dolor,

siendo nociceptivo en 53 casos (54,6%) y neuropatico en 10 (10,3%).
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Figura 47: Dolor durante el ingreso
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Complicaciones:

De los pacientes estudiados, 65 (el 67%) presentaron algun tipo de
complicacion distinta a la anemizaciéon y el dolor. De todas las complicaciones,
la anemizacion fue la méas frecuente (en el 86,6% de los casos). Le siguen en
frecuencia las infecciones del tracto urinario (30,9%), la infeccion respiratoria
(27,8%), el sindrome confusional (20,6%), la insuficiencia cardiaca congestiva
(15,5%) vy la disfagia (8,2%).

De las complicaciones quirurgicas locales, se produjeron complicaciones en la
osteosintesis en 11 pacientes. En 4 casos fracasd la osteosintesis y fue
necesario realizar un tratamiento quirargico. Siete pacientes (7,2%)
presentaron retrasos en la consolidacion. En 6 de ellos se indic6 descarga
temporal de la extremidad intervenida hasta observarse signos de
consolidacion en los controles radiolégicos. Presentaron infeccién de la herida
quirargica 5 pacientes (5,2%). Durante el ingreso 5 pacientes (5,2%) sufrieron
caidas, todas ellas sin consecuencias. En la tabla 28 y figura 48 se detallan

todas las complicaciones estudiadas.
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Tabla 28: Complicaciones durante el ingreso

COMPLICACIONES Pacientes (%) N=97

Complicaciones de la cirugia
Descarga

Retraso consolidacion
Luxacion de protesis
Subluxacion de protesis
Movilizacion osteosintesis
Pseudoartrosis

Anemizacion

Infeccién de herida quirargica

Infecciones:

ITU

Infeccidn respiratoria
Aislamiento de contacto

Insuficiencia cardiaca congestiva
Caidas
SCA

Sindrome confusional
uVvi
Exitus

Disfagia
Otras

6 (6,2%)
7 (7,2%)
1 (1,0%)
1 (1,0%)
4 (4,1%)
1 (1,0%)
84 (86,6%)
5 (5,2%)

30 (30,9%)
27 (27,8%)
8 (8,2%)

15 (15,5%)
5 (5,2%)
1 (1,0%)
20 (20,6%)
3 (3,1%)
2 (2,1%)

8 (8,2%)
40 (41,2%)
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Figura 48: Complicaciones
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Traslados durante el ingreso:

Durante el ingreso fueron trasladados 19 pacientes (19,6%), tres de ellos en

mas

de una ocasion. La media del tiempo de traslado fue de 16,17 dias (DT

10,83).

Las causas mas frecuentes de traslado fueron:

¥4

&

Dos pacientes (2,1%) precisaron descartar la presencia de trombosis
venosa profunda (TVP) en la extremidad intervenida.

Un caso por sufrir una hemorragia digestiva.

ITU complicada en 2 casos.

Otros motivos de traslado fueron sangrado de herida quirdrgica,
alteracion de enzimas hepéticas, episodio de amaurosis fugax, crisis
convulsiva, sindrome coronario agudo, dolor abdominal, infeccion

profunda de herida quirdrgica, insuficiencia cardiaca congestiva.

138




uuuuuuuuuuuu

RESULTADOS "!‘ COMPLUTENSE

aaaaaa

5.1.6. VALORACION AL ALTA:

Situacion funcional al alta (Tabla 29): La media en el IB fue de 66,83 (DT
24,70), es decir dependencia leve. En la tabla 29 se expresan los valores en las
escalas funcionales al alta hospitalaria.

Tabla 29: Situacién funcional al alta.

Situacion funcional alta Media (DT)/Mediana (rango) N=95

B 66,83 (DT 24,70)
FAC 4,00 (0-5)
Tinetti Marcha 9,00 (0-12)
Tinetti Equilibrio 9,56 (DT 3,62)
TCT 87,00 (24-100)

El 62,1% de los pacientes presentaban un IB mayor de 60 puntos (Tabla 30;

Figura 49). El 60% era independiente para la marcha en interior.

Figura 49: Distribucién segun IB alta

Tabla 30: Distribucion segun IB alta
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Consiguieron una marcha independiente 57 pacientes (60%), siendo 74
(77,9%) si incluimos a los pacientes que precisaban supervision (Tabla 31,
Figura 50). El 62,1% de los pacientes presentaban una puntuacion superior a 9
en la escala de marcha de Tinettiy 61,1% en la escala de equilibrio (Tablas 32
y 33; Figuras 51 y 52).
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Tabla 31: Distribucion de pacientes segun el FAC al alta.

FAC alta Pacientes (%) N=95

0: Marcha nula

1: Gran ayuda de una persona
2: Minima ayuda

3: Supervision

4: Independencia en interior
5: Independencia en exterior

2 (2,1%)
9 (9,5%)
10 (10,5%)
17 (17,9%)
32 (33,7%)
25 (26,3%)

Figura 50: Distribuciéon de pacientes segun el FAC al alta

Pacientes (%)

PR NNWWD
ououuouio uo
1

33,7

17,9

FAC

Figura 51: Distribucion segun Tinetti marcha alta

Tabla 32: Distribucion segun Tinetti marcha alta
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Tabla 33:
equilibrio alta

Distribucion  segln  Tinetti

Tinetti Pacientes
Equilibrio alta (%) N=95
0-4 9 (9,5%)
5-8 28 (29,4%)

58 (61,1%)

Figura 52: Distribucién segun Tinetti
equilibrio alta
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Con respecto a la ayuda técnica empleada al alta (Figura 53): no precisaban

ayudas al alta tres pacientes (3,2%), usaban un bastén 19 pacientes (20,0%),

una muleta 11 (11,6%), dos muletas 12 (12,6%) y andador 46 (48,4%), bastén

de tripode 1 (1,1%) y silla de ruedas 3 (3,2%).

Figura 53: Ayuda técnica al alta
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Cincuenta y tres pacientes (el 54,8%) eran continentes 0 presentaban
incontinencia ocasional al alta hospitalaria, 16 (16,8%) presentaba
incontinencia nocturna y eran incontinentes 27 (28,4%) (Figura 54).

Figura 54: Continencia urinaria al alta
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Tratamiento analgésico: Al alta precisaban tratamiento analgésico de primer
escalon 57 pacientes (58,8%), de segundo escalén 20 (20,6%) y de tercero 7
(7,2%). No precisaban analgesia 11 pacientes (11,3%).

5.1.7. ESTANCIA MEDIA Y DESTINO AL ALTA:

La estancia media en la URF fue de 43,53 dias (DT 18,41). Continuaron
recibiendo tratamiento rehabilitador en régimen ambulatorio después del alta

hospitalaria cuatro pacientes (4,1%). El destino al alta se refleja en la tabla 34 y
figura 55.

Tabla 34: Destino al alta.

Domicilio 58 (61,1%)
Institucién permanente 13 (13,7%)
Institucién temporal 13 (13,7%)
Unidad de Continuidad de Cuidados 3 (3,2%)
Traslado a otro hospital 7 (7,4%)
Alta social 1(1,1%)
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Figura 55: Destino al alta
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Se produjo un retraso en el alta por problemas sociales y familiares (por cambio
de domicilio, espera de recurso social permanente o temporal) en 26 casos
(26,8%) (Figura 56).

Figura 56: Problema social al alta
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5.1.8. GANANCIA FUNCIONAL DURANTE EL INGRESO:

La media del indice de Eficacia fue de 59,99 (DT 25,39). La media del indice de
Eficiencia fue de 0,98 (DT 2,40). La mediana de 0,86 (rango 0,16-2,92). La
media del IM fue de 0,76 (DT 0,25).
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Las ganancias en cada una de las escalas funcionales se expresan en la tabla
35. En las figuras 57, 58, 61, 62 y 63 se refleja la evolucion temporal en cada
una de las escalas funcionales al ingreso y respecto al alta. En las figuras 59,
61 y 64 se refleja la distribucion de pacientes en cuanto al IB, FAC y

continencia previos, al ingreso y al alta.

Tabla 35: Progreso funcional durante el ingreso

ESCALAS Previo Ingreso Alta Ganancia
(Media/DT o (Media/DT (Media/DT o Media (DT)
Mediana/rango) Mediana/rango) | Mediana/rango) | Mediana (rango)
B 82,64 30,58 (17,02) 66,83 (24,70) 36,25 (DT 15,02)
FAC 4,00 (1-5) 1,00 (0-4) 4,00 (0-5) 3,00 (0-5)
Tinetti 4,00 (0-10) 9,00 (0-12) 5,00 (DT 2,16)
marcha
Tinetti 4,00 (0-14) 9,00 (DT 0-12) 4,84 (DT 2,47)
equilibrio
TCT 49,00 (12-74) 87,00 (24-100) 38,00 (0-63)
Figura 57: Evolucion del IB Figura 58: Evolucion del FAC
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Figura 59: Distribucion de IB previo, ingreso y alta
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Figura 60: Distribucion de FAC previo, ingreso y alta
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Figura 61: Ganancia en Tinetti marcha

Figura 62: Gananciaen el TCT
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Figura 63: Evolucion temporal de la continencia
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5.2. ANALISIS BIVARIANTE

5.2.1. VARIABLES ASOCIADAS A LA GANANCIA EN EL IB:

No se encuentra relacion entre las caracteristicas demogréficas y la ganancia
del IB (Tabla 36).

Tabla 36: Ganancia de IB segun las caracteristicas demograficas

Sexo

Mujeres 38,94 (15,05) p=0,57
Hombres 36,80 15,15)

Edad

Menores de 84 40,48 (13,42) p=0,16
Mayores de 85 36,03 (16,15)

Convivencia

Solos 44,69 (10,92)

Cényuge 34,80 (14,56) p=0,05
Familia 35,19 (17,99)

Cuidador 31,25 (6,34)

Se encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre la
comorbilidad (medida tanto con el ICC y el ICC modificado), el deterioro
cognitivo previo y los parametros de funcionalidad previos (IB, FAC vy

continencia) con la ganancia en el IB (Tablas 37 y 38; Figuras 65-70).

El tipo de fractura e intervencion, asi como la presencia de otras fracturas o la
indicacion de descarga, no muestran asociacion estadisticamente significativa
con la ganancia de IB (Tabla 39). Tampoco existe asociacién entre el tiempo de
estancia en el hospital de procedencia, el tiempo de demora quirlrgica o el de

ingreso en URF, con la ganancia de 1B (Tabla 40).

Con respecto a las variables al ingreso, se relacionan con una mayor ganancia,
una menor puntuacion en el cuestionario de Pfeiffer y una mayor fuerza en
cuadriceps ipsilateral (Tabla 41; Figuras 71 y 72). Una mayor puntuacion en el
IBy TCT al ingreso y en el FAC a los 15 dias son también factores prondsticos

de mayor ganancia funcional (Tabla 42; Figuras 73-75).

Los parametros analiticos al ingreso no muestran asociacion estadisticamente

significativa con la ganancia de IB (Tabla 43).
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Tabla 37: Ganancia de IB segun las caracteristicas demograficas

Comorbilidad Ganancia IB Significacion (p)
Media (DT)

ICC

<1 43,00 (12,46) p=0,02

22 35,31 (15,92)

ICC Modificado

Menor de 5 42,49 (12,96) p=0,02

Mayor de 6 35,24 (15,87)

Patologia lumbar

Si 35,79 (15,77) p=0,26

No 39,70 (14,62)

Patologia Neuroldgica

Si 35,65 (14,43) p=0,30

No 39,45 (15,20)

Gonartrosis

Si 37,66 (15,83) p=0,68

No 38,98 (14,58)

Dolor crénico

Si 39,91 (16,32) p=0,46

No 37,49 (15,61)

Obesidad

Si 36,85 (15,83) p=0,51

No 39,16 (14,72)

Deterioro cognitivo

Si 27,26 (10,24) p<0,01

No 42,42 (14,47)

Trastorno del &nimo

Si 41,24 (16,92) p=0,13

No 36,43 (13,28)

Tabla 38: Ganancia de IB segln la funcién previa

Caracteristicas funcionales Ganancia IB Significacion (p)
previas Media (DT)

IB previo

0-20

21-40 16,20 (6,09)

41-60 27,36 (12,62) p<0,01
61-80 36,00 (14,32)

81-100 43,07 (13,28)

FAC previo

1 22,50 (12,02)

2 20,67 (4,62)

3 27,28 (14,61) p<0,01
4 35,94 (12,57)

5 45,29 (13,91)

Continencia previa

0 20,00

2 25,56 (11,28)

5 36,75 (5,91) p<0,01
8 40,93 (15,11)

10 42,58 (14,16)
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Figura 65: ICC y ganancia de IB Figura 66: ICC modificado y ganancia de IB
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Figura 70: Continencia previa y ganancia de IB
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Tabla 39: Ganancia de IB segun las caracteristicas de la fractura

Caracteristicas fractura Ganancia IB Significacion (p)
Media (DT)

Tipo de fractura

Intracapsulares 40,71 (13,71) p=0,25
Extracapsulares 34,96 (15,77)

Lado

Derecho 38,78 (16,10) p=0,81
Izquierdo 38,03 (13,66)

Tipo de intervencion

Protesis 39,65 (13,42) p=0,45
Osteosintesis 37,18 (16,05)

Descarga

Si 41,33 (16,04) p=0,88
No 38,22 (15,11)

Presencia de otras fracturas

Si 42,33 (14,63) p=0,26
No 38,28 (14,99)

Tabla 40: Ganancia de IB segln los tiempos y estancias

Tiempos Ganancia IB Significacion (p)
Media (DT)

Demora quirdrgica

0-2 dias 38,31 (15,78) p=0,95
= 3 dias 38,14 (14,13)

Tiempo de estancia en

hospital de procedencia

< de 19 dias 39,46 (14,87) p=0,47
= de 20 dias 37,03 (15,52)

T° desde intervencion

hastaingreso en URF

Menor de 13 dias 39,34 (15,13) p=0,56
Mayor de 14 dias 37,44 (15,01)
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Tabla 41: Ganancia de IB en funcién de las variables clinicas al ingreso

Caracteristicas pacientes al Ganancia IB Significacion (p)
ingreso Media (DT)

EVA

0-2 44,84 (14,19)

3-7 36,55 (14,54) p=0,11
8-10 39,50 (16,62)

Pfeiffer

0-2 43,46 (12,06)

3-7 37,06 (16,12) p<0,01
8-10 26,36 (13,07)

Semiologia depresiva

Si 36,00 (15,56) p=0,31
No 39,54 (14,77)

MNA

Desnutricion 34,33 (16,99)

Riesgo 39,86 (14,96) p=0,35
Normal 39,44 (12,43)

Flexion activa

< de 45° 34,04 (13,50) p=0,06
Mayor de 45° 40,52 (15,34)

Flexion pasiva

<de70° 35,29 (13,73) p=0,34
Mayor de 80° 39,21 (15,30)

Balance muscular psoas

<2 37,07 (14,83) p=0,28
Mayor de 3 40,65 (15,27)

Balance muscular cuadriceps

<3 33,09 (14,09) p<0,01
Mayor de 4 42,00 (14,67)

Balance muscular triceps

<3 38,45 (15,88) p=0,95
Mayor de 4 38,45 (15,00)

Fuerza de prensidn

<2 38,45 (15,88) p=1,00
Mayor de 3 38,45 (15,00)
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Tabla 42: Ganancia de IB en funcién de las variables de funcién al ingreso

Variables funcionales al ingreso Ganancia IB Significacion (p)
Media (DT)

IB ingreso

0-20 34,41 (18,57)

21-40 42,27 (13,77) p=0,03

41-60 41,29 (9,06)

61-80 27,00 (8,86)

FAC

0 31,79 (15,75)

1 41,13 (12,07) p=0,09

2 45,14 (15,46)

3 33,20 (11,56)

4 35,00

TCT

<37 31,06 (14,51) p<0,01

>38 42,89 (13,60)

Tinetti Marcha

0-4 35,13 (15,26)

5-8 42,73 (14,18) p=0,07

9-12 37,00 (13,81)

Tinetti Equilibrio

0-4 36,45 (15,10)

5-8 41,11 (15,63) p=0,39

9-12 37,64 (12,40)

FAC alos 15 dias

0

1 26 (12,32)

2 40 (14,23) p=0,01

3 53 (16,92)

4 31 (12,31)

5 35

Tabla 43: Ganancia de IB en funcién de los valores de la analitica al ingreso.

Analitica Ganancia IB Significacion (p)
Media (DT)

Hemoglobina

< de 12 mg/dI 38,69 (14,89) p=0,76
= de 12 mg/dl 37,47 (15,94)

Proteinas

<de 6 g/l 38,09 (13,99) p=0,85
= de 6 g/dl 38,72 (16,17)

Albdmina

<de 3,5g/dl 37,19 (14,63) p=0,30
= de 3,5 g/dl 40,68 (15,94)

Colesterol

< de 180 mg/dI 35,79 (14,89) p=0,14
= de 180 mg/dl 40,83 (15,45)
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Figura 71: Pfeiffer y ganancia de IB Figura 72: BM cuadriceps y ganancia IB
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La presencia de sindrome confusional y disfagia durante el ingreso presentan una
asociacion estadisticamente significativa a una menor ganancia de 1B (Tabla 44;
Figuras 76 y 77).

Tabla 44: Ganancia de IB en funcidén de las complicaciones.

Luxacién protesis

Si 35,00 p=0,88
No 37,24 (15,80)

Anemizacion

Si 39,22 (15,08) p=0,22
No 33,58 (14,20)

ITU

Si 38,13 (17,58) p=0,86
No 38,80 (14,33)

Infeccidn respiratoria

Si 37,38 (15,67) p=0,31
No 39,21 (14,72)

Infeccion de herida quirurgica

Si 52,50 (11,12) p=0,06
No 38,04 (14,81)

Aislamiento de contacto

Si 43,00 (18,16) p=0,26
No 38,33 (14,68)

Caidas

Si 36,00 (19,46) p=0,34
No 38,80 (14,88)

Sindrome coronario agudo

Si 17,00 p=0,15
No 38,70 (14,92)

ICC

Si 43,42 (11,58) p=0,32
No 37,99 /15,42)

Sindrome confusional agudo

Si 31,55 (16,08) p=0,02
No 40,84 (13,98)

Dolor neuropaético

Si 37,00 (14,10) p=0,34
No 38,87 (15,08)

Dolor nociceptivo

Si 40,38 (14,46) p=0,18
No 36,64 (15,41)

Ingreso en UVI

Si 29,67 (10,11) p=0,20
No 39,02 (15,01)

Disfagia

Si 26,29 (12,29) p=0,03
No 39,51 (14,82)

Traslados

Si 41,64 (16,13) p=0,73
No 35,00 (12,73)
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Figura 76: Delirium y ganancia de IB Figura 77: Disfagia y ganancia de IB
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5.2.2. VARIABLES ASOCIADAS AL INDICE DE MONTEBELLO (IM):

No se encuentra relacion entre las caracteristicas demograficas y el IM (tabla
45). Con respecto a la comorbilidad previa a la fractura, el hecho de no padecer
trastorno del animo se asocia de una forma estadisticamente significativa a una
mayor eficacia del tratamiento (p=0,03) (Figura78). No encontramos relacion
estadisticamente significativa entre el resto de las variables clinicas y

funcionales previas a la fractura de cadera (Tablas 46 y 47).

Tabla 45: IM en funcion de las caracteristicas demogréficas.

Sexo

Mujeres 0,75 (0,26) p=0,84
Hombres 0,76 (0,25)

Edad

Menores de 84 0,81 (0,24) p=0,06
Mayores de 85 0,71 (0,25)

Convivencia

Solos 0,81 (0,19)

Cényuge 0,71 (0,26) p=0,65
Familia 0,75 (0,28)

Cuidador 0,69 (0,33)
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Tabla 46: IM en funcién de la comorbilidad.

Comorbilidad IM Media (DT) Significacion (p)
ICC

<1 0,79 (0,21) p=0,27
=22 0,73 (0,27)

ICC Modificado

Menor de 5 0,81 (0,24) p=0,09
Mayor de 6 0,72 (0,25)

Patologia lumbar

Si 0,74 (0,22) p=0,62
No 0,77 (0,26)

Patologia Neuroldgica

Si 0,71 (0,23) p=0,22
No 0,78 (0,25)

Gonartrosis

Si 0,76 (0,26) p=0,93
No 0,76 (0,24)

Dolor crénico

Si 0,79 (0,25) p=0,26
No 0,73 (0,25)

Obesidad

Si 0,75 (0,26) p=0,91
No 0,76 (0,25)

Deterioro cognitivo

Si 0,69 (0,29) p=0,16
No 0,78 (0,23)

Trastorno del &nimo

Si 0,71 (0,24) p=0,03
No 0,82 (0,25)

Figura 78: Trastorno del animo y ganancia de IB

p=0,03
0,8 -

M

0,6 -

0,4 -

0,2 -

Si

Trastorno del animo

156



RESULTADOS

Tabla 47: IM en funcién de la capacidad funcional basal

Caracteristicas de funcion basal IM Media (DT) Significacion (p)

de los pacientes

IB previo

0-20 0,72 (0,23)

21-40 0,72 (0,39) p=0,59
41-60 0,84 (0,33)

61-80 0,75 (0,19)

81-100 0,76 (0,25)

FAC previo

1 0,73 (0,04)

2 0,71 (0,36)

3 0,83 (0,35) p=0,31
4 0,69 (0,28)

5 0,80 (0,17)

Continencia previa

0 0,38

2 0,71 (0,26) p=0,06
5 0,94 (0,36)

8 0,69 (0,24)

10 0,81 (0,22)

Tabla 48: IM en funcién de las variables referentes a la fractura

Caracteristicas fractura indice de Montebello Significacion (p)

Media (DT)

Tipo de fractura

Intracapsulares 0,81 (0,27) p=0,12
Extracapsulares 0,73 (0,23)

Lado

Derecho 0,76 (0,25) p=0,89
Izquierdo 0,76 (0,25)

Tipo de intervencion

Protesis 0,81 (0,27) p=0,15
Osteosintesis 0,72 (0,23)

Descarga

Si 0,66 (0,24) p=0,31
No 0,76 (0,25)

Presencia de otras fracturas

Si 0,75 (0,18) p=0,86
No 0,76 (0,26)

Demora quirdrgica

0-2 dias 0,78 (0,25) p=0,41
> 3 dias 0,74 (0,26)

Tiempo de estancia en

hospital de procedencia

< de 19 dias 0,78 (0,24) p=0,23
= de 20 dias 0,72 (0,27)

T° desde intervencion

hastaingreso en URF

Menor de 13 dias 0,80 (0,26) p=0,08
Mayor de 14 dias 0,71 (0,23)
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No se obtiene relacién estadisticamente significativa entre el tipo de fractura,
intervencién, tiempos de estancia en el hospital de procedencia, tiempos de
demora quirurgica, o la presencia de otras fracturas y el IM (Tabla 48).

Tabla 49: IM en funcién de las caracteristicas clinicas al ingreso.

EVA

0-2 0,82 (0,22)

3-7 0,75 (0,25) p=0,56
8-10 0,73 (0,27)

Pfeiffer

0-2 0,84 (0,21)

3-7 0,75 (0,26) p<0,01
8-10 0,56 (0,24)

Semiologia depresiva

Si 0,70 (0,23) p=0,16
No 0,78 (0,25)

MNA

Desnutricion 0,72 (0,33)

Riesgo 0,76 (0,23) p=0,61
Normal 0,79 (0,18)

Flexién activa

< de 45° 0,69 (0,25) p=0,01
Mayor de 45° 0,83 (0,23)

Flexion pasiva

<de 70° 0,59 (0,14) p<0,01
Mayor de 80° 0,80 (0,25)

Balance muscular psoas

<2 0,74 (0,27) p=0,34
Mayor de 3 0,79 (0,21)

Balance muscular cuadriceps

<3 0,69 (0,28) p=0,04
Mayor de 4 0,81 (0,22)

Balance muscular triceps

<3 0,71 (0,17) p=0,49
Mayor de 4 0,77 (0,26)

Fuerza de prension

<2 0,71 (0,17)

Mayor de 3 0,76 (0,26) p=0,49

Con respecto a las variables clinicas al ingreso, se relacionan con una menor
eficacia, un mayor numero de errores en el cuestionario de Pfeiffer, una flexion
de cadera activa menor de 45° y pasiva menor de 80° y una fuerza en
cudédriceps ipsilateral menor de 4 en la escala del MRC (Tabla 49; Figuras 79-
82).
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De las caracteristicas funcionales, se asocian con un mayor IM, la puntuacion
en el IB, el TCT y la escala de marcha de Tinetti al ingreso. El FAC a los 15
dias resulta ser un factor pronéstico de mayor eficacia segun el IM (Tabla 50;
Figuras 83-86).

Presentar signos analiticos de desnutricion proteica, en concreto una albumina
sérica baja, se relaciona con una menor eficacia del tratamiento medida
mediante el IM (Tabla 51; Figura 87).

Tabla 50: IM en funcion de las caracteristicas funcionales al ingreso.

Caracteristicas funcionales al IM Media (DT) Significacion (p)
ingreso

IB ingreso

0-20 0,66 (0,29)

21-40 0,76 (0,21) p=0,04
41-60 0,86 (0,22)

61-80 0,87 (0,17)

FAC al ingreso

0 0,63 (0,23)

1 0,77 (0,25) p=0,42
2 0,84 (0,26)

3 0,82 (0,13)

4 1,00

TCT

<37 0,66 (0,27) p=0,01
>38 0,82 (0,22)

Tinetti Marcha

0-4 0,68 (0,25)

5-8 0,81 (0,20) p<0,01
9-12 1,03 (0,29)

Tinetti Equilibrio

0-4 0,72 (0,27)

5-8 0,78 (0,24) p=0,34
9-12 0,83 (0,25)

FAC alos 15 dias

0 0,73 (0,13)

1 0,63 (0,18)

2 0,71 (0,14) p=0,04
3 0,79 (0,20)

4 0,90 (0,11)

5 1,00
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Tabla 51: IM segun los resultados de la analitica al ingreso.

Valores de la analitica al ingreso

IM Media (DT)

Significacion (p)

Hemoglobina

< de 12 mg/dl 0,77 (0,26) p=0,34
2 de 12 mg/dl 0,71 (0,19)

Proteinas

< de 5,9 g/dl 0,71 (0,23) p=0,16
> de 6 g/dl 0,79 (0,26)

Alblimina

< de 3,5 g/dl 0,70 (0,24) p=0,01
= de 3,5 g/dI 0,85 (0,25)

Colesterol

< de 180 mg/dI 0,72 (0,27) p=0,26
= de 180 mg/dl 0,78 (0,23)

Figura 79: Pfeiffer e IM
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Figura 82: BM del cuédriceps e IM Figura 83: IB al ingreso e IM
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Figura 84: TCT al ingreso e IM

Figura 85: Tinetti marcha al ingreso e IM
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Con respecto a las complicaciones, la presencia de sindrome confusional y
disfagia durante el ingreso se asocian a una menor ganancia funcional medida
mediante el IM (Tabla 52; Figuras 88 y 89).

Tabla 52: IM en funcién de las complicaciones.

ICC

Si 0,82 (0,22) p=0,74

No 0,75 (0,25)

Anemizacion

Si 0,77 (0,24) p=0,21

No 0,67 (0,26)

ITU

Si 0,71 (0,28) p=0,27

No 0,78 (0,23)

Infeccién respiratoria

Si 0,72 (0,25) p=0,29

No 0,77 (0,25)

Infeccidn de herida quirargica

Si 0,79 (0,13) p=0,81

No 0,76 (0,25)

Aislamiento de contacto

Si 0,67 (0,19) p=0,35

No 0,76 (0,25)

Caidas

Si 0,59 (0,11) p=0,17

No 0,76 (0,25)

Sindrome confusional agudo

Si 0,64 (0,25) p=0,01

No 0,79 (0,25)

Dolor neuropaético

Si 0,78 (0,26) p=0,79

No 0,76 (0,25)

Dolor nociceptivo

Si 0,77 (0,26) p=0,59

No 0,75 (0,23)

Ingreso en UVI

Si

No 0,90 (0,28) p=0,59
0,76 (0,25)

Disfagia

Si 0,54 (0,20) p=0,02

No 0,77 (0,25)

Traslados

0 0,76 (0,23)

1 0,73 (0,29) p=0,83

2 6 mas 0,84 (0,69)
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Figura 88: Sindrome confusional e IM Figura 89: Sindrome confusional e IM
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5.2.3. VARIABLES ASOCIADAS A LA GANANCIA EN LA CAPACIDAD DE
MARCHA (FAC):

No se obtiene asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas

demograficas y la ganancia en la capacidad de marcha (Tabla 53).

Tabla 53: Ganancia de FAC en funcién de caracteristicas demogréaficas

Sexo

Mujeres 2,51 (1,03) p=0,38
Hombres 2,30 (0,73)

Edad

Menores de 84 2,60 (0,92) p=0,14
Mayores de 85 2,30 (1,02)

Convivencia

Solos 2,81 (0,93)

Cényuge 2,30 (1,17) p=0,13
Familia 2,23 (0,76)

Cuidador 2,25 (1,25)

Se encuentra una asociacién estadisticamente significativa entre la presencia
de deterioro cognitivo previo a la fractura y peor ganancia en la capacidad de
marcha durante el ingreso. No se obtiene asociacion entre el resto de variables
de comorbilidad ni de funcion previa con la ganancia de FAC (Tablas 54 y 55;
Figura 90).
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Figura 90: Deterioro cognitivo y ganancia de FAC
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Tabla 54: Ganancia de FAC en funcién de comorbilidad previa

Comorbilidad previa Ganancia en FAC Significacion (p)
Media (DT)

ICC

<1 2,58 (0,99) p=0,34

22 2,38 (0,95)

ICC Modificado

Menor de 5 2,56 (0,97) p=0,40

Mayor de 6 2,39 (0,98)

Patologia lumbar

Si 2,29 (0,93) p=0,24

No 2,55 (0,98)

Patologia Neuroldgica

Si 2,52 (1,04) p=0,75

No 2,45 (0,96)

Gonartrosis

Si 2,34 (1,13) p=0,34

No 2,55 (0,84)

Dolor crénico

Si 2,71 (1,13) p=0,05

No 2,30 (0,82)

Obesidad

Si 2,41 (1,25) p=0,70

No 2,49 (0,83)

Deterioro cognitivo

Si 2,04 (0,88) p=0,01

No 2,62 (0,96)

Trastorno del &nimo

Si 2,51 (0,98) p=0,69

No 2,43 (0,96)
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Tabla 55: Ganancia de FAC en funcidn de las variables de funcion previa

IB previo

0-20 1,60 (0,89)

21-40 2,09 (0,70) p=0,07
41-60 2,50 (0,85)

61-80 2,60 (1,01)

81-100

FAC previo

1 1,50 (0,71)

2 2,33 (1,15)

3 1,91 (0,53) p=0,06
4 2,42 (0,96)

5 2,71 (1,01)

Continencia previa

0 3,00

2 2,19 (0,98)

5 2,25 (0,50) p=0,71
8 2,52 (0,93)

10 2,55 (1,04)

El tipo de fractura e intervencion, asi como la presencia de otras fracturas o la
indicacién de descarga, no muestras asociacion estadisticamente significativa
con la ganancia de FAC. Tampoco existe asociacion entre el IM y el tiempo de
estancia en el hospital de procedencia, el tiempo de demora quirargica o el de
estancia en URF (Tabla 56).

De las variables clinicas al ingreso estudiadas, Unicamente se relaciona con
una ganancia en el FAC, la fuerza en el musculo cuéadriceps, presentando una
menor ganancia los pacientes con un BM de menor de cuatro en este musculo
(Tabla 57).
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Tabla 56: Ganancia de FAC en funciéon de las caracteristicas relacionadas con las fracturas

Tipo de fractura

Intracapsulares 2,63 (0,81) p=0,20
Extracapsulares 2,36 (1,06)

Lado

Derecho 2,48 (0,97) p=0,87
Izquierdo 2,45 (0,98)

Tipo de intervencion

Prétesis 2,54 (0,69) p=0,44
Osteosintesis 2,38 (1,12)

Descarga

Si 3,00 (1,78) p=0,16
No 2,43 (0,89)

Presencia de otras fracturas

Si 2,89 (0,93) p=0,17
No 2,42 (0,97)

Demora quirargica

0-2 dias 2,38 (1,08) p=0,50
= 3 dias 2,52 (0,85)

Tiempo de estancia en

hospital de procedencia

< de 19 dias 2,41 (1,04) p=0,44
= de 20 dias 2,58 (0,86)

T° desde intervencion

hasta ingreso en URF

Menor de 13 dias 2,47 (0,99) p=0,98
Mayor de 14 dias 2,46 (0,95)

En cuanto a las caracteristicas funcionales al ingreso, ninguna se asocia
estadisticamente a la ganancia de FAC. Si lo hace la puntuacién en la misma
escala a los 15 dias de ingreso. Cuanto mayor es la puntuaciéon de la escala a

los 15 dias, mayor es la ganancia final (Tabla 58; Figura 92).

Los parametros analiticos no muestran asociacion con la ganancia de FAC
(Tabla 59). De las complicaciones, ninguna se asocié a una mayor ganancia en
la capacidad de marcha (Tabla 60).
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Tabla 57: Ganancia de FAC en funcidn de las caracteristicas clinicas al ingreso

Caracteristicas clinicas al ingreso

EVA

0-2

3-7

8-10

Pfeiffer

0-2

3-7

8-10
Semiologia depresiva
Si

No

MNA
Desnutricion
Riesgo

Normal
Flexién activa
< de 45°
Mayor de 45°
Flexidn pasiva
<de70°
Mayor de 80°

Balance muscular psoas

<2
Mayor de 3

Balance muscular cuadriceps

<3
Mayor de 4

Balance muscular triceps

<3

Mayor de 4

Fuerza de prensidén
<2

Mayor de 3

Ganancia en FAC

Media (DT)

2,63 (1,01)
2,40 (0,87)
2,70 (1,34)

2,71 (0,96)
2,23 (0,91)
2,45 (1,04)

2,37 (0,97)
2,51 (0,97)

2,33 (1,02)
2,49 (1,00)
2,56 (0,85)

2,39 (1,16)
2,50 (0,87)

2,53 (1,37)
2,45 (0,86)

2,50 (1,01)
2,41 (0,93)

2,20 (0,86)
2,64 (1,00)

2,73 (0,91)
2,43 (0,97)

2,73 (0,91)
2,43 (0,97)

Figura 91: BM del cuadriceps y ganancia FAC

Significacion (p)

p=0,49

p=0,09

p=0,54

p=0,75

p=0,63

p=0,76

p=0,68

p=0,04

p=0,34

p=0,34

Figura 92: FAC a los 15 y ganancia FAC
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Tabla 58: Ganancia de FAC en funcidn de las caracteristicas funcionales en el ingreso

Caracteristicas funcionales al Ganancia en FAC Significacion (p)
ingreso Media (DT)

IB ingreso

0-20 2,19 (1,07)

21-40 2,73 (0,99) p=0,43
41-60 2,59 (0,62)

61-80 1,86 (0,69)

FAC

0 2,63 (1,41)

1 2,63 (1-4)

2 2,433 (0,59) p=0,04
3 1,80 (0,42)

4 1,00

TCT

<37 2,39 (0,93) p=0,59
>38 2,51 (0,99)

Tinetti Marcha

0-4 2,42 (1,07)

5-8 2,54 (0,90) p=0,81
9-12 2,33 (0,52)

Tinetti Equilibrio

0-4 2,48 (1,04)

5-8 2,60 (0,97) p=0,20
9-12 2,00 (0,45)

FAC alos 15 dias

1 2,5(0,25)

2 2,0 (1,04)

3 2(1,21) p=0,03
4 3(0,98)

5 2 (0,36)

Tabla 59: Ganancia de FAC en funcidn de los valores de la analitica al ingreso.

Valores de la analitica al ingreso ~Ganancia en FAC : Significacion (p)

Media (DT)

Hemoglobina

< de 12 (mg/dl) 2,46 (0,97) p=0,98
= de 12 (mg/dl) 2,47 (1,01)

Proteinas

< de 6 (g/dl) 2,42 (094) p=0,86
= de 6 (g/dl) 2,46 (0,98)

AlbUmina

< de 3,5 (g/dI) 2,44 (1,04) p=0,89
= de 3,5 (g/dl) 2,47 (0,86)

Colesterol

< de 180 (mg/dI) 2,40 (0,96) p=0,51
= de 180 (mg/dI) 2,55 (1,01)
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Tabla 60: Ganancia de FAC en funcidn de las complicaciones

ICC

Si

No

Anemizacién

Si

No

ITU

Si

No

Infeccidn respiratoria
Si

No

Infeccion de herida
quirdrgica

Si

No

Aislamiento de contacto
Si

No

Caidas

Si

No

ICC

Si

No

Sindrome confusional
agudo

Si

No

Dolor neuropético
Si

No

Dolor nociceptivo
Si

No

Ingreso en UVI

Si

No

Disfagia

Si

No

Traslados

0

1

2 6 méas

2,67 (1,07)
2,43 (0,96)

2,50 (1,00)
2,25 (0,75)

2,59 (1,15)
2,41 (0,88)

2,42 (1,24)
2,48 (0,85)

2,40 (0,94)
3,75 (0,50)
3,14 (1,34)
2,41 (0,91)

2,50 (1,00)
2,46 (0,97)

2,67 (1,07)
2,43 (0,96)

2,35 (0,82)
2,50 (1,02)
2,75 (1,04)
2,44 (0,96)

2,52 (1,09)
2,40 (1,81)

1,67 (0,57)
2,50 (0,97)

2,14(0,90)
2,49 (0,97)

2,45 (0,93)

2,73 (1,01)
1,50 (2,12)
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5.2.4. VARIABLES ASOCIADAS A LA CAPACIDAD DE MARCHA AL ALTA

(FAC):

Se encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre una menor

edad y una mayor puntuacion de FAC al alta hospitalaria (Tabla 61).

Tabla 61: Capacidad de marcha al alta en funcion de las caracteristicas demogréficas.

Sexo

Mujeres
Hombres
Edad

Menores de 84
Mayores de 85
Convivencia
Solos
Cényuge
Familia
Cuidador

3,38 (1,24)
3,54 (0,38)

3,85 (1,25)
3,07 (1,37)

3,88 (1,14)
3,41 (1,71)
3,30 (1,26)
2,60 (1,14)

p=0,63

p<0,01

p=0,21

Figura 93: Edad y FAC al alta

FAC al alta

o B N W b U O

p<0,01

3,85

3,07

Menores de 84

Edad

Mayores de 85

Con respecto a la comorbilidad, se obtiene una asociacién estadisticamente

significativa con la capacidad de marcha. Cuanto mayor sea la puntuacién en

los ICC e ICC modificado, peor es la capacidad de marcha al alta. También se

asocian con bajas puntuacion de FAC al alta, el deterioro cognitivo previo y la
obesidad (Tabla 62; Figuras 94-97).

Los pardametros de funcionalidad previa estudiados (IB, FAC y continencia)

también se relacionan con la capacidad de marcha al alta. Los pacientes mas

dependientes presentan peor capacidad de marcha al alta hospitalaria (Tabla

63; Figuras 98-100).
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Tabla 62: Capacidad de marcha al alta en funcién de las comorbilidad

Comorbilidad FAC al alta Significacion (p)
Media (DT)

ICC

<1 3,94 (1,17) p=0,01

22 3,24 (1,39)

ICC Modificado

Menor de 5 3,90 (1,27) p=0,01

Mayor de 6 3,22 (1,34)

Patologia lumbar

Si 3,32 (1,60) p=0,36

No 3,59 (1,21)

Patologia Neuroldgica

Si 3,30 (1,18) p=0,41

No 3,57 (1,40)

Gonartrosis

Si 3,38 (1,50) p=0,47

No 3,59 (1,25)

Dolor crénico

Si

No 3,42 (1,48) p=0,62
3,56 (1,26)

Obesidad

Si 3,07 (1,48) p=0,03

No 3,71 (1,24)

Deterioro cognitivo

Si 2,56 (1,26) p<0,01

No 3,84 (1,22)

Trastorno del animo

Si 3,46 (1,43) p=0,79

No 3,54 (1,29)

Tabla 63: Capacidad de marcha al alta en funcion de la funcionalidad previa

Caracteristicas funcionales de FAC al alta Significacion (p)
los pacientes Media (DT)

IB previo

0-20

21-40 1,60 (0,89)

41-60 2,69 (1,03) p<0,01
61-80 3,27 (1,16)

81-100 3,89 (1,28)

FAC previo

1 2,50 (2,12)

2 2,33 (1,15)

3 2,58 (0,99) p<0,01
4 3,15 (1,25)

5 4,13 (1,21)

Continencia previa

SI 3,98 (1,30) p<0,01
NO 3,12 (1,28)
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Figura 94: ICC y FAC al alta Figura 95: ICC modificado y FAC alta
6 - 6 -
5 p=0,01 5 p=0,01
84 - 8 4 -
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w® 3 - = 3 -
Q Q
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1 - 1 -
3,94 3,24 3,9 3,22
O 0 ’ ’
=1 22 Menor de 5 Mayor de 6
Icc ICC modificado
Figura 96: Obesidad y FAC al alta Figura 97: Deterioro cognitivo previo y FAC alta
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Figura 98: IB previo y FAC al alta
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<
[
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Figura 99: FAC previo y FAC alta Figura 100: Continencia previa 'y FAC alta
6 - 6 -
5 - p<0,01 5 4
84 - &4 - p<0,01
© ©
®© 3 - = 3 -
Q Q
g2 g2 -
1 - 1
25 233 258 315 4,13 3,98 3,12
0 0
1 2 3 4 5 Sl NO
FAC previo Continencia previa

Tabla 64: Capacidad de marcha al alta en funcion de las caracteristicas referentes a las fracturas.

Tipo de fractura

Intracapsulares 4,00 (1,03) p=0,01
Extracapsulares 3,27 (1,38)

Lado

Derecho 3,26 (1,43) p=0,12
Izquierdo 3,70 (1,26)

Tipo de intervencién

Prétesis 3,97 (0,98) p=0,01
Osteosintesis 3,19 (1,48)

Descarga

Si 3,33 (1,75) p=0,75
No 3,52 (1,33)

Presencia de otras fracturas

Si 3,70 (1,56) p=0,63
No 3,48 (1,33)

Demora quirdrgica

0-2 dias 3,52 (1,50) p=0,79
= 3 dias 3,45 (1,23)

Tiempo de estancia en

hospital de procedencia

< de 19 dias 3,47 (1,49) p=0,82
= de 20 dias 3,54 (1,12)

T° desde intervencion

hastaingreso en URF

Menor de 13 dias 3,54 (1,43) p=0,79
Mayor de 14 dias 3,47 (1,26)

El tipo de fractura y la intervencion resultan tener una asociacion

estadisticamente significativa con la capacidad de marcha al alta, de tal manera
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que los pacientes consiguen mayor independencia en la marcha cuando han

sufrido una fractura intracapsular y se ha realizado una artroplastia.

La presencia de otras fracturas o la indicacion de descarga, no muestran
asociacion con la capacidad de marcha al alta. Tampoco existe relacion entre
el tiempo de estancia en el hospital de procedencia, el tiempo de demora

quirargica o el de ingreso en URF, con la variable resultado (Tabla 64).

Figura 101: Tipo de fracturay FAC alta Figura 102: Tipo de intervencion y FAC alta
6 - 6 -
5 p=0,01 5 - p=0,01
S 4 A S 4 -
© ©
w® 3 - = 3 -
Q Q
<2 <2
1 - 1 -
4 3,27 3,97 3,19
0 0
Intracapsulares  Extracapsulares Protesis Osteosintesis
Tipo de fractura Tipo de intervencion

De a las variables clinicas al ingreso estudiadas, muestran una relacion
estadisticamente significativa con una menor capacidad de marcha al alta de
URF, una mayor puntuacion en el cuestionario de Pfeiffer, presentar semiologia
depresiva durante el ingreso y presentar un BM en la extremidad inferior
intervenida menor o igual a 2 en psoas y menor o igual a 3 en cuadriceps
(Tabla 65; Figuras 103-108).
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Todas las caracteristicas funcionales al ingreso estudiadas, se asocian con la
capacidad de marcha al alta hospitalaria tras el programa de tratamiento
rehabilitador, de manera que cuanto menor es la puntuacion en el 1B, FAC,
TCT y Tinetti de marcha y equilibrio al ingreso, peor es la capacidad de marcha
al alta. También se relacionan con una menor puntuacion al alta en el FAC, la
puntuacion a los 15 dias de ingreso en la misma escala (Tabla 66; Figuras 109-
113). Los valores de la analitica al ingreso no muestran relacion

estadisticamente significativa con la capacidad de marcha al alta (Tabla 67).

En cuanto a las complicaciones, un mayor nimero de traslados se relaciona
con peor capacidad de marcha al alta. Lo mismo ocurre con la presencia de

infeccion respiratoria tras la cirugia (Tabla 68; Figuras 114-115).

Tabla 65: Capacidad de marcha al alta en funcién de las caracteristicas clinicas al ingreso.

EVA

0-2 4,00 (1,07)

3-7 3,50 (1,34) p=0,07
8-10 2,92 (1,50)

Pfeiffer

0-2 3,98 (1,27)

3-7 3,27 (1,28) p<0,01
8-10 2,67 (1,15)

Semiologia depresiva

Si 2,93 (1,31) p<0,01
No 3,77 (1,29)

MNA

Desnutricion 3,04 (1,52)

Riesgo 3,56 (1,26) p=0,08
Normal 3,95 (1,35)

Flexién activa

< de 45° 2,94 (1,28) p<0,01
Mayor de 45° 4,11 (1,16)

Flexion pasiva

<de70° 2,84 (1,50) p=0,02
Mayor de 80° 3,67 (1,27)

Balance muscular psoas

<2 3,12 (1,26) p<0,01
Mayor de 3 4,17 (1,25)

Balance muscular cuadriceps

<3 2,68 (1,13) p<0,01
Mayor de 4 4,13 (1,16)

Balance muscular triceps

<3 3,73 (1,35) p=0,56
Mayor de 4 3,48 (1,36)

Fuerza de prension

<2 3,50 (1,51) p=0,91
Mayor de 3 3,51 (1,34)
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Tabla 66: Ganancia de FAC en funcidn de las caracteristicas funcionales al ingreso.

Caracteristicas funcionales al FAC al alta Significacion (p)
ingreso Media (DT)

IB ingreso

0-20 2,66 (1,45)

21-40 3,43 (1,15) p<0,01
41-60 4,59 (0,51)

61-80 4,86 (0,37)

FAC

0 2,54 (1,39)

1 3,36 (1,07) p<0,01
2 4,23 (1,11)

3 4,80 (0,42)

4 5,00

TCT

<37 2,84 (1,24) p<0,01
>38 3,95 (1,24)

Tinetti Marcha

0-4 2,78 (1,30)

5-8 4,26 (0,86) p<0,01
9-12 4,83 (0,41)

Tinetti Equilibrio

0-4 2,85 (1,36) p<0,01
5-8 3,97 (1,04)

9-12 4,73 (0,47)

FAC alos 15 dias

0 3,50 (0,75)

1 2,32 (1,24)

2 3,94 (1,25) p<0,01
3 4,02 (0,24)

4 4,71 (1,32)

5 4,89 (1,23)

Tabla 67: Ganancia de FAC en funcién de los valores de la analitica al ingreso.

Valores analiticos al ingreso FAC al alta Significacion (p)

Hemoglobina

< de 12 (mg/dl) 3,51 (1,28)

= 12 (mg/dl) 3,65 (1,12) p=0,69
3,53 (1,33)

Proteinas

< de 6 (g/dl) 3,22 (1,45) p=0,08

= de 6 (g/dI) 3,71 (1,22)

Albdmina

< de 3,5 (g/dI) 3,29 (1,30) p=0,05

= de 3,5 (g/dl) 3,83 (1,32)

Colesterol

< de 180 (mg/dl) 3,23 (1,34) p=0,06

= de 180 (mg/dl) 3,78 (1,33)
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Figura 103: Pfeiffer y FAC al alta Figura 104: Semiologia depresiva y FAC alta
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Figura 105: Flexién activa y FAC alta Figura 106: Flexion pasivay FAC alta
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Figura 107: BM del psoas y FAC al alta Figura 108: BM del cuadriceps y FAC al alta
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Figura 109: IB al ingreso y FAC al alta
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Tabla 68: Complicaciones relacionadas con la ganancia de FAC.

Complicaciones FAC al alta Significacion (p)

ICC

Si 2,67 (1,07) p=0,77

No 2,43 (0,96)

Anemizacion

Si 3,59 (1,31) p=0,15

No 3,00 (1,52)

ITU

Si 3,36 (1,22) p=0,49

No 3,57 (1,41)

Infeccidn respiratoria

Si 3,04 (1,53) p=0,04

No 3,58 (1,24)

Infeccién de herida quirdrgica

Si 3,80 (1,64) p=0,62

No 3,49 (1,34)

Aislamiento de contacto

Si 3,50 (1,41) p=0,99

No 3,51 (1,35)

Caidas

Si 3,00 (1,26) p=0,34

No 3,54 (1,36)

Sindrome confusional agudo

Si

No 3,10 (0,96) p=0,13
3,61 (1,42)

Dolor neuropatico

Si 3,60 (1,27) p=0,81

No 3,49 (1,36)

Dolor nociceptivo

Si 3,44 (1,29) p=0,62

No 3,58 (1,43)

Ingreso en UVI

Si 3,67 (1,15) p=0,53

No 3,48 (1,36)

Disfagia

Si 2,75 (0,90) p=0,09

No 3,57 (0,97)

Traslados

0 3,72 (1,23)

1 2,75 (1,39) p=0,01

2 0 mas 2,00 (1,82)
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Figura 114: Infeccién respiratoria y FAC alta Figura 115: Traslados y FAC alta
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© 3 - w3
€] o
X - g2 -
1 - 1 4
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Infeccion respiratoria Traslados

5.2.5. VARIABLES ASOCIADAS A LA ESTANCIA HOSPITALARIA:

No se obtiene relacidén entre las caracteristicas demograficas y la estancia en
URF (Tabla 69). De las enfermedades concomitantes estudiadas, la obesidad
presenta asociacion estadisticamente significativa con la estancia hospitalaria,
de tal manera que la estancia de estos pacientes es de media 10 dias mas
larga (Figura 116). No se encuentra relacion entre el resto de patologias

estudiadas, ni con los parametros de funcion previa (Tablas 70y 71).

Tabla 69: Estancia en funcion de caracteristicas demograficas

Sexo

Mujeres 39,14 (16,06) p=0,21
Hombres 44,81 (18,05)

Edad

Menores de 84 43,34 (18,15) p=0,92
Mayores de 85 43,75 (18,91)

Convivencia

Solos 45,47 (19,37

Cényuge 47,00 (16,43) p=0,24
Familia 38,14 (17,63)

Cuidador 49,40 (22,56)
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Figura 116: Obesidad y estancia

RESULTADOS
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Tabla 70: Estancia en funcién de la comorbilidad

Comorbilidad Estancia Significacion (p)
Media (DT)

ICC

<1 47,16 (17,67) p=0,13

22 41,28 (18,63)

ICC Modificado

Menor de 5 47,05 (18,45) p=0,12

Mayor de 6 41,05 (18,13)

Patologia lumbar

Si 44,13 (16,59) p=0,83

No 43.24 (19,32)

Patologia Neuroldgica

Si 47,00 (17,05) p=0,29

No 42,28 (18,80)

Gonartrosis

Si 42,76 (20,68) p=0,72

No 44,09 (16,73)

Dolor crénico

Si 47,10 (17,86) p=0,12

No 41,112 (18,53)

Obesidad

Si 50,27 (21,28) p=0,02

No 40,85 (16,13)

Deterioro cognitivo

Si 47,84 (19,85) p=0,17

No 42,03 (17,78)

Trastorno del animo

Si 45,39 (17,27) p=0,39

No 42,16 (19,23)
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Tabla 71: Estancia en funcion de las variables de funcién previa

Variables de funcién previa

Estancia

Significacion (p)

IB previo
0-20

21-40
41-60
61-80
81-100
FAC previo

OubhwNPR

ontinencia previa

= 00 01N O

o

La presencia de fracturas

Media (DT)

51,60 (21,47)

44,00 (20,067)

43,60 (17,54)
42,78 (18,34)
43,53 (18,41)

70,5 (20,51)
56,33 (14,50)
42,83 (19,60)
42,89 (17,18)
42,16(18,69

47,00

50,56 (17,21)
45,56 (25,43)
40,37 (16,50)
42,65 (18,98)

concomitantes

p=0,78

p=0,24

p=0,49

presenta una asociacion

estadisticamente significativa con una estancia hospitalaria mas prolongada. Lo

mismo ocurre cuando existe indicacion de descarga de la extremidad
intervenida (Figuras 117-118; Tabla72).

Figura 117: Descarga y estancia Figura 118: Fracturas concomitantes y estancia
100 - 100 ~
80 - p=0,01 80 - p=0,04
S 60 - S 60 -
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3 S
a 40 A ] g 40 ]
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63,67 42,2 55 42,21
0 0
Si No Si No
Descarga Presencia de otras fracturas

182




. UNIVERSIDAD

RESULTADOS @' COMPLUTENSE

Tabla 72: Estancia en funcién de las caracteristicas referentes a las fracturas.

Tipo de fractura

Intracapsulares 45,33 (15,59) p=0,46
Extracapsulares 42,42 (20,09)

Lado

Derecho 44,38 (18,06) p=0,69
Izquierdo 42,87 (18,81)

Tipo de intervencién

Protesis 44,63 (15,16) p=0,62
Osteosintesis 42,69 (20,47)

Descarga

Si 63,67 (17,08) p=0,01
No 42,20 (17,78)

Presencia de otras fracturas

Si 55,00 (22,66) p=0,04
No 42,21 (17,53)

Demora quirdrgica

0-2 dias 45,76 (17,32) p=0,25
= 3 dias 41,32 (19,54)

Tiempo de estancia en

hospital de procedencia

< de 19 dias 44,05 (16,93) p=0,66
= de 20 dias 42,31 (20,97)

T° desde intervencion

hasta ingreso en URF

Menor de 13 dias 43,62 (16,78) p=0,95

Mayor de 14 dias

43,41 (20,39)

Con respecto a las variables clinicas al ingreso, se relacionan con una mayor
estancia, una flexion de cadera activa menor de 45° y la presencia de
semiologia depresiva (Tabla 73; Figuras 119 y 120).
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Tabla 73: Estancia en funcion de las variables clinicas al ingreso.

Caracteristicas clinicas al ingreso

RESULTADOS

Estancia

Significacion (p)

EVA

0-2

3-7

8-10

Pfeiffer

0-2

3-7

8-10

Semiologia depresiva
Si

No

MNA

Desnutricion

Riesgo

Normal

Flexién activa

< de 45°

> de 45°

Flexidn pasiva
<de70°

> de 80°

Balance muscular psoas
<2

>de 3

Balance muscular cuadriceps
<3

>de4

Balance muscular triceps
<3

>de 4

Fuerza de prensidén
<2

>de 3

Media (DT)

39,75 (16,26)
43,42 (18,35)
50,92 (21,96)

40,22 (18,06)
47,55 (19,83)
43,17 (14,05)

52,97 (18,57)
39,30 (16,81)

38,84 (17,10)
44,25 (18,63)
47,68 (19,08)

47,47 (20,45)
39,15 (14,87)

51,65 (22,56)
41,42 (16,70)

46,02 (19,68)
39,11 (15,16)

43,67 (20,41)
43,41(16,85)

48,00 (21,86)
42,95 (17,98)

45,67 (22,35)
43,22 (17,92)

Figura 119: Semiologia depresiva y estancia
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Figura 120: Flexion activa y estancia
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De las caracteristicas funcionales al ingreso, se asocian con una mayor
estancia, las puntuaciones mas bajas en la escala FAC y las escalas de Tinetti
de marcha y equilibrio. Ademas puntuaciones mas bajas en la escala FAC a los
15 dias de ingreso se asocian a una mayor estancia hospitalaria (Tabla 74;
Figuras 121-124).

No se encuentra relacion entre los parametros analiticos al ingreso y la
estancia media (Tabla 75). De las complicaciones la condicion de aislamiento
de contacto y el numero de traslados condicionan una estancia hospitalaria
superior (Tabla 76; Figuras 125-126).

Tabla 74: Estancia en funcion de las caracteristicas funcionales al ingreso

IB ingreso

0-20 46,47 (18,07)

21-40 44,83 (19,83) p=0,21
41-60 40,28 (16,68)

61-80 31,43 (10,52)

FAC al ingreso

0 55,5 (18,33)

1 41,37 (18,76)

2 41,32 (12,08) p=0,03
3 27,3 (10,80)

4 25,00

TCT

<37 43,95 (19,54) p=0,85
>38 43,23 (17,74)

Tinetti Marcha

0-4 48,42 (20,33)

5-8 38,74 (14,06) p=0,01
9-12 30,67 (10,87)

Tinetti Equilibrio

0-4 47,96 (20,42)

5-8 42,41 (14,15) p<0,01
9-12 27,55 (12,18)

FAC alos 15 dias

0 54,5 (17,45)

1 50 (12,76)

2 45 (13,98) p<0,01
3 39 (10,22)

4 28 (11,25)

5 25
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Figura 121: Tinetti marcha y estancia
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Figura 122: Tinetti equilibrio y estancia
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Figura 123: FAC al ingreso y estancia
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Figura 124: FAC alos 15 dias y estancia
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Tabla 75: Estancia en funcion de los parametros de la analitica al ingreso

Parametros de analitica al ingreso  Estancia Significacion (p)
Media (DT)

Hemoglobina

< de 12 (mg/dl) 43,53 (17,96) p=0,61
2 de 12 (mg/dl) 46,00 (18,48)

Proteinas

< de 6 (g/dl) 43,85 (18,58) p=0,96
= de 6 (g/dI) 44,05 (17,88)

AlbUmina

< de 3,5 (g/dI) 45,43 (19,34) p=0,40
2 de 3,5 (g/dI) 42,19 (15,78)

Colesterol

< de 180 (mg/dl) 41,76 (17,28) p=0,17
= de 180 (mg/dl) 47,05 (19,07)
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Tabla 76: Estancia en funcion de las complicaciones

Complicaciones

ICC

Si

No
Anemizacion
Si

No

ITU

Si

No

Infeccién respiratoria

Si

No

Infeccién de herida quirargica
Si

No

Aislamiento de contacto
Si

No

Caidas

Si

No

Sindrome confusional agudo
Si

No

Dolor neuropéatico

Si

No

Dolor nociceptivo

Si

No

Ingreso en UVI

Si

No

Disfagia

Si

No

Traslados

0

1
2
4

Estancia
Media (DT)

40,47 (20,03)
43,99 (18,29)

43,56 (18,85)
43,31 (15,89)

46,23 (19,08)
42,53 (18,41)

45,59 (18,67)
42,73 (18,38)

57,40 (37,15)
42,77 (16,90)

60,63 (22,54)
41,99 (17,33)

49,17 (24,97)
43,15 (18,02)

47,20 (14,15)
42,57 (19,33)

52,30 (21,15)
42,52 (17,93)

46,68 (18,17)
39,73 (18,16)

26,00 (15,42)
44,17 (18,36)

43,00 (16,53)
43,57 (18,65)

43,55 (17,06)
38,38 (20,63)
59,00 (19,79)
93,00
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p=0,96

p=0,33

p=0,49

p=0,08
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p=0,44
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Figura 125: Aislamiento de contacto y estancia Figura 126: Traslados y estancia
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5.2.6. VARIABLES ASOCIADAS A LA EFICIENCIA:

No se encuentra relacion entre la edad, sexo o convivencia previa y el indice de
Eficiencia (Tabla 77).

Tabla 77: Eficiencia en funcién de las caracteristicas demogréficas.

Caracteristicas demogréficas I. Eficiencia Significacion (p)
Media (DT)

Sexo

Mujeres 1,03 (0,74) p=0,73

Hombres 0,97 (0,51)

Edad

Menores de 84 1,09 (0,59) p=0,07

Mayores de 85 0,87 (0,52)

Convivencia

Solos 1,10 (0,61)

Coényuge 0,87 (0,50)

Familia 0,99 (0,59) p=0,48

Cuidador 0,68 (0,36)

La eficiencia en los pacientes con enfermedad neuroldgica que afecta al
aparato locomotor es significativamente mas baja que en los pacientes que no
la tienen. Lo mismo ocurre con el deterioro cognitivo (Tabla 78; Figuras 127 y
128).
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Figura 127: Patologia neurolégica y eficiencia Figura 128: Deterioro cognitivo y eficiencia
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Tabla 78: Eficiencia en funciéon de la comorbilidad.

Comorbilidad Eficiencia Significacion (p)
ICC

<1 1,03 (0,46) p=0,51
22 0,95 (0,63)

ICC Modificado

<deb 1,03 (0,48) p=0,53
>de6 0,95 (0,63)

Patologia lumbar

Si 0,85 (0,47) p=0,14
No 1,05 (0,60)

Patologia Neurolégica

Si 0,79 (0,36) p=0,04
No 1,06 (0,61)

Gonartrosis

Si 0,98 (0,63) p=0,96
No 0,99 (0,52)

Dolor crénico

Si 0,89 (0,46) p=0,21
No 1,05 (0,63)

Obesidad

Si 0,86 (0,54) p=0,16
No 1,04 (0,57)

Deterioro cognitivo

Si 0,72 (0,65) p=0,01
No 1,08 (0,51)

Trastorno del animo

Si 1,10 (0,68) p=0,11
No 0,91 (0,45)

Los parametros de funcidon previa también muestran asociacion con la
eficiencia, presentando un menor indice de Eficiencia aquellos con peor
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capacidad de marcha, mayor dependencia para realizar las ABVD y mayor

grado de incontinencia (Tabla 79; Figuras 129-131).

Figura 129: IB previo y eficiencia
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Tabla 79: Eficiencia en funcién de la capacidad funcional previa.

Capacidad funcional previa Eficiencia Significacion (p)
~Media (DT)

IB previo

0-20 0,34 (0,14)

21-40 0,70 (0,33)

41-60 0,95 (0,56) p=0,01

61-80 1,11 (0,58)

81-100

FAC previo

1 0,51 (0,49)

2 0,38 (0,11)

3 0,82 (0,47) p<0,01

4 0,86 (0,48)

5 1,19 (0,60)

Continencia previa

0 0,42

2 0,52 (0,20)

5 0,95 (0,13) p<0,01

8 1,04 (0,51)

10 1,16 (0,64)
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Figura 130: FAC previo y eficiencia

Figura 131: Continencia previa y eficiencia
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Ninguna caracteristica referente a la fractura se asocia estadisticamente a la

eficiencia del programa de rehabilitacion (Tabla 80).

Tabla 80: Eficiencia en funcién de las caracteristicas referentes a las fracturas

Tipo de fractura
Intracapsulares
Extracapsulares
Lado

Derecho

Izquierdo

Tipo de intervencioén
Protesis
Osteosintesis

Descarga

Si

No

Presencia de otras fracturas
Si

No

Demora quirargica

0-2 dias

= 3 dias

Tiempo de estancia en
hospital de procedencia
< de 19 dias

= de 20 dias

T° desde intervencién
hastaingreso en URF
Menor de 13 dias

Mayor de 14 dias

0,98 (0,48)
0,99 (0,62)

0,91 (0,45)
1,05 (0,64)

0,96 (0,47)
1,00 (0,64)

0,67 (0,25)
1,01 (0,58)

0,84 (0,51)
1,00 (0,57)

0,98 (0,65)
0,98 (0,49)

0,99 (0,52)
0,97 (0,66)

1,01 (0,53)
0,96 (0,62)
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Con respecto a las variables clinicas al ingreso (Tabla 81), se relacionan con
una menor eficiencia, una menor puntuacion en el cuestionario de Pfeiffer y
tener sintomas depresivos durante ingreso. También se asocian a una baja
eficiencia, una menor fuerza en psoas y cuadriceps ipsilateral y un rango

articular menor de 45° activo y menor de 80° pasivo (Figuras 132-137).

Figura 132: Pfeiffer y eficiencia Figura 133: Semiologia depresiva y eficiencia
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Figura 134: Flexién activa y eficiencia Figura 135: Flexion pasiva y eficiencia
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Figura 136: Balance muscular en psoas y Figura 137: Balance muscular en cuadriceps
eficiencia y eficiencia
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Tabla 81: Eficiencia en funcién de las caracteristicas clinicas al ingreso

Caracteristicas clinicas al ingreso  Eficiencia Significacion (p)
EVA

0-2 1,15 (0,49)

3-7 0,96 (0,59) p=0,38
8-10 0,88 (0,55)

Pfeiffer

0-2 1,21 (0,61)

3-7 0,87 (0,48) p<0,01
8-10 0,58 (0,26)

Semiologia depresiva

Si 0,77 (0,46) p=0,02
No 1,08 (0,59)

MNA

Desnutricion 0,87 (0,47)

Riesgo 1,06 (0,65) p=0,36
Normal 0,92 (0,39)

Flexion activa

< de 45° 0,82 (0,51) p<0,01
Mayor de 45° 1,16 (0,58)

Flexion pasiva

<de70° 0,74 (0,46) p=0,04
> de 80° 1,05 (0,58)

Balance muscular psoas

<2 0,86 (0,48) p=0,01
>de 3 1,18 (0,64)

Balance muscular cuadriceps

<3 0,79 (0,48) p=0,01
>de4 1,11 (0,59)

Balance muscular triceps

<3 0,92 (0,49) p=0,66
>de4 0,99 (0,58)

Fuerza de prension

<2 0,92 (0,49) p=0,66
>de3 0,99 (0,58(
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De las caracteristicas funcionales al ingreso, se asocian con una peor
eficiencia, presentar al ingreso una dependencia severa en el IB, y bajas
puntuaciones en el TCT, el FAC y las escalas de marcha y equilibrio de Tinetti.
También se asocian a eficiencia mas baja puntuaciones bajas en la escala FAC
a los 15 dias de ingreso (Tabla 82; Figuras 138-143).

Tabla 82: Eficiencia en funcién de la capacidad funcional al ingreso

IB ingreso

0-20 0,75 (0,50)

21-40 1,05 (0,51)

41-60 1,23 (0,73) p=0,04
61-80 0,94 (0,41)

FAC ingreso

0 0,58 (0,36)

1 1,01 (0,43)

2 1,18 (0,51) p=0,01
3 1,43 (0,90)

4 1,40

TCT

< 37 0,72 (0,38) p<0,01
>38 1,15 (0,60)

Tinetti Marcha

0-4 0,77 (0,45)

5-8 1,17 (0,50) p<0,01
9-12 1,46 (1,05)

Tinetti Equilibrio

0-4 0,81 (0,46)

5-8 1,01 (0,46) p<0,01
9-12 1,58 (0,82)

FAC alos 15 dias

0 0,55 (0,33)

1 0,44 (0,16)

2 0,88 (0,38) p<0,01
3 1,15 (0,56)

4 1,25 (0,35)

5 14
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Figura 138: IB al ingreso y eficiencia

Figura 139: TCT al ingreso y eficiencia
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Figura 140: FAL al ingreso y eficiencia
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Figura 141: Tinetti marcha ingreso y eficiencia Figura 142: Tinetti equilibrio ingreso y eficiencia
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Figura 143: FAC alos 15 dias y eficiencia
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Presentar hipoalbuminemia se asocia estadisticamente a una menor eficiencia
del tratamiento rehabilitador. El resto de pardmetros analiticos no presentan

asociacion (Tabla 83; Figura 144).

Tabla 83: Eficiencia en funcién de los parametros de la analitica al ingreso

Parametros de la analitica al Eficiencia Significacion (p)

ingreso Media (DT)

Hemoglobina

< de 12 (mg/dl) 0,97 (0,50) p=0,67
2 12 (mg/dl) 1,04 (0,81)

Proteinas

< de 5,9 (g/dl) 0,89 (0,59) p=0,24
= de 6 (g/dI) 1,05 (0,56)

AlbUmina

< de 3,5 (g/dl) 0,87 (0,48) p=0,03
= de 3,5 (g/dI) 1,15 (0,66)

Colesterol

< de 180 (mg/dl) 0,95 (0,62) p=0,61
= de 180 (mg/dl) 1,01 (0,54)

Figura 144: Albumina séricay eficiencia
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Con respecto a las complicaciones, Unicamente la disfagia se asocia a una

menor eficiencia (Tabla 84; Figura 145).

Tabla 84: Eficiencia en funcién de las complicaciones.

ICC

Si 1,05 (0,55) p=0,69
No 0,98 (0,57)

Anemizacion

Si 0,98 (0,50) p=0,78
No 1,03 (0,91)

ITU

Si 0,86 (0,52) p=0,15
No 1,04 (0,58)

Infeccién respiratoria

Si 0,86 (0,48) p=0,19
No 1,04 (0,59)

Infeccidn de herida quirargica

Si 0,85 (0,83) p=0,63
No 0,99 (0,57)

Aislamiento de contacto

Si 0,80 (0,38) p=0,37
No 1,00 (0,58)

Caidas

Si 0,85 (0,28) p=0,61
No 0,99 (0,58)

Sindrome confusional agudo

Si 0,72 (0,46) p=0,02
No 1,06 (0,57)

Dolor neuropatico

Si 0,78 (0,32) p=0,29
No 1,01 (0,58)

Dolor nociceptivo

Si 0,96 (0,47) p=0,59
No 1,02 (0,67)

Ingreso en UVI

Si 1,29 (0,39) p=0,43
No 0,98 (0,57)

Disfagia

Si 0,58 (0,29) p=0,04
No 1,02 (0,57)

Traslados

0 1,00 (0,58)

1 0,95 (0,50) p=0,70
2 6 mas 0,67 (0,44)
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Figura 145: Disfagia y eficiencia
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5.3. ANALISIS MULTIVARIANTE:

Para estimar la asociacion entre las variables independientes y las variables de
resultado (ganancia de IBI, IM, FAC al alta, ganancia de FAC, estancia y

eficiencia) se desarrollaron modelos multivariantes de regresion lineal multiple.
5.3.1. FACTORES PRONOSTICOS DE EFICACIA:

Las variables predictivas de ganancia de IB fueron el IB previo y el IB al ingreso
(Tabla 85). Los pacientes con un IB mas bajo presentan menos ganancia de IB

tras el programa de rehabilitacion.

La Unica variable predictiva de la eficacia medida mediante el IM fue la

puntuacién en el cuestionario de Pfeiffer al ingreso (Tabla 86).

Tabla 85: variables predictivas de ganancia de IB

Intervalo de confianza 95%

Parametro Limite inferior Limite superior
IB previo 0,337 - 0,005 0,107 0,567
IB al ingreso -0,612 0,000 -0,790 0,435
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Tabla 86: Variables predictivas de eficacia medida mediante el IM

Intervalo de confianza 95%

Pardmetro Limite inferior Limite superior

Pfeiffer 0,046 0,001

Las variables predictivas de ganancia de FAC fueron el deterioro cognitivo
previo, el BM del cuadriceps y el FAC al ingreso (Tabla 87).

Tabla 87: Variables predictivas de ganancia de FAC

Intervalo de confianza 95%

Parametro Limite inferior Limite superior
Deterioro cognitivo 0891 0,000 0,475 1,308
BM de cuédriceps 0,439 0,000 0,203 0,675
FAC al ingreso -0,519 0,000 -0,724 -0,314

Las variables predictivas de la capacidad de marcha al alta fueron el deterioro
cognitivo previo, el tipo de fractura el BM del cuadriceps y las puntuaciones en
el IBy el Tinetti marcha al ingreso (Tabla 88).

Tabla 88: Variables predictivas de FAC al alta

Intervalo de confianza 95%

Parametro Limite inferior Limite superior
Deterioro cognitivo 0,789 0,037 0,048 1,529
Tipo de fractura -0,272 0,023 -0,505 -0,039
BM de cuadriceps 0,541 0,006 0,158 0,924
IB al ingreso 0,019 0,066 -0,001 0,039
Tinetti marcha al ingreso 0,246 0,000 0,113 0,378

5.3.2. VARIABLES PREDICTIVAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

Las variables predictivas de estancia fueron la indicacion de descarga del
miembro afecto, la presencia de otras fracturas y la puntuacion de Tinetti de
equilibrio al ingreso (Tabla 89).
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Tabla 89: Variables predictivas de estancia

Intervalo de confianza 95%

Parametro Limite inferior Limite superior
Tinetti Equilibrio -2,288 0,000 -3,309 -1,267
Descarga -13,639 0,026 -25,569 -1,709
Otras fracturas -14,200 0,004 -23,740 -4,660

5.3.3. VARIABLES PREDICTIVAS DE EFICIENCIA DEL TRATAMIENTO
REHABILITADOR:

Las variables predictivas de la eficiencia del programa de rehabilitacion fueron
el deterioro cognitivo mediante el cuestionario de Pfeiffer y las puntuaciones al
ingreso en el IB, TCT y escala de equilibrio de Tinetti.

Tabla 90: Variables predictivas del indice de Eficiencia.

Intervalo de confianza 95%

Parametro Limite inferior Limite superior
Cuestionario de Pfeiffer -0,058 0,067 -0,119 0,004
IB ingreso -0,244 0,005 -0,413 -0,075
TCT ingreso 0,009 0,070 -0,001 0,019
Tinetti Equilibrio ingreso 0,062 0,078 -0,007 0,132

201




9]
o
2
5
>
N
L
(%

202



JJJJJJJJJJJJJ

DISCUSION 8 COMPLUTENSE

6. DISCUSION

203



=
O
—_
(%)
]
Q
N
—_
()

204



b UNIVERSIDAD

DISCUSION @ COMPLUTENSE

Los datos presentados muestran el resultado del trabajo de un equipo

multidisciplinar sobre los pacientes con fractura de cadera en una URF.

Son mudltiples los factores predictivos de recuperacion funcional a medio plazo
en la fractura de cadera intervenida’. Sin embargo la mayoria de los trabajos
se refieren principalmente a la ganancia funcional a medio y largo plazo (de 6

meses a un 1 afo tras la fractura).

Ademas los criterios de ingreso en Unidades de Rehabilitaciéon o Recuperacion
Funcional y los dias de estancia no constan o0 no son similares a los de este
estudio, dada la escasez, por un lado y por otro, a la variabilidad de unidades
de este tipo. Todo ello hace més dificil establecer comparaciones entre los
resultados del presente estudio y los publicados por otros autores. Sin
embargo, lo anterior no impide conocer la ganancia que obtienen los pacientes
que ingresan en la URF, en términos de IB, capacidad de marcha y de

eficiencia.

A continuacion se van a analizar las caracteristicas de la presente serie y los
resultados de ganancia, eficiencia y estancia obtenidos en el estudio. Se
compararan y discutiran los resultados con otros estudios de la literatura, con el

propdsito de encontrar las conclusiones definitivas.

6.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION OBJETO DE
ESTUDIO

6.1.1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:

%  Edad:

La edad media de la poblacion en estudio fue de 83,78 afios. Esta es
ligeramente superior a la mayoria de series publicadas en Espafa (Tabla 91).
o Sexo:

Hay un claro predominio del sexo femenino. El 77,3% de los pacientes eran
mujeres y 22,7% hombres. Estos resultados son congruentes con la mayoria
de estudios publicados, en los que la fractura de cadera es aproximadamente
tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres'’"*"®, En lugares con
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mayor esperanza de vida la edad media de pacientes con fractura de cadera
aumenta, siendo mas elevada la proporcion de mujeres.

La proporcion de mujeres en nuestro estudio es similar a la de otras series
(Tabla 91). La propension a sufrir osteoporosis después de la menopausia,
explica que la mayor parte de las fracturas de cadera se presenten en el sexo

femenino.

Tabla 91: Edad media y sexo en estudios de fractura de cadera.

H. Guadarrama Espafia 2015 83,78 77,3% 22,7%
Mesa-Lampré*”® Espafia 2015 85,22 82,6% 17,4%
Fernandez-Moyano™® Espafia 2015 82 80,4% 19,6%
Suarez-Linares™® Espafia 2014 85,4 85% 15%
Bravo-Bardaji*® Espafia 2011 81,2 75,4% 24,6%
Varas-Fabra'® Espafia 2009 83,18 77,9% 16,82
Alavarez-Nebreda™ Espafia 2008 80 74,3% 25,7
Ortiz Alonso*® Espafia 2008 84 83% 17%
Moreno ™ Espafia 2006 82,4 86,7% 13,3%
Alarcén*® Espafia 2005 84,5 81,5% 18,5%
Alegre'® Espafia 2005 81,1 76,1% 23,9%
Roche® Inglaterra 2005 82 80% 20%

6.1.2. SITUACION PREVIA A LA FRACTURA:

= Situacion social:

En el presente estudio la situacion social de los pacientes previa a la fractura,
medida mediante la convivencia, se asemeja a la de otros trabajos. Los
resultados coinciden con los comunicados por Baztan et al en 2004'®’, Peralta

en 2013'% Gonzalez-Montalvo et al en 2011'%°

y Mesa-Lampré et al en
2015'"°, en que un claro predominio de pacientes proceden de su domicilio.
Casi un tercio de ellos vivian solos y aproximadamente un 40% convivian con
su coényuge. Sin embargo a diferencia de estudios previos, ningun paciente
vivia en residencia, variando en otros trabajos el porcentaje de pacientes
institucionalizados entre el 6% y el 29%. En el estudio realizado por Suarez

|181

Linares et a el 18,4% de los pacientes estaban institucionalizados

previamente, en el de Bravo-Bardaji et al'®, el 13,8%, en el de Mesa-Lampré et
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al'”®, el 29% y en el de Baztan et al*'®, el 1,5% de pacientes menores de 84

anos y el 6% de los mayores.

= Comorbilidad:

Con respecto al ICC valorado al ingreso, en este estudio la media fue de 2,15
puntos, con un rango de 0 a 7. En la mayoria de trabajos la media es inferior a

181,188,190
dos )

El 38,1% de los pacientes presentaba una comorbilidad alta (ICC mayor o igual
a tres puntos), porcentaje superior al referido en otros estudios, en los que la

mayoria de pacientes se encuentran entre las puntuaciones Q y 1 181188190191

Ilgl

En el estudio publicado por de Souza et a en 2008 que estudiaban la

comorbilidad de pacientes con fractura de cadera, solo el 7,5% tenian un ICC

188 ‘mas del 50% de los

de tres puntos 0 mas. En la tesis publicada por Peralta
pacientes con fractura de cadera estudiados presentaban ausencia de
comorbilidad. Otros estudios'®*'*® hacen referencia a patologias crénicas
previas a la fractura, sin referirse concretamente al ICC, por lo que es dificil
establecer comparaciones. En cuanto al ICC Modificado de 6,32 no se han

encontrado estudios previos que lo relacionen con fractura de cadera.

Casi el 26% de los pacientes presentaban diagndstico de deterioro cognitivo
previo al ingreso. Este resultado es similar al de otras series publicadas, que
describen una frecuencia de afectacién cognitiva entre 20-30%*®* y superior a
los que describen otros autores. Varas-Fabra et al'®®, describen un 13% de
pacientes con demencia, Belmonte et al*®* un 10,3%. El estudio publicado por
Baztan et al** describen que, en pacientes menores de 85 afios, la incidencia
de deterioro cognitivo es de alrededor del 20%, siendo del 40% en los mayores

de esa edad.

El 42,3% de los pacientes presentaban alteracion previa del animo y eran
tratados por ello. Este resultado es superior al de las prevalencias descritas,
gue oscilan entre un 15% y un 25% en la poblacién general mayor de 65 afios.
Casi un tercio de los pacientes de este estudio (30,9%) presentaron durante el
ingreso semiologia depresiva. Este porcentaje también resulta superior al de

otros trabajos.
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En el afio 2000 Holmes y House®® publican un estudio prospectivo que incluia
731 pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera, describiendo una
prevalencia de depresion del 15%.

La depresion tras una fractura de cadera parece estar relacionada con la

comorbilidad y la dependencia generada®®.

El 24% de los pacientes presentaban enfermedades neuroldgicas con
afectacibn motora. Otros estudios analizan la presencia de procesos

neurolégicos en general, siendo la frecuencia del 20983

En esta serie el 10% de los pacientes habia sufrido un ictus previo. Este dato
concuerda con la bibliografia consultada, que establece la incidencia de ictus
previo en pacientes con fractura de cadera, oscila entre el 4 y el 15%. En todos
los casos de este trabajo la hemiparesia era ipsilateral a la fractura. Varios
estudios describen que el 80% de las fracturas en pacientes con ictus ocurren
en el lado parético'®®. Esto se explica por la alteracién de propiocepcién y
debilidad en el lado parético tras sufrir un ictus, que produce un mayor riesgo
de caidas, asi como la mayor propension de la extremidad inferior parética a

presentar osteoporosis*®®2%*,

De los pacientes estudiados, el 7,2% presentaban enfermedad de Parkinson.
Los pacientes con esta enfermedad tienen mayor riesgo de caidas y sufren
osteoporosis con mayor frecuencia, lo que aumenta la frecuencia de fractura de
cadera®??%, Algunos estudios describen que la prevalencia de fractura de
cadera en estos pacientes es de dos a cuatro veces mayor gue en ancianos sin

esta patologia®®.

Con respecto a las patologias osteoarticulares, se han diferenciado procesos
a nivel de la columna lumbar (32%) y gonartrosis (42,3%). Varas Fabra et al
describen la presencia de procesos osteoarticulares en general*®®, siendo la

frecuencia de 86%. Belmonte et al*®*

solo analizan alteraciones del aparato
locomotor que pueden interferir en la recuperacion de la marcha, encontrando

un 24,2% de pacientes con alteraciones.
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197 se observd una media de 1,3

En el estudio de Villanueva et al
enfermedades por pacientes, destacando las del aparato locomotor en un 23%,
de los casos, psiquiatricas, 21%, neuroldgicas, 10% y cardiorrespiratorias,

18%.

El 40% de los pacientes de la presente serie sufria dolor crénico antes de la
fractura de cadera. En estudios de prevalencia del dolor en pacientes

geriatricos la frecuencia es entorno al 60%2%.

La literatura refleja que un importante porcentaje de pacientes no tiene pautado
tratamiento para la osteoporosis previo a una fractura de cadera®®. Esto
ocurria en el 86,6% de los pacientes de la presente muestra, habiendo incluso
un 12,4% de los pacientes que habian presentado previamente una fractura

vertebral.

w Funcionalidad previa:

La media del IB previo fue de 82,64, es decir, dependencia leve. Este
resultado es similar al previamente publicado'**3¢18189 E| 66% de los
pacientes tenian un IB basal entre 81 y 100 puntos. Este resultado se ve
apoyado en la bibliografia, ya que la mayoria de los trabajos describen que

entre el 60% y el 75% de los pacientes eran independientes previamente**2.

En el presente estudio el 82,5 % de los pacientes presentaban una marcha
independiente, de ellos el 46,4% lo hacia por exteriores. Por otro lado, el
15,4%, precisaban supervision-ayuda minima, el 2,1% gran ayuda y ninguno
era incapaz de caminar. En otros estudios se encuentra una distribucion de
pacientes con respecto la capacidad de marcha previa, similar a esta (Tabla
92). En todos los casos el grupo mayor lo forman los pacientes previamente

independientes para la marcha™3*2°72%
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Tabla 92: Pacientes con marcha independiente en estudios previos

H. Guadarrama Espafna 2015 83,78%
Suarez-Linares™®  Espafia 2014 85,4%
Bravo-Bardaji** Espafia 2011 81,2%
Varas-Fabra'® Espafia 2009 83,18%
Ortiz Alonso™®* Espafia 2008 84%
Moreno*° Espafia 2006 82,4%

De lo anterior se concluye que la mayoria de los pacientes tienen una buena
capacidad para la deambulaciéon previa a la fractura. La mayor parte de los
pacientes no usaban ayudas técnicas, o bien se apoyaban en un baston
previamente a la fractura, como ocurre en otros trabajos que estudian esta

variable!’®.

Son escasos los trabajos que hablan de la continencia previa a la fractura de
cadera, y los que lo hacen la tratan como variable dicotomica. En este estudio
el 44,3% de los pacientes eran continentes y el 30,9% presentaban
incontinencia ocasional, pudiendo asumirse que el 75,2% eran continentes.
Esta frecuencia es algo menor a la obtenida en el estudio de Egido-Fernandez

et al, que es del 79,5%°*.

6.1.3. CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA:

& Tipo de fractura:

Thorngren et al*** describieron que el patrén de las fracturas varia en funciéon
de la edad, siendo las fracturas subcapitales mas frecuentes en pacientes mas

jovenes, y las pertrocantéreas mas frecuentes a medida que la edad aumenta.

En el presente estudio el 62,9% eran extracapsulares, frente al 37,1% que
eran intracapsulares. El porcentaje de extracapsulares es mayor que los
referidos previamente. En la mayoria de los estudios los porcentajes se

119,182,187

encuentran mas igualados , e incluso invertidos'®® (Tabla 93).

En la mayoria de trabajos se asocia una mayor edad a las fracturas
extracapsulares. Esto no ocurre en este trabajo, en el que la edad en ambos

grupos de fracturas es similar.
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Tabla 93: Tipo de fractura en estudios previos

H. Guadarrama Espafna 2015 62,9% 37,1%
Suarez-Linares'® Espafia 2014 46,1% 53,9%
Peralta'® Espafia 2013 59,3% 40,7%
Pidemunt** Espafia 2009 64,3% 35,7%
Bravo-Bardaji Espana 2011 58% 42%

Varas-Fabra'®® Espafia 2009 51,5% 48,5%
Moreno™* Espafia 2006 53,8% 46,2%
Alegre'® Espafia 2004 56,4% 43,6%
Roche® Inglaterra 2003 43,00% 46,1%

& Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento de la fractura de cadera es claramente quirtrgico y la mayoria de
los autores consideran que debe realizarse en las primeras 48 horas, una vez
estabilizado el paciente clinicamente™*. En este caso la mediana de la demora

quirGrgica fue de tres dias, menor a la de otros estudios revisados*’*8-189,

En la mayoria de las fracturas trocantéreas se realiz6 osteosintesis mediante
enclavado endomedular, intervencién recomendada en estudios previos por
reduccion del tiempo quirdrgico, del sangrado y la posibilidad de movilizacion

de forma mas precoz>*%3,

La mayor parte de las fracturas subcapitales fueron tratadas mediante
artroplastia, salvo en el 2,1% de los casos, en los que se realizé una
osteosintesis con tornillos canulados y en el 4,1%, en los cuales se implantd

una protesis total. Estos datos son coincidentes con la literatura®’®8*.

El tiempo transcurrido entre la intervencion y el inicio del tratamiento
rehabilitador fue de 12 dias. El tiempo de demora del tratamiento rehabilitador
presenta gran variabilidad en estudios previos. Varas Fabra et al*®* en un
estudio sobre rehabilitacion domiciliaria, describen una demora en el inicio del
tratamiento rehabilitador de 47,58 dias. En el estudio de Suarez-Linares et

al*®!. son tnicamente 5,7 dias.
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La recomendacion generalizada en la literatura es que este tiempo debe ser lo
mas corto posible; algunos estudios refieren como demora excesiva un tiempo

mayor a 72 horas*”®.

En la presente serie el 6,2% ingresaron con indicacion de descarga. El tiempo
medio de descarga fue de 43,33 dias. En la gran mayoria de articulos no se
describe este aspecto. En el trabajo de Belmonte et al*** el 8,51% de los
pacientes presentaron indicacion de descarga y en el de Suarez Linares et
al'®, el 15%, sin describir el tiempo medio de la misma en ningn caso. En la

mayoria de los estudios no se refleja este parametro.

& Fracturas concomitantes:

El 9,3% de los pacientes presentd una fractura concomitante a la de cadera. En
estudios previos encuentran que alrededor del 7% de los pacientes con fractura
de cadera, tienen otras fracturas'’®. Las més frecuentes son la de extremidad
distal del radio y la de humero proximal. En este estudio més de la mitad de
estas fracturas (5,2%) fueron de radio distal, siendo las segundas en frecuencia

las de humero proximal.
6.1.4. DETERIORO FUNCIONAL AL INGRESO:

Las fracturas de cadera tienen una repercusion fundamental sobre la capacidad
de marcha lo que implica de forma secundaria una mayor o menor afectacion

del estado funcional de estos pacientes para realizar las ABVD.

Todo lo anterior evidencia el deterioro funcional en marcha e independencia en

las ABVD de los pacientes afectos de fractura de cadera.

El 81,5% presentaban un IB previo a la fractura mayor del 60%. Al ingreso en
URF este porcentaje se redujo al 7,2%. El 100% de los pacientes tenian
capacidad de marcha previa a la fractura. Al ingreso el 66% de los pacientes
presentaban incapacidad para la marcha, o precisaban gran ayuda para la
misma. Este deterioro funcional estd ampliamente descrito en la

literatu ral79,181,182,184,186,210
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El 75,5% de los pacientes eran continentes antes de la fractura. Este
porcentaje se reduce al ingreso al 22,7%. En el estudio de Belmonte et al***, el
porcentaje de pacientes continentes al ingreso era muy superior al del presenta
estudio (76,3%).

Palmer et al***

refieren que el 21% de las mujeres son hospitalizadas por esta
causa desarrollaron incontinencia durante la hospitalizacion. Como factores de
riesgo para el desarrollo de incontinencia aparecieron la institucionalizacion, la
confusion, el uso de silla de ruedas u otros dispositivos para desplazamientos y

la dependencia previa para la deambulacion.

6.1.5. PARAMETROS DE DESNUTRICION:

La alta incidencia de desnutricion apoyaria su papel como factor de riesgo de
estas fracturas, tanto por su relacién con la debilidad muscular, que favorece el
riesgo de caidas, como porque evita la amortiguacion de los tejidos blandos

ante el golpe®>?*,

Respecto al estado nutricional, existen numerosos estudios que indican una
elevada prevalencia de desnutricibn en pacientes ingresados por fractura de
cadera®’. Las cifras oscilan entre un 31% y un 88% en funcion de los criterios

218,219

empleados En este estudio se encuentra un porcentaje mayor de

pacientes con malnutricién y riesgo de malnutricion en el MNA que en trabajos

previos 179220,

Ademas los resultados muestran un importante porcentaje con criterios de

desnutricién analitica de predominio proteico.

En este trabajo el valor medio de albumina sérica fue de 3,32 mg/dL y el de
colesterol de 175,18 mg/dL. El porcentaje de pacientes con hipoalbuminemia
fue de 57,73% y de hipocolesterolemia del 3,9% datos que son similares a los
de otros estudios. En el estudio de Montero et al**! la media de albimina fue de
3,26 mg/dL y la de colesterol de 160,54 mg/dL, siendo el porcentaje de
pacientes con valor de albumina por debajo de lo normal fue de 74,5% vy el de

colesterol, de 7,3%.
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6.1.6. PARAMETROS DE COMPLICACIONES:

Excluyendo la anemizacion, el 67% de los pacientes presentaron algun tipo de
complicacion. Este porcentaje es superior a la mayoria de estudios publicados,
en los cuales la tasa de complicaciones tras la fractura de cadera es muy

variada.

El 23,7% de los pacientes del estudio de Pages et al® presentaron

complicaciones médicas y el 9,3% complicaciones relacionadas con la fractura.

Sélo el 16,9% de los pacientes del estudio de Belmonte et al*® y el 17% del
estudio de Mullen et al®® presentaron complicaciones durante el ingreso.
Presentaron mas frecuencia de complicaciones los estudios de Villanueva et

al*®”, con 38%, Zuckerman et al’®, con 35% y Varas Fabra et al*®3, con 37,5%.

Las principales complicaciones generales fueron la anemizacién, en el 86,6%
de los casos, la ITU en el 30,9%, la infeccion respiratoria en el 27,8%, el
sindrome confusional en el 20,6% de los pacientes, insuficiencia cardiaca en el
15,5% vy disfagia en el 8,2%. Esto coincide con estudios previos, pero la
frecuencia de cada complicacion presenta variabilidad en las distintas
publicaciones, lo que podria estar causado por la categorizacion del concepto

de la complicacion.

La frecuencia de delirium tras la fractura de cadera tiene un rango que varia
entre el 9 y el 30%'%%2?_ En el estudio de Mesa Lampré et al*”® la complicacién
mas frecuente fue igualmente la anemizaciéon. El sindrome confusional ocurrié
en el 34% vy la infeccion respiratoria en el 17,2%, ITU en 17% e insuficiencia
cardiaca en el 8,7%.

Algunos autores consideran a la neumonia como la complicacion mas

frecuente®®?? ; en el presente estudio fue la tercera mas importante.

Menos frecuentes fueron las complicaciones quirdrgicas locales. Las mas
importantes fueron complicaciones en la osteosintesis, en el 7,2% y como
consecuencia, indicaciéon de descarga del miembro inferior intervenido. En
segundo lugar ocurrieron las infecciones de la herida quirdrgica, con una

incidencia del 5,2%.
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6.1.7. MORTALIDAD:

La mortalidad en las fracturas de cadera es alta, siendo de un 12 a un 20%
mayor de la esperada para poblaciones de similar edad y sexo sin
fractura®*®?%’. El 2,1% de los pacientes (una mujer y un hombre) de esta serie

fallecieron durante el ingreso.

Este porcentaje es inferior al de otros estudios, que en general describe una
mortalidad intrahospitalaria de entre un 4 y un 7% y una mortalidad al mes del
13-17%#*2?8 En la revision sistematica Hernandez et al*®® de trabajos sobre
fractura de cadera que incluian mas de 100.000 pacientes se encontr6 una
mortalidad del 6,5% de media durante el ingreso posterior a la fractura de
cadera y del 13% a los tres meses y 22% a los seis, no pudiéndose comparar

la mortalidad a largo plazo en este estudio.

La tasa de mortalidad en relacién con la fractura de cadera en Espafia para el
afio 2008 era de 5,5%, siempre superior para los hombres, con un riesgo de

1,7 veces, respecto a las mujeres®.

La mayoria de autores'®>%3%2%

coinciden en que el estado general previo de
los pacientes es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad. De los
pacientes fallecidos en este estudio, una tenia 98 afos, presentaba una
puntuacion en el ICC de 1 y un IB previo de 80 y el otro, de 88 afios, un ICC de

6 y un IB previo de 90. Ninguno presentaba deterioro cognitivo.

6.1.8. RECUPERACION FUNCIONAL

& Recuperacion de las actividades basicas:

Hay una gran variacidbn en los porcentajes de pacientes que recuperan la
capacidad para realizar ABVD en los diferentes estudios, siendo de entre 33%
y 75%'%?%  Esto depende fundamentalmente de las caracteristicas de la
poblacion estudiada, de la forma de medirla (empleo de diferentes escalas o
definiciones), considerar la recuperacién con respecto a la situacién funcional

previa a la fractura y del tiempo de recuperacion considerado tras la fractura.

Pagés et al® en 459 pacientes con fractura de cadera que siguieron tratamiento
en la Unidad de Rehabilitacion Osteoarticular del Hospital Vall d"Hebron,
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observaron que al alta el porcentaje de pacientes que eran independientes para
distintas ABVD habia pasado del 65,8% al 23,2% para vestirse, del 61% al 13%
para calzarse y del 56% al 22% para el aseo personal tras 26,6 dias de

ingreso.

Villanueva et al*®’ en 132 casos valorados en el Hospital Central de Asturias
observan un claro deterioro de la situacion funcional de los pacientes que
sufren fractura de cadera con un 36% de independientes al alta para las ABVD
por un 64% antes de la fractura tras una media de 45 sesiones de fisioterapia.

En la revision de Hernandez et al®®®

se encuentra que la recuperacion de la
capacidad funcional para realizar las ABVD se alcanza entre el primer y cuarto
mes con una mejoria gradual hasta el afio. La recuperacion en las ABVD la

consiguen entre el 25-55% de los pacientes.

En el presente trabajo el porcentaje de pacientes con dependencia previa leve
(IB mayor de 60) fue del 81,5%, que pas6 a un 62,1% tras la aplicacion del
Programa de de Rehabilitacién interdisciplinar protocolizado, lo que representa
un resultado positivo, con respecto a lo referido por Hernandez et al*®®. Ademas
es importante resaltar que en este estudio los resultados corresponden a los

dos primeros meses tras la fractura.

# Recuperacion de marcha:

Como ocurre con las ABVD, es dificil analizar este parametro en los distintos
trabajos ya que cada uno utiliza una valoracién diferente y unos criterios de

independencia distintos.

La discapacidad tras la fractura es evidente, como muestran los trabajos que
sefialan que de un 25-75% de los que eran independientes antes de la fractura,
no llegan a caminar independientemente ni a alcanzar su nivel funcional previo

a la misma, al afio del seguimiento®2342%,

El 82,5% de los pacientes presentaban una marcha autbnoma en interiores, de
los cuales 46,4% lo hacian también en exteriores. Al alta hospitalaria el 60% de
los pacientes son capaces de deambular de forma autbnoma en interiores y de

ellos, el 26,3% lo hace también en exteriores.
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Las tasas de recuperacion de la capacidad para caminar de forma
independiente son muy variables. Oscilan, segun los diferentes estudios, desde

el 20% al 40% al alta del hospital de agudos®#292%®,

Uno de los trabajos que aportan tasas de recuperacion funcional segun el nivel

ambulante previo es el de Mossey et al**®

gue observaron que el 81% de los
pacientes caminaban sin ayuda antes de la fractura y Unicamente el 28,1%

recuperaron la funcién previa.
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Magaziner et a muestran como la discapacidad para caminar se duplica,

pasando del 26% basalmente al 50% a los 12-24 meses. Keathing et al*’
obtuvieron un 41% de pacientes con marcha independiente de los 79% que lo
hacian previamente a la fractura y Eastwood et al*®®, sélo un 24% de pacientes

I*® encuentran un

con marcha independiente tras seis meses. Zuckerman et a
56% de pacientes independientes para la marcha al alta de una unidad de
Rehabilitacion. Koval*® obtiene que al afio de la fractura de cadera el 50% de
los pacientes que realizaron rehabilitacion ambulatoria y el 45% de los que la

realizaron en régimen de ingreso habian recuperado la situacion previa.

Los resultados del presente estudio indican que el porcentaje de pacientes
independientes para la marcha es superior al de trabajos previos, siendo de
importancia destacar que la ganancia se produce en menos tiempo (alrededor
de los dos primeros meses tras la fractura). Por otra parte en esta serie solo el
2,1% eran incapaces para la deambulacion al alta hospitalaria. En otros
trabajos el porcentaje de pacientes que se incorporan al grupo de los no
deambulantes es superior, como el de Miller et al** con el 22%, Zuckerman et
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al”® con mas del 20%, o Stavrou et al?**°, con méas del 50%.

Al alta la mediana en la escala de marcha de Tinetti fue de 9, encontrandose el
62,1% de los pacientes entre las puntuaciones 9 y 12. La ganancia en la
escala fue de 5. Las puntuaciones en la escala de Tinetti de marcha en los
primeros meses tras una fractura de cadera no estan documentadas en la

literatura.

Por lo general las series publicadas muestran que el uso de ayudas

instrumentales para la marcha tras una fractura de cadera aumenta con
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respecto a la situacion previal’®. En este estudio casi la mitad de los pacientes
precisaban al alta un andador para caminar y 20% se apoyaban en un bastén.
Estos resultados no pueden compararse con los de otros estudios por

diferencias en la metodologia.

En general en la literatura se afirma que la tasa de recuperacion de la marcha

es superior a la recuperacion de las ABVD™%*%4,

Sin embargo existen
estudios que al comparar con la capacidad de los pacientes para caminar
previa a la fractura, encuentran mayores tasas de recuperacion del nivel de

independencia previo para las ABVD que para la habilidad para caminar®®*9%,

& Control de esfinteres:

El 75,5% de los pacientes eran continentes previamente a la fractura. Al
ingreso se obtiene un porcentaje de pacientes continentes del 22,7%, que al
alta, después de la reeducacion de esfinteres, asciende al 54,8%. Estos
resultados son similares a los de estudios previos. En el trabajo de Palmer et
al**® a partir de un 80% de pacientes continentes, tras sufrir una fractura de

cadera, se llegaba a un 57% al alta hospitalaria.

En el estudio de Egido-Fernandez et al*'® el 79,5% de los pacientes eran
continentes previamente a la fractura y a los 3 meses de la misma el porcentaje
es de 58,2%.

& Evolucion funcional durante el ingreso:

Las ganancias de IB y FAC son muy progresivas a lo largo del ingreso. Estos
datos reforzarian la idea de que las unidades de media estancia precisan una
estancia media mas prolongada que las de agudos®*. El intervalo de mayor
ganancia, tanto en la capacidad de marcha como en la realizacién de ABVD, se
produce en los primeros quince dias de ingreso. En algunos estudios se ha
referido que la mejoria funcional en la primera semana de ingreso en una URF,
podria deberse no solo al tratamiento rehabilitador sino también a la orientacién
de los cuidados en la misma, dirigidos a limitar las barreras arquitectonicas y
asistenciales derivadas de la hospitalizacion real y a no subestimar la

capacidad funcional real de los pacientes atendidos™®.
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# Ganancia funcional:

Ganancia del indice de Barthel:

El incremento medio de ganancia de IB en nuestro trabajo es de 36,25 puntos
(DT 15,02). Este resultado es superior a otros estudios similares, en la mayoria

de los cuales se mide la ganancia en los seis primeros meses de la fractura.

Suele definirse como respuesta favorable al tratamiento una ganancia funcional
al alta de 20 o mas puntos en el IB, dado que supone una mejoria cualitativa en

el grado de dependencial®”148:245
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Varas Fabra et al™°, en un estudio de recuperacion funcional tras un programa

de rehabilitacién domiciliaria, obtiene una ganancia de IB de 26,21 puntos a los

6 meses de la fractura. Baztan et al**>*%

en un trabajo en un hospital de media
estancia en el que compara la ganancia funcional en términos de ganancia de
IB entre menores y mayores de 85 afios, obtiene valores de 28,80 y 29,18

puntos respectivamente.

El estudio de Mesa-Lampré et al*”

, en una Unidad de Ortogeriatria de
pacientes subagudos, tras realizar tratamiento de rehabilitacion en régimen de
ingreso, los pacientes presentan una ganancia de IB media de 27,25 puntos al
primer mes de la fractura. Belmonte et al*®*, encuentran un incremento en el IB
31,5 puntos. Es importante destacar que su muestra presentaba menor

comorbilidad y mejor situacién funcional al ingreso que el estudio actual*®*.

En otros estudios no es posible la comparacién, por obtener la ganancia en

otras escalas funcionales (indice de Katz o FIM)'*.

indice de Montebello:

El IM se emplea para valorar la eficacia del tratamiento rehabilitador en

pacientes con fractura de cadera®24,

La media del IM en el presente trabajo fue de 0,76 (DT 0,25). Esta cifra es
superior a la de estudios similares. Suarez Linares et al obtiene un valor medio

del IM, de 0,42; Mesa Lampré et al, de 0,5; y Alvarez Arcaya et al, de
0 69179'181’247.
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En este estudio, el 85,2% de los casos presentaron un IM mayor de 0,5 y el
14,8% menor o igual a esta cifra. Este resultado es superior a los de otros
previos, como el realizado por Baztan et al''®, en el cual se obtiene un IM
mayor de 0,5 en el 61% y 73% de los pacientes mayores y menores de 85 afios
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respectivamente. En el trabajo realizado por Mesa-Lampré et al™"” solo en el

42% consiguen un IM mayor de 0,5.

Equilibrio y control de tronco:

La ganancia en las escala de Tinetti de equilibrio fue de 4,84, siendo la media
al alta de 9,56. El 61,1% de los pacientes se encontraba entre las puntuaciones
9y 12. Alalta el TCT medio fue de 87, con una ganancia tras el programa de
rehabilitacion de 38. Las puntuaciones en la escala de Tinetti de marcha en los
primeros meses tras una fractura de cadera no estan documentadas en la

literatura.
6.1.9. ESTANCIA MEDIA:

A la hora de comparar la estancia hospitalaria entre diferentes unidades o
centros es necesario tener en cuenta ciertos aspectos. La estancia media de
los distintos hospitales presenta gran variabilidad, debido a que existen

diferencias en el disefio de las unidades de Ortogeriatria®*®

, ya que estas
pueden estar ubicadas dentro de servicios de Traumatologia en hospitales de
tercer nivel, pueden ser unidades independientes, o estar incorporadas a
hospitales de media estancia. Si nos centramos en hospitales de media
estancia, también obtenemos una importante diversidad de resultados, lo que
se puede explicar por la variabilidad de criterios de ingreso y por consecuencia,

de la complejidad de los pacientes que ingresan.

La tendencia del tiempo de estancia hospitalaria en los ultimos afios es a
disminuir, sobre todo con la implantacion de unidades de Ortogeriatria. En 1997
el promedio de estancia en hospitales de agudos fue de 16,05 dias, mientras
que en 2008 se alcanzé el menor promedio de estancia con 13,34 dias®. Segun
la literatura la estancia en las unidades de Ortogeriatria de agudos es de entre
14y 25 dias®®.
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Estos datos se corresponden con los de este trabajo, en el que la mediana de

la estancia en los hospitales de procedencia fue de 16 dias (6-63).

En general se aprecian estancias mas prolongadas en Unidades de
Recuperacion Funcional que en las clasicas de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. La estancia hospitalaria media en la URF obtenida es de 43,53
dias. Esta cifra es superior a la encontrada en otros estudios de unidades de
Ortogeriatria y/o unidades de Media Estancia, pero dada la variabilidad entre
estos centros, no es posible realizar comparaciones. En este trabajo no se
excluyen los pacientes con indicacion de descarga de la extremidad
intervenida, lo que suele ser criterio de no ingreso en otras URF por ser un

motivo frecuente de mayor estancia media.

En el trabajo de Baztan et al*®’, con 21-26 dias de estancia media en pacientes
menores y mayores de 84 afios respectivamente, un numero mayor de
pacientes caminaba previamente de manera independiente, el ICC medio es
menor, hay menor porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo. Estas
diferencias entre su poblacion y la de nuestro trabajo, podrian justificar la

diferencia de estancia.

En el estudio realizado por Belmonte et al*®*, presentan una estancia media de
31 dias. Comparando su muestra con la del presente estudio, se detectan
importantes diferencias. Con respecto a la comorbilidad, en su estudio el 7% de
pacientes presentaban patologia neurolégica, 4,3% artrosis y deterioro
cognitivo el 10,3%. Ademas en su estudio se excluye a los pacientes con
complicaciones. En este estudio, el 24,5% tenian una enfermedad neurolégica,
patologia lumbar el 32%, gonartrosis el 42,3% y deterioro cognitivo el 24%. Por
otra parte el IB al ingreso fue de 44,4 puntos, siendo en este caso de 30,58. En
conclusion podemos decir que los pacientes de su muestra presentaron menos

comorbilidad y mejora situacion funcional al ingreso.

Mc Gilton et al®®®

, en un estudio realizado con una muestra de 31 pacientes,
presenta una estancia media de 29,6 dias. Las caracteristicas de su muestra
son mas parecidas a las de los pacientes del presente estudio, con porcentajes
similares de deterioro cognitivo, aunque no especifican el grado de

comorbilidad de sus pacientes.
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Segln Serra et al®®*, el 73% de los pacientes que han tenido una fractura viven
en sus domicilios en Espafia, pero de ellos el 25% viven solos. Estos
porcentajes son mas altos en nuestra serie, ya que el 100% de nuestra serie
vivia previamente en domicilio, y la gran mayoria lo hacian solos o con sus
conyuges (la mayoria ancianos y afectados también de enfermedades). El
hecho de vivir solo es un factor predisponente para ingresar en una unidad de
Media Estancia®®?, esto también produce dificultades para dar el alta de estas
unidades y con frecuencia la estancia hospitalaria se prolonga inevitablemente,
en espera de recurso social o privado. En este estudio se dio esta circunstancia

en el 26,8% de los casos.

En el trabajo realizado por Mesa-Lampré et al'”® la estancia media, incluyendo
el tiempo de ingreso en la unidad de Ortogeriatria y la unidad de convalecencia
fue de entre 23 (pacientes con fractura subcapitales) y 28 dias (fracturas

pertrocantéreas).

Con respecto a la estancia hospitalaria, hay trabajos que encuentran una
mayor estancia hospitalaria como predictora de mayor independencia en las
trasferencias y en la deambulacién al alta**®. Esto ocurre en el presente trabajo,
en el cual se obtiene una ganancia considerable tanto en el IB como en el IM,

con una estancia hospitalaria mas prolongada.
6.1.10. EFICIENCIA:

La eficiencia relaciona la ganancia funcional con la estancia hospitalaria. Es un
parametro sencillo y Gtil que ayuda a monitorizar la evolucion de la actividad de
una UME y a comparar sus resultados con otros estudios®3, aunque la
comparacion se ve dificultada por la escasez de hospitales de estas
caracteristicas y la variabilidad de criterios de ingreso que presentan estas

unidades, como se ha comentado anteriormente.

Valores en el indice de Eficiencia por encima de uno reflejan unidades con alta
actividad terapéutica y, por el contrario, valores inferiores a 0,5 podrian orientar
hacia unidades con una menor actividad terapéutica y mayor frecuencia de
cuidados custodiales®®*, lo que indirectamente podria estar indicando un

aumento de la estancia hospitalaria inadecuada.
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Independientemente de estos estandares absolutos, nuestros datos indican
que la comparacion de la eficiencia entre unidades deberia ajustarse por la
edad y comorbilidad de los pacientes.

Una eficiencia baja, podria explicarse por la presencia de factores sociales,
personales y familiares no directamente relacionados con el proceso de
rehabilitacion, que podrian influir tanto en la seleccion previa de pacientes
subsidiarios de ingreso en estas unidades como en la decision del alta en las

mismas?®.

La eficiencia en este estudio es de 0,98 lo que se considera un buen resultado.
En el trabajo realizado por Belmonte et al*®*, presentan una eficiencia de 1,8,
superior a la del presente trabajo; sin embargo en su estudio se excluyeron los
pacientes con complicaciones los que justifica esta diferencia. Mc Gilton et al**®
presenta una eficiencia similar a la de esta serie, de 0,97, y Gialanella et al**?
describen una eficiencia del tratamiento rehabilitador de 0,75. En ambos
trabajos se ha calculado la eficiencia con el FIM, y no con el IB, lo que hace
dificil la comparacion con el presente estudio. En el trabajo de Suarez Linares
et al*®!, se obtiene una eficiencia de 1,47, debido a una estancia media muy
baja (18,7 dias), a pesar de tener una ganancia funcional y un IM

considerablemente menores.

Su poblacion de estudio presenta menor comorbilidad (la mayoria presentaba
una comorbilidad baja), en la mayoria de los casos se trata de pacientes con
artroplastia y la demora del tratamiento rehabilitador fue menor (5 dias),
factores que pueden reducir la estancia media.

6.1.11. DESTINO AL ALTA:

La vuelta al domicilio tras una fractura de cadera es considerada por muchos
autores un buen resultado funcional. Las diferentes estructuras sociales y
familiares de los paises hacen dificl en muchos casos establecer

comparaciones entre trabajos con respecto a este parametro.

En este estudio el 61,1% de los pacientes al alta regresa a su domicilio y el
27,4% es institucionalizado, la mitad de forma temporal y la otra mitad de forma
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permanente. En el 26,8% de los casos se encontraron problemas para el alta

gue prolongaron la estancia.

Cserhati et al*>®

estudiaron una cohorte de 753 pacientes. A los cuatro meses
de seguimiento, solo el 50% podian vivir en su domicilio, planteando que seria

necesaria una mayor cooperacion con la medicina de Atencion Primaria.

18 se analizaron 506 casos,

En un estudio de Gonzalez-Montalvo et a
comparando el curso clinico de pacientes en una unidad de Ortogeriatria, con
pacientes tratados en Traumatologia con consulta de Geriatria; regresaron a
domicilio (incluyendo la estancia en URF de los pacientes que precisaron
ingreso en la misma) el 37,8% de pacientes tratados por Traumatologia y el

47% de los pacientes tratados en la unidad de Ortogeriatria.

En una revisién sobre fractura de cadera®® se constaté que, de los pacientes
gue vivian en domicilio antes de la fractura, entre un 60% y un 80% volvian al
mismo en el primer afio. Entre un 18% y un 30% quedan institucionalizados
permanentemente. La probabilidad de volver a domicilio era mayor en
pacientes previamente independientes, en los que vivian con alguien antes de
la fractura, en los que eran capaces de caminar dos semanas después de la
intervencion, en los que tenian buena situacion clinica, en los que tenian el
estado cognitivo conservado, en los casos de fractura subcapital y los que

tuvieron mayor tiempo de rehabilitacion.

Los factores que mas influyen para la institucionalizacion permanente son la
edad mayor de 80 afos, demencia, incapacidad para caminar y realizar las

ABVD, incontinencia, presencia de escaras y pérdida del ambiente familiar.

6.2. ANALISIS DE FACTORES PRONOSTICOS

6.2.1. FACTORES ASOCIADOS A GANACIA DE INDICE DE BARTHEL

Es importante destacar que el hecho de necesitar un traslado a una unidad de
convalecencia tras la fase aguda se ha considerado un factor pronéstico de

peor nivel de recuperacion funcional a los 6 meses de una FC**%°,
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Los distintos articulos publicados estiman que un incremento medio de 20
puntos en el IB es la minima diferencia que consideran clinicamente
relevante'®'%, En la mayoria de trabajos la media de ganancia de IB es de
entre 20 y 25 puntos. En este estudio es de 36,25, considerablemente superior

a los anteriores.
O Parametros demograficos:

En este estudio no se encuentra relacion entre la edad y la recuperacion
funcional en cuanto a la ganancia en el IB. En la literatura hay diferencias en

los resultados con respecto a esta asociacion.

En el estudio de Baztan et al'®’ se encuentran diferencias estadisticamente
significativas al afio de la FC entre el IB al alta de pacientes menores de 84

afios y el de los mayores.

Intiso et al*®’

publican una serie donde el 40% de sus individuos mayores de 90
aflos recuperan la deambulacién sin ayuda. Sin embargo Holt y
colaboradores®® presentan buenos resultados (deambulacién auténoma o con
bastdn) en el 53,6% de los pacientes entre 75 y 89 afos, frente a un 9,7% de

los mayores de 95.

Shah et al®®® encuentran un deterioro en las ABVD (p=0,03) y el nivel de

deambulacién (p=0,01) en pacientes de 90 afios 0 mas.

Bravo Bardaji et al*®? también concluyen que la edad es un factor pronéstico
para presentar una mayor dependencia en las ABVD 6 meses después de

sufrir una fractura de cadera.
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No encontramos diferencias entre sexos, al igual que Samuelson et al”" y

Lieberman®! que obtienen en sus estudios que el sexo no influye en las

variables relacionadas con la recuperacion funcional.
Otros estudios si establecen diferencias con resultados muy diferentes.

Holt?>*® et al en un estudio multicéntrico de 22 servicios de Traumatologia en

2005, tras el andlisis multivariante muestra peores resultados en varones en
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cuanto a independencia y regreso a domicilio. En el estudio de Di Monaco et
al®®® en 2012, realizado con 1094 pacientes, concluyen que los varones
presentan significativamente peores resultados funcionales (mediante el IB)
que las mujeres tras el tratamiento de rehabilitacién. Sin embargo Zuckerman’®
1996 aporta el Unico estudio en que uno de los factores asociados a la

recuperacion funcional es ser hombre.
O Situacién social:

La relacion entre la convivencia previa y la ganancia en el IB no fue
estadisticamente significativa (p=0,05), pero si se considera clinicamente
relevante, ya que los pacientes que previamente vivian solos ganan mas de 10
puntos mas en la escala de Barthel que los que viven con familiares. Esto se
podria explicar porque estas personas generalmente son independientes para
las de ABVD. Esta relacion no esta clara en la literatura. Koval et al*®
encuentran el hecho de que el anciano no viva solo previamente a la FC, un
factor de buen pronéstico funcional a los 3 meses de la misma, si bien Van
Breukelen et al®®® lo refieren como factor predictivo negativo para la

recuperacion en el momento del alta hospitalaria.
O Comorbilidad:

En este estudio se evidencia la relacion estadisticamente significativa entre una
menor puntuacion en el ICC y el ICC modificado, y una ganancia funcional de
IB mayor durante el ingreso. Estos resultados son congruentes con la literatura.
Koval®®* afirmé que los pacientes que presentaban una o mas patologias
previas tenian mayor riesgo de retraso en la recuperacion de las ABVD. Varas
Fabra'® concluye en su estudio que la ausencia de comorbilidad es una

variable predictiva positiva del nivel funcional para las ABVD.

Los pacientes con enfermedades neuroldgicas ganan de media 5 puntos
menos en el IB que los que no presentan estas patologias, que si bien no
resulta estadisticamente significativo orienta sobre un retraso en su
recuperacion. Mathew en un estudio realizado en 2013 sobre la ganancia

funcional (mediante el FIM) de 238 pacientes y su asociacion con distintas
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patologias, afirman que los pacientes con ictus que sufren una fractura de

cadera presentan peor autocuidado que los que no la han sufrido®®.

La presencia de deterioro cognitivo previo ha resultado un factor relacionado
con la ganancia en el IB, siendo esta relacion estadisticamente significativa.
Los pacientes sin alteracion cognitiva consiguen superar en 15 puntos a los
que presentan deterioro. Ademas se ha obtenido una asociacién
estadisticamente significativa de la puntuacion del cuestionario de estado
mental de Pfeiffer y la ganancia del IB. Presentan mejor capacidad para la
realizacion de las ABVD los pacientes con una menor puntuacion al ingreso en
este cuestionario, estableciéndose la mayor diferencia entre el grupo de
pacientes con deterioro cognitivo severo con respecto a los que tienen

deterioro cognitivo moderado o leve.

Trabajos previos afirman que los pacientes con un nivel mental bajo tienen
menos posibilidades de conseguir la recuperacion de las ABVD*3183266
Billing®’ en sus estudios de pacientes con fractura de cadera que asociaban
alteracion mental, ya observaron un importante deterioro funcional en los 3

meses siguientes. Zuckerman’®, Slujis®® y Koval®®

afirmaban que un factor
asociado con la recuperacion funcional es, entre otros, la ausencia de

demencia.

En el estudio de Baztan et al establecen que una peor situacion cognitiva al
ingreso era la principal variable predictiva de ganancia funcional®®’. Soderqvist

et al®*®®

aplican el cuestionario de Pfeiffer en 213 pacientes con fractura de
cadera. Aquellos que presentaban una puntuacion menor de tres, tenian peor
pronéstico funcional en relacibn a las ABVD, un mayor riesgo de
institucionalizacion y menor calidad de vida (p<0,001). Folden et al*”® en una
muestra con 73 individuos que la funcion cognitiva (p=0,01) es uno de los
mejores predictores de capacidad funcional a los tres meses. Asi observamos

gue la demencia esté asociada de forma negativa a la recuperacion funcional.

Tras realizar el andlisis multivariante, no se encuentra asociacidon entre la

comorbilidad ni el deterioro cognitivo con la ganancia en el IB.
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O Parametros funcionales:

Los resultados muestran que la dependencia para las actividades de la vida
diaria prefractura es un factor predictivo con gran significacion estadistica para
para desarrollar las ABVD después del programa de Rehabilitacion tras la

fractura, lo que confirman otros autores.

Mossey?*® en un estudio sobre 219 mujeres con fractura de cadera afirmaron
que el grado de independencia previo es uno de los principales parametros
que predicen la recuperacion funcional; sin embargo en el estudio de Gutiérrez

|271

et a no aparecio relacion entre la ABVD previa al ingreso y el deterioro

funcional. Cornwall et al*"

en un estudio publicado en 2004 afirman que el tipo
de funcion prefractura sirve para predecir el riesgo de pérdida funcional, de tal
manera que el paciente con mayor capacidad funcional tiene mas probabilidad
de perder, al menos, parte de ella. Dicho hallazgo es consistente con lo
encontrado por Simanski et al que sobre 98 pacientes buscan factores
predictivos de recuperacion. Tras el analisis multivariante concluyen que el IB
previo a la fractura fue el mejor factor pronéstico de la capacidad para ABVD un

afio después de la FC?"3,

En esta serie también se obtiene una relacion estadisticamente significativa
entre la ganancia de IB y la capacidad de marcha previa, que se correlaciona

con resultados de trabajos previos 1°°%74,

Kitamura et al*”®

evidencian que una buena capacidad de marcha previa a la
fractura es un factor predictivo de buen prondstico de recuperacion funcional en
actividades basicas de la vida diaria a los 6 meses de seguimiento. Edgren et
al*’® describen como la actividad motriz se relaciona significativamente con la

capacidad para las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales

Se observa asimismo que existe una asociacion estadisticamente significativa
entre el grado de dependencia al ingreso en la URF y la ganancia en el IB
tras el mismo, siendo en este caso los pacientes que presentan una
dependencia moderada-severa los que tienen una mayor recuperacion
funcional. Sin embargo los pacientes que ingresan con un IB mayor de 60,

presentan una ganancia de 14 puntos menos. Esto podria explicarse porque
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los pacientes con mayor puntuacion en el IB, tienen menor margen de

ganancia®’?.

En el presente estudio la capacidad de marcha al ingreso medida mediante
el FAC, no resulta estar asociada a una mayor ganancia funcional. En otros
estudios si se encuentra esta relacion®®®. Sin embargo si obtenemos una
relacion estadisticamente significativa entre la ganancia funcional y la

capacidad de marcha a los 15 dias de ingreso y al alta hospitalaria.

Lo publicado en la literatura concuerda con el resultado obtenido en este

242 obtenia mejor prondstico funcional para la marcha en los

268

trabajo. Borgqvist
pacientes que podian caminar a las dos semanas. Van der Slujis“™® afirmé que
la capacidad para caminar a las tres semanas estaba fuertemente relacionada,
tanto con el nivel funcional previo como con la recuperacion funcional.

d*’’ también considera que la capacidad de marcha previa al alta

Fitzgeral
hospitalaria es un factor prondstico significativo en el resultado de la marcha

funcional.

En este trabajo una mayor puntuaciéon en el TCT al ingreso resulta estar
asociada a una mayor ganancia en el IB, siendo este resultado
estadisticamente significativo. No hemos encontrado referencias que
relacionen esta variable con la ganancia funcional en pacientes intervenidos de

fractura de cadera.

Al igual que ocurria con la capacidad de marcha, se encuentra asociacion
estadisticamente significativa entre presentar previamente a la fractura
continencia urinaria y la ganancia del IB. Al contrario que ocurria con la

194 ho obtienen

recuperacion de marcha, en el estudio realizado por Belmonte
diferencias entre la continencia previa y la ganancia de IB. Luk et al*’® en 2011,
en un estudio con 1604 pacientes, obtuvieron una asociacion estadisticamente

significativa entre la continencia previa y una mayor ganancia funcional.

Tras el analisis multivariante de estas variables, tanto la dependencia previa

como la dependencia al ingreso resultan ser variables independientes
asociadas a la ganancia funcional, siendo el resto no significativas

estadisticamente.
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O Parametros referentes a la fractura:

En el presente estudio el tipo de fractura (extracapsular/intracapsular) no
modifica la ganancia de IB. La mayoria de autores no encuentran relacion entre
el tipo de fractura y la recuperacion funcional®®*+1%7:264 aunque otros muchos,

como Pitsaer®’?, Keene®®, Davis?®!, Dolk*®? y Martin-Martin®®

encontraron peor
tendencia para las trocantéricas. La razén de las diferencias funcionales entre
fracturas intra y extracapsulares que refieren estudios previos es que los

pacientes con el primer tipo, tienden a ser mas jovenes®®*.

Di Monaco et al®®

en un estudio de 736 mujeres con fracturas de fémur
proximal, el IB de las pacientes con fractura extracapsular fue
significativamente inferior que las de fractura intracapsular y la estancia
hospitalaria mayor. Sin embargo estas diferencias dejaron de ser significativas
al ajustar por ocho covariables (edad, ulceras por presiéon, estado cognitivo,

estado neurolégico, infecciones hospitalarias, DMO, IMC e IB previo).

Algunos autores consideran la carga precoz como el principal objetivo en el
tratamiento de las fracturas de cadera para conseguir una adecuada
recuperacion funcional'®®. En este estudio el tipo de intervencion y el tiempo de

descarga no resultaron ser factores prondsticos de capacidad funcional al alta.
O Parametros de la exploracién fisica

El balance muscular del cuadriceps resulté estar relacionado con la ganancia
funcional tras la aplicacion del programa de Rehabilitacién, siendo este
resultado estadisticamente significativo. En un estudio publicado por

Gialanella®®?

en 2015 sobre 204 pacientes, la fuerza del cuadriceps aparece
asociada estadisticamente a la ganancia funcional (medida ésta mediante el
FIM). Lamb et al®®® en un trabajo realizado sobre 40 mujeres con fractura de
cadera concluyeron tras el analisis multivariante, que la fuerza en la
musculatura extensora es el factor mas influyente en la velocidad de marcha y
la capacidad para subir escaleras en la primera semana tras la cirugia. El
mismo autor, en un ensayo clinico con 24 mujeres afectas de fractura de

cadera, comprobd que las pacientes que recibieron electroestimulaciéon en el
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musculo cuéadriceps tras la intervencion, presentaban ademas de mayor fuerza

muscular, mayor velocidad y estabilidad de la marcha®®’.

El resto de exploraciones de fuerza muscular no presentaron una asociacion

estadisticamente significativa. Tampoco la flexion de cadera.

En el andlisis multivariante la fuerza del cuadriceps no fue una variable

asociada a la ganancia funcional.
O Parametros nutricionales

En este trabajo no se ha encontrado asociacion significativa entre la presencia
o riesgo de desnutricion mediante el MNA y la ganancia en el IB. En otros
estudios si se muestra esta asociacion®’?®. En un ensayo clinico realizado por
Espaulella en 2006, estudiaban la ganancia funcional de pacientes con FC a
los que se les realizaba una suplementacion nutricional, con respecto a los que
no, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre las
ganancias de ambos grupos. Encontraron mayor nimero de complicaciones en
el grupo sin suplementacién. En el estudio publicado por Goisser et al*® en
2015 consideran gue los pacientes con desnutricién tenian previamente mayor
dependencia para las ABVD. Ademas refieren que la pérdida de funcionalidad

suele ser mayor y que la recuperacion funcional es menos probable
O Parametros de complicaciones durante la hospitalizacion:

En este estudio se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa
entre la recuperacion de la funcionalidad y la presencia de sindrome
confusional aguo durante la estancia hospitalaria. Este resultado se ve
apoyado por la literatura, que sefiala que ademas del estado cognitivo previo,
los pacientes que desarrollaban delirium en el postoperatorio tienen peor

recuperacion de las actividades de vida diaria?®>>*°.

Diversos autores han descrito la relacion negativa entre las complicaciones
postoperatorias y la ganancia funcional'®. Freeman et al*®! en su estudio
afirmaron que cuando aparecian complicaciones, se producia un descenso del

31% de la capacidad funcional en dichos pacientes.
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Por otro lado, la presencia de disfagia también resulta una variable asociada a
una peor capacidad para la realizacion de ABVD, siendo este resultado
estadisticamente significativo.

Tras realizar el andlisis multivariante, ni el delirium, ni la disfagia se muestran

como variables independientes relacionadas con la ganancia funcional.
6.2.2. FACTORES ASOCIADOS AL INDICE DE MONTEBELLO

En este estudio se ha pretendido evaluar el IM, como parametro de ganancia
funcional y eficacia del tratamiento aplicado, ya que es un indicador menos
estudiado en la literatura. Ademas este parametro tiene en cuenta la situacion
funcional previa a la fractura, que como hemos visto anteriormente es
fundamental para conocer el potencial rehabilitador real del paciente. Los
estudios que hablan de eficacia del tratamiento mediante el IM son mas
escasos que los que determinan la eficacia mediante la ganancia de IB.
Respecto la eficacia medida mediante la ganancia de 1B o el IM hay que
puntualizar que deben valorarse los resultados con prudencia, ya que la
ausencia de ganancia funcional no es siempre sindbnimo de ausencia de

beneficio.
O Parametros demograficos:

No encontramos relacion significativa entre la edad ni el sexo y el IM. Este

resultado es similar a los de estudios similares®®®.

O Situacioén social:

Tampoco se obtiene asociacion significativa entre convivencia previa y el IM.
O Comorbilidad:

El trastorno de animo previo a la fractura presenta una relacion
estadisticamente significativa, con la eficacia del programa de Rehabilitacion

medida mediante el IM. Este empeora en pacientes con sindrome depresivo,

con respecto a los que no lo tienen.

Los aspectos psicolégicos del paciente se han encontrado también como

predictores de recuperacion®2%3,
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Los ancianos que tenian experiencia previa en otra enfermedad o lesion
mostraban menos cambios negativos y presentaban un nivel medio mas alto en
su habilidad para la deambulacion a los tres meses de haber sufrido una
fractura de cadera®®. Igualmente la existencia de una motivacion o
expectativas positivas para la recuperacion por parte del propio paciente son
factores predictivos de recuperacion, tanto a corto como a largo plazo®. En un
estudio publicado por Cameron en 2005 también se sugiere que la funcion
cognitiva y la depresion pueden predecir la funcionalidad, a mas corto plazo

que la capacidad funcional previa®®.

En el andlisis multivariante el bajo estado de animo no resulta una variable

independiente asociada al IM.

No se obtiene relacidon estadisticamente significativa entre el resto de variables
de comorbilidad estudiadas. En trabajos en los cuales se ha estudiado esta
asociacion, tampoco se han obtenido resultados estadisticamente

significativos.

El deterioro cognitivo medido mediante el cuestionario de estado mental de
Pfeiffer, presenta una asociacion estadisticamente significativa con el IM. El
programa de Rehabilitacion en los pacientes que cometen mas errores al
ingreso presenta menor eficacia que en los que cometen menos, siendo el
intervalo entre los pacientes con deterioro cognitivo moderado y severo, en el

cual se produce la mayor diferencia en cuanto al IM.

Suarez Linares et al. en un trabajo similar al nuestro realizado en una Unidad
de Ortogeriatria, en el que estudian la relacién entre variables clinicas,
funcionales y demograficas con el IM, concluyen tras realizar el analisis
multivariante que el deterioro cognitivo medido mediante este cuestionario es la

Unica variable asociada al IM*®!,

Otros estudios también concluyen que el nivel cognitivo de los pacientes influye
directamente y como factor independiente en la respuesta al tratamiento

rehabilitador medida mediante el IM?®°.
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Como hemos dicho anteriormente no en muchos estudios se habla de eficacia
mediante el IM, pero si se ha relacionado el cuestionario de Pfeiffer con la
eficacia (medida mediante la ganancia de IB principalmente) del tratamiento de

Rehabilitacion en numerosas publicaciones™®%°.

Tras realizar el analisis_multivariante, el deterioro cognitivo valorado por el

cuestionario de Pfeiffer vuelve a mostrarse como Unico factor prondstico
independiente del resto, con la eficacia del tratamiento rehabilitador valorada

por el IM.
O Parametros funcionales:

Una mayor puntuacion en el IB al ingreso se asocia estadisticamente a un
mayor IM tras la aplicacion de programa terapéutico. Este factor se ha
estudiado por Suarez Linares®, no mostrandose una relacién
estadisticamente significativa en su trabajo. A pesar de que en la mayoria de
los trabajos no se mide la eficacia mediante el IM, lo que dificulta la
comparacion de resultados, estos pueden ser comparables a los de la ganancia
de IB.

EI TCT y la escala de marcha de Tinetti al ingreso se han asociado de la misma
manera que el IB a la eficacia en términos de IM, presentando los pacientes
gue obtienen mejores puntuaciones, mayores cifras de IM tras el programa de
Rehabilitacion. No ha sido posible encontrar articulos en la literatura que

asocien estas escalas funcionales con el IM.

El indice de FAC a los 15 dias de ingreso se ha asociado también con un IM
mayor tras el tratamiento, siendo estadisticamente significativos estos

resultados.

En el andlisis multivariante, no se encuentra asociacidén entre factores

funcionales y el la ganancia mediante el IM.
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O Parametros referentes a la fractura:

No se ha obtenido asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
fractura, intervencion, tiempos de estancia en el hospital de procedencia,

tiempos de demora quirargica, o la presencia de otras fracturas y el IM.
O Parametros de la exploracion fisica:

Como ocurria en la ganancia de IB, vuelve a resultar estadisticamente
significativa la asociacion entre la fuerza del cuadriceps y el TCT al ingreso,
con el IM. También estan relacionados con la eficacia (IM) la puntuacion en la
escala de Tinetti de marcha al ingreso y la flexiébn de cadera, tanto activa como

pasiva. No hemos encontrado trabajos que estudien estas asociaciones.

En el analisis multivariante, estos factores no se asocian de forma

independiente a la eficacia del tratamiento.
0 Parametros nutricionales:

Niveles por debajo de 3,5 mg/dL de albumina sérica al ingreso en URF se
asocian a cifras menores en el IM. Es decir, el tratamiento rehabilitador en
pacientes con parametros analiticos de desnutricion proteica al ingreso es

menos eficaz.

Montero?*, en un estudio sobre 110 refiere que tanto la desnutricién proteica
como la cal6rica se asociaron a menor recuperacion funcional y mayor
frecuencia de encamamiento al afio de la fractura. En el estudio de Koval®*®,
niveles menores de 3,5 mg/dl de albumina se relacionan con una menor

297 también obtuvo

probabilidad de recuperacion de las ABVD. Garcia Lozano
asociacion entre la malnutricion y proteica y la falta de recuperacion funcional al

ano.

En el andlisis multivariante, la alblmina sérica no se relaciona con la eficacia

del tratamiento.
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O Parametros de complicaciones durante la hospitalizacion:

Al igual que ocurria en la ganancia de IB, las dos complicaciones que
presentan una asociacion estadisticamente significativa con la eficacia del
tratamiento fueron el sindrome confusional agudo y la disfagia. La no aparicion
de sindrome confusional agudo o delirium tras la fractura es referida en

trabajos previos como factor predictor de buen prondstico funcional?®#%°

En el analisis multivariante, estas complicaciones no resultan estar asociadas a

la eficacia del tratamiento.
6.2.3. FACTORES ASOCIADOS A LA RECUPERACION DE LA MARCHA

La comparacion con respecto a la capacidad de marcha con estudios previos
es complicada porque incluyen grupos diferentes de poblacion y diferentes

metodologias para su medicion y/o definicion***%%,

O Parametros demograficos:

En este estudio se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre
la variable edad y la capacidad para la marcha al alta hospitalaria, presentando
una puntuacién superior en las escala FAC al alta los menores de 85 afios, con
respecto a los mayores. Este resultado se apoya en la literatura, ya que la
mayoria de trabajos determinan que el pronéstico empeora a medida que

aumenta la edad15,16,142,208,242,298

| 2%° en 2011 evaluaron el cambio de la movilidad funcional de los

Brewer et a
pacientes tras fractura de fémur proximal a los 30 y 120 dias de la fractura. A
los 120 dias de la fractura, el 54% precisaban ayudas para caminar respecto a
antes de la fractura. De los individuos completamente independientes en el
momento basal, solo mantuvo esta condicion el 55% a los 120 dias. El analisis
de regresion revelé que el Unico factor de los estudiados (edad, sexo, lugar de
rehabilitacion, vivienda, ayudas para caminar y nivel de movilidad previo),

relacionado con la pérdida de movilidad, fue la edad.

En el analisis multivariante de nuestro estudio, sin embargo, no se encuentra

relacion entre ambas variables. Probablemente, la mayor frecuencia de
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deterioro funcional previo a la fractura y de deterioro cognitivos al ingreso
asociadas a la edad pueden ser factores de confusion que contribuyen a
magnificar la importante de la edad como factor de riesgo independiente.

No encontramos relacion significativa entre el sexo y la capacidad de marcha

al alta hospitalaria, al igual que otros trabajos*142208.242.261

O Situacion social:

En este trabajo la situacion social, medida mediante la convivencia previa no
se relacion6 con una mejoria funcional en transferencias, ABVD, o marcha.
Tampoco influy6 en la estancia media ni en la eficiencia.

Moosey et al**®

afirmaron que factores psicosociales se asocian a una peor
recuperacion de la motricidad y ABVD. Disponer de un adecuado soporte
psicosocial tras la intervencion, demostr6 mejores resultados para la
recuperacion de las actividades fisicas. El contacto con redes de apoyo social
se asocié con mejores recuperaciones. Los hallazgos remarcan la importancia

de los factores psicosociales para la recuperacion.
O Comorbilidad:

Un nimero menor de enfermedades concomitantes medido mediante el ICC y
el ICC modificado resulta un factor predictivo de presentar mayor capacidad

de marcha al alta, siendo estos resultados estadisticamente significativos.

La comorbilidad forma parte del pronéstico de la capacidad para la
deambulacion tras la fractura y por tanto, debe siempre tenerse en cuenta a la
hora de obtener conclusiones del déficit motor que se asocia Unicamente al
hecho de presentar una fractura de fémur proximal. Dicho hallazgo ha sido
sefialado en el trabajo de Magaziner et al*®, donde refleja la estricta necesidad
de ajustar por comorbilidad, para no sobreestimar el impacto que la fractura
presenta en la motricidad.

|242

Borgquist et al“* obtuvo un mejor prondstico en la recuperacion de la marcha

en los pacientes que previamente a la fractura tenian buena salud. Bueking
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B! también relacionan el ICC con una mayor capacidad de marcha en los

primeros dias tras la cirugia.

Koval et al’®®

afirman que los pacientes que tenian una o mas patologias
previas presentaban mayor riesgo de retraso o fracaso en la recuperacion

funcional de la marcha y de las actividades basicas.

En este trabajo no se ha encontrado relacion significativa entre la presencia de
enfermedades neurolégicas con afectacion de la movilidad y la capacidad de
marcha. Otros estudios describen que en pacientes con enfermedad de
Parkinson que tenian capacidad de marcha previa a la fractura, so6lo se
consigue la marcha previa en el 30% de los casos®®. Otros trabajos realizados
en pacientes con ictus que sufren una fractura de cadera concluyen que estos
tienen peor capacidad para la deambulacion y las transferencias que los que no
han sufrido esta patologia®®®; ademas las estancias hospitalarias en estos
pacientes son superiores®®*. Por el contrario Lieberman et al*® no encontraron
asociacion de la recuperacién funcional con enfermedad pulmonar croénica,

enfermedad cardiaca, hipertension arterial o patologia de Parkinson.

Si se ha encontrado relacion estadisticamente significativa entre la obesidad y
la capacidad de marcha al alta. Los pacientes obesos presentan mayor
dependencia para la marcha que los no obesos tras el tratamiento de
Rehabilitacion. No se han podido encontrar articulos con los que comparar

estos resultados.

La presencia de deterioro cognitivo previo al ingreso también ha resultado
ser un factor asociado tanto a una mejor capacidad de marcha al alta
hospitalaria, como a una mayor ganancia en la misma con respecto al ingreso,
siendo este resultado estadisticamente significativo. Los pacientes sin deterioro
cognitivo consiguen superar a los que presentan deterioro en mas de un punto
en la escala FAC tras la aplicacion del tratamiento de Rehabilitacion. Ademas
resultd estadisticamente significativa la presencia de deterioro cognitivo al
ingreso mediante la puntuacion del cuestionario de Estado Mental de Pfeiffer,
presentando mejor capacidad de marcha al alta hospitalaria los pacientes con

|269

una menor puntuacion al ingreso en este cuestionario. Sdderqvist et al“>” tras

238



G UNTVERSIDAD

DISCUSION @ COMPLUTENSE

aplicar el cuestionario de Pfeiffer, afirman que los que presentaban una
puntuacién menor de tres, tenian mayor incapacidad para la deambulacion.
Otros autores también han concluido que los pacientes con alteracién cognitiva
tienen menos posibilidades de conseguir una marcha

independiente236’242’268’271’298'301.

Se encuentra también una asociacion estadisticamente significativa entre no
padecer semiologia depresiva durante el ingreso y obtener una mayor
capacidad de marcha al alta. En algunos estudios se relacionan ambas
variables de la misma manera'®®3*®. La depresién tras la fractura de cadera

parece estar relacionada con la comorbilidad y la dependencia generada™®®.

El dolor no ha resultado un factor relacionado con la recuperaciéon de la
marcha. En estudios previos se afirma que tener dolor en la cadera intervenida
influye directamente en la recuperacién funcional®®=>%’. La existencia de dolor
determina una peor extension de la pierna fracturada y esto limita, a su vez, la
velocidad de la marcha y prolonga el tiempo empleado para subir escaleras

tras la fractura®®,

Tras el analisis multivariante la presencia de deterioro cognitivo previo a la

fractura se mantiene como factor independiente de mal prondstico de marcha,
tanto para la ganancia en la escala FAC como para la puntuaciéon de la misma

al alta.
O Parametros funcionales:

En el presente trabajo, cuanto mayor es el IB basal, mayor resulta la capacidad
de marcha al alta hospitalaria, siendo este resultado estadisticamente
significativo. Muchos autores como Cheng et al*®, Shyu et al®'°, Pagés et al® y
Kagaya et al*!*, Ortiz Alonso et al*®*, Bravo Bardaji et al'®® y Buecking et al***
indican que uno de los factores mas importantes en la recuperacion de la
marcha fue el grado de independencia para las actividades de la vida diaria que

tenian previo a la fractura.
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También resulta estadisticamente significativa la asociacion entre una buena
capacidad de marcha previa a la fractura y la capacidad de marcha tras el

tratamiento.

Varios trabajos describen una mayor capacidad de marcha previa a la fractura
como variable predictiva de la capacidad de marcha a los seis meses. Los
autores anteriormente citados concluyen que la mayoria de los pacientes que
consiguen realizar una marcha auténoma tras la fractura provienen del grupo

de los que ya lo hacian de forma independiente antes de la misma>10%:184:309-311

Se han encontrado en este estudio, asociaciones estadisticamente
significativas entre la puntuacion al ingreso en el IB, el TCT y las escalas de
equilibrio y marcha de Tinetti, con la capacidad de marcha al alta. Cuanto
mayor es la puntuacion en estas escalas, mejor es la capacidad de marcha al
alta. Varias publicaciones describen una mayor capacidad de marcha al inicio
de la rehabilitacion como variable predictora de la capacidad de marcha a los 6
meses®*1%9183 En |a literatura se habla de la escala de marcha de Tinetti para
estudiar el riesgo de caidas de pacientes con fractura de cadera, o como

283,301,312

variable resultado del tratamiento rehabilitador Pocos trabajos

estudian esta escala como factor pronéstico.

También ha resultado ser estadisticamente significativa la relacion entre la
escala FAC alos 15 dias del ingreso, tanto con la capacidad de marcha al alta

FAC al alta), como con la ganancia en la escala FAC.

Los pacientes con continencia de esfinteres previa, resultan tener una mayor
capacidad de marcha al alta que los incontinentes, siendo también
estadisticamente significativa esta relacion. En el estudio realizado por

Belmonte®®*

se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre la
continencia previa y la capacidad de marcha al alta. En el estudio de Egido-
Fernandez también se encuentra relacion estadisticamente significativa entre la

autonomia para las ABVD (puntuacion media del IB) y la incontinencia.

Al realizar el andlisis multivariante la puntuacion en la escala FAC al ingreso

se muestra como variable predictiva independiente para una mayor ganancia

de FAC durante el mismo. También las puntuaciones en el IB y la escala de
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marcha de Tinetti al ingreso también estan relacionadas con una mayor

capacidad de marcha al alta en el andlisis multivariante.
O Parametros referentes a la fractura:

En el presente estudio se encuentra relacion estadisticamente significativa
entre el tipo de fractura y la recuperacion de la marcha. Los pacientes con
fracturas intracapsulares obtienen mejores puntuaciones en la escala FAC al

alta que los pacientes que han sufrido una fractura extracapsular.

Como ocurria con la ganancia de IB, hay resultados diferentes en la literatura
con respecto a la relacion entre el tipo de fractura y la capacidad de marcha.
Algunos autores han encontrado diferencias entre fracturas pertrocantérea y
subcapitales, concluyendo que las fracturas pertrocantéreas, especialmente las
inestables, estan asociadas de forma negativa con la recuperacion de la

182,279,281,284301.313 £y cambio, otros estudios no han encontrado

10,264,314

marcha

diferencias entre las intracapsulares y las extracapsulares

Las diferencias entre los resultados de fracturas intracapsulares vy
extracapsulares se explican porque las fracturas pertrocantéreas ocurren en
una poblacién mas anciana y mas debilitada®®*. Sin embargo, en el presente

estudio, no se encuentran diferencias de edad para el tipo de fractura.

También hay diferencias estadisticamente significativas con respecto a la
intervenciodn quirurgica, presentando los pacientes en los que se ha realizado
una artroplastia mejor puntacion al alta en la escala FAC, que los intervenidos

mediante osteosintesis.

El tipo de intervencién guarda estrecha relacion con el tipo de fractura, como ya
se ha expuesto con anterioridad. De hecho, las fracturas extracapsulares son
sometidas a osteosintesis en la gran mayoria de los casos, frente a las

intracapsulares que son operadas mayoritariamente mediante artroplastia.

La deambulacién asistida es autorizada de inicio en estas ultimas, mientras que
las fracturas extracapsulares (sobre todo si son inestables) requieren un
periodo de descarga, con lo que se retrasa la Rehabilitacion y la recuperacion
funcional de las mismas. Los largos periodos de estancia hospitalaria reducen
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la masa muscular y la habilidad para moverse, ocasionando peores resultados
funcionales®®. Ademas, las fracturas extracapsulares se asocian con una
mayor pérdida de masa Osea, mayor prevalencia de fracturas vertebrales,
mayor edad y menor indice de masa corporal; todos estos factores podrian

influir en la recuperacién funcional®*°.

En el andlisis multivariante el tipo de fractura vuelve a ser significativo

estadisticamente como factor independiente asociado a una mejor capacidad

de marcha tras el tratamiento de Rehabilitacion, no asi el tipo de intervencion.
O Parametros de la exploracion fisica:

Un aspecto novedoso de nuestro estudio es la inclusion de parametros de la
exploracion realizada a los pacientes, como posibles variables predictivas de
ganancia funcional o eficiencia. Algunos de estos factores han resultado estar
asociados a las mismas. Tanto la flexion activa de cadera como la pasiva
resultaron tener una relacion estadisticamente significativa con la capacidad de
marcha al alta hospitalaria. Lo mismo ocurri6 con la fuerza muscular del
psoas. El balance muscular del cuadriceps, ademas de asociarse con la
capacidad de marcha al alta, lo hizo con la ganancia en la escala FAC. En
estudios previos se han identificado como factores favorecedores de

recuperacion la buena fuerza en la cadera afectada”’

y la presencia de fuerza,
ademas de un buen nivel de fuerza en brazo y manos, mostrando esta ultima

alta correlacion con la fuerza del cuadriceps®’.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la fuerza

medida en otros grupos musculares.

En el analisis multivariante la fuerza muscular del cuadriceps se volvié a

mostrar como variable independiente asociada tanto a la ganancia de FAC,

como a la puntuacién en la escala FAC al alta.
O Parametros nutricionales:

En este estudio no se ha encontrado relacion entre el estado nutricional
(valorado mediante el MNA, la albumina y el colesterol séricos) y la
recuperacion de la marcha. En la literatura se ha relacionado la desnutricion y
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el riesgo de desnutricion en el MNA con una menor capacidad para la
realizacion de las ABVD, asi como con una mayor tasa de complicaciones y

mortalidad?2%:318:319,

O Parametros de complicaciones durante la hospitalizacion:

De todas las complicaciones estudiadas, se ha encontrado asociacion
estadisticamente significativa entre la recuperacion de la marcha y la presencia
de infeccion respiratoria, siendo ésta un factor negativo para conseguir una

marcha mas independiente’®®

También se han obtenido diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la presencia de semiologia depresiva durante el ingreso. Los pacientes sin
trastorno del &nimo durante el ingreso presentaron una mejor capacidad para la
marcha que los que presentaban sintomas depresivos. La ausencia de
enfermedad mental previa a la fractura es encontrada en diversos trabajos

263,320

como factor predictivo de buen prondstico de la marcha tras la fractura al

igual que no tener una mala situacién afectiva previa®?’.

Los pacientes trasladados obtuvieron una capacidad para la marcha de casi
tres puntos menos en la escala FAC que los pacientes no trasladados, siendo
este resultado estadisticamente significativo. No se han encontrado estudios

gue analicen estas variables.

La literatura indica que los pacientes que presentan delirium posterior a la

intervencion por fractura de cadera tienen peor recuperacion de la marcha®*.

Algunos autores apuntan que la insuficiencia cardiaca congestiva produce
menor capacidad de marcha y de transferencias en pacientes con fractura de
cadera®?®. En nuestro estudio estos factores no han mostrado asociacién con la

recuperacion de la marcha.

Freeman et al*®*

obtuvieron un descenso de la funcién previa del 31% cuando
aparecian complicaciones postoperatorias. Ademas encontraron que
determinadas complicaciones, por ejemplo neumonias leves, Ulceras de
decubito, infeccién de la herida y embolismo pulmonar, no tenian repercusion
en la recuperacién funcional a los tres meses.
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6.2.4. FACTORES ASOCIADOS A LA ESTANCIA MEDIA
O Parametros demograficos:

No se ha hallado asociacién estadisticamente significativa entre la edad ni el
sexo y la estancia media. Los varones, de media tienen un ingreso de cinco
dias mas. Algunos estudios si relacionan la edad avanzada con una mayor

estancia acompafiada de una menor ganancia funcional®*?,
O Comorbilidad:

La obesidad presenté una relacion estadisticamente significativa en nuestro
estudio con una mayor estancia hospitalaria, teniendo estos pacientes una
estancia 10 dias méas prolongada. En un estudio de Di Monaco con 510
mujeres con fractura de cadera en el que valoran la asociacion del indice de
masa corporal con la estancia en una unidad de Rehabilitacién, concluyen que
los pacientes con obesidad tienen peor ganancia funcional y precisan un

tratamiento mas prolongado**.

El bajo estado de animo durante el ingreso se asocia a una estancia media

212 E| deterioro

mayor. Esto se correlaciona con lo previamente publicado
cognitivo no resulta asociado a la estancia media del presente estudio. Otros
trabajos refieren que puede haber una relacion indirecta, ya que suele
asociarse a una pérdida funcional mayor, que tarda mas tiempo en

recuperar?1%32°:326,

En el afio 2000 Holmes y House publican un estudio prospectivo que incluia
731 pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera, en el que concluyen
que los pacientes con demencia o depresion permanecian ingresados durante

mas tiempo que los pacientes mentalmente estables'®
O Factores relacionados con las fracturas:

La descarga del miembro inferior afecto también se asocia estadisticamente a
una mayor estancia media. Hay 20 dias de diferencia en la estancia de
pacientes con indicacion de descarga, con respecto a los que pueden cargar

desde el inicio. Esto es ldgico, ya que el inicio de la deambulacién en estos
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pacientes empieza después que en los que tienen la carga autorizada desde el

ingreso. No se han encontrado referencias al respecto.

El hecho de presentar otras fracturas produce también un aumento de la
estancia media. Estas fracturas se producen generalmente en el hombro o
radio distal, lo que dificulta el apoyo del miembro superior en ayudas técnicas,

gue son imprescindibles para iniciar la marcha tras una fractura de cadera.

En tipo de fractura e intervencion no se han relacionado con la estancia media.
En la literatura estas variables no se consideran factores predictivos de

estancia’.
O Parametros de la exploracion fisica:

Una mayor flexion activa de cadera al ingreso se relaciona con una estancia
hospitalaria mas corta. No se han encontrado estudios previos que estudien

esta asociacion.
O Parametros funcionales:

Existe asociacién estadisticamente significativa entre el equilibrio (escala de
Tinetti) y la capacidad de marcha (FAC y escala de marcha de Tinetti) al

ingreso y el tiempo de estancia hospitalaria.

Cuanto peor puntlan estas escalas, mayor es el tiempo de estancia que
precisa el paciente. Una peor situacién funciona al ingreso se asocia a una
mayor estancia, probablemente en relacion con la presencia de un mayor
porcentaje de pérdida funcional y, en consecuencia, un mayor potencial de
ganancia funcional que, I6gicamente, requiere un mayor tiempo de tratamiento

para su recuperacion®®.

Lo mismo ocurre con la capacidad de marcha a los 15 dias de ingreso, los
pacientes que caminan con menos ayudas a los 15 dias, son dados de alta
antes. No se ha obtenido relacion entre la capacidad de marcha y de

realizacion de ABVD previas y la estancia hospitalaria.

245



. UNIVERSIDAD

@' COMPLUTENSE DISCUSION

El grado de capacidad funcional es un factor relacionado con el tiempo de

estancia hospitalaria en trabajos previos?*?
O Parametros nutricionales:

Ni la puntuacion en el MNA ni en la analitica aparecio relacion con la estancia
media. En la literatura se ha asociado la presencia de desnutricion o riesgo con
un aumento de la duracion de la estancia hospitalaria tras la intervencion, asi

como un aumento del riesgo de complicaciones, morbilidad y mortalidad>!%3°.

O Parametros de complicaciones durante la hospitalizacion:

Un factor predictivo de estancia hospitalaria superior es el hecho de estar en
situacion de aislamiento de contacto durante el ingreso. Esto podria explicarse
porque se restringe la marcha fuera de la habitacién a estos pacientes y por

tanto mejoran mas lentamente.

El nimero de traslados también se ha asociado a una mayor estancia
hospitalaria en nuestro estudio. Algunos autores afirman que la no existencia
de reingresos hospitalarios en los 12 meses siguientes al alta es un predictor
de buena recuperacion de la habiltad para caminar y de una mayor
independencia en las ABVD en el primer afio tras la FC*. Los pacientes son
trasladados generalmente por presentar inestabilidad clinica y que en
ocasiones precisan un ingreso en el hospital de procedencia, donde no es
prioridad estimular la movilidad e independencia. Al regresar pueden presentar
un deterioro funcional, con respecto al conseguido previamente. Precisan
prolongar su estancia para control de su patologia y reiniciar su recuperacion

funcional.

Anélisis multivariante:

De todos los factores estudiados, al realizar el andlisis multivariante se obtiene
una asociacion estadisticamente significativa entre una menor puntuacion en la
escala de equilibrio de Tinetti, la indicacion de descarga en la extremidad
afecta y la presencia de fracturas concomitantes, con una mayor estancia

media.
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6.2.5. FACTORES ASOCIADOS A LA EFICIENCIA

Aunque hay varios estudios que reflejan la eficiencia del tratamiento
rehabilitador en su parte descriptiva, son muy escasas las publicaciones que
ademas estudian los factores que influyen en la eficiencia del tratamiento
rehabilitador, por lo que comparar la literatura no ha sido posible. No obstante,
como la eficiencia depende directamente de la ganancia funcional y la estancia
media, si se pueden extraer conclusiones de los resultados del presente

estudio.
O Parametros demograficos:

No se encuentra relacién significativa entre la edad ni el sexo con la eficiencia.
Di M6naco en un estudio con 1094 pacientes concluyd que un factor predictivo
de mayor eficiencia del tratamiento rehabilitador en fase aguda tras sufrir una

fractura de cadera es ser mujer®®.

O Situacioén social:

Tampoco se obtiene asociacion significativa entre convivencia previa y el IM.
O Comorbilidad:

La eficiencia fue menor en los pacientes con enfermedad neuroldgica,
presentando significacion estadistica esta asociacion. En la literatura se afirma
que la recuperacion de la movilidad es mas lenta en estos pacientes, que

precisan por tanto estancias hospitalarias mas largas.

El tratamiento rehabilitador es menos eficiente en pacientes con enfermedad de
Parkinson. Bliemel et al en un estudio comparativo entre pacientes con fractura
de cadera con y sin enfermedad de Parkinson concluyd que los pacientes con
EP no presentaban diferencias funcionales al alta hospitalaria, pero si
estancias mas largas y mayor incidencia de complicaciones®’. Jae-Nho et al
también apuntan que los pacientes con fractura de cadera e ictus previo

presentan estancias hospitalarias méas largas>°*.
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Tanto el deterioro cognitivo diagnosticado previamente, como el deterioro
cognitivo diagnosticado al ingreso (mediante el cuestionario de Pfeiffer)
también producen un descenso en la eficiencia del tratamiento, siendo esta
asociacion estadisticamente significativa. Esto se explica principalmente por el
descenso en la ganancia funcional que produce, ya que como hemos visto
anteriormente, el deterioro cognitivo no parece afectar al tiempo de estancia.

Estudios similares también obtienen esta asociacion®®.

El bajo estado de animo también se muestra como un factor asociado a una
peor eficiencia del tratamiento. Al contrario de los que ocurria con el deterioro
cognitivo, en este estudio el bajo estado de animo se asocia sobre todo a un
aumento de la estancia y no a una menor ganancia, como se ha explicado y

documentado en el apartado de “Factores que influyen en la estancia media”.

También se ha comprobado que los pacientes con disfagia tienen una
eficiencia mas baja que los que no la presentan. Este resultado puede estar en
relacion con presentar patologias neurolégicas, que como se ha explicado con
anterioridad si se relacionan con la eficiencia. También se puede explicar
porque la presencia de disfagia en el paciente anciano puede ir asociada a un

mayor deterioro funcional.

La eficiencia del tratamiento no se ha visto modificada por la presencia de otras

patologias.

Al realizar el andlisis multivariante el deterioro cognitivo al ingreso resulta una

variable relacionada con una menor eficiencia del tratamiento rehabilitador.
O Parametros funcionales:

Los parametros funcionales (capacidad de marcha, IB, continencia), tanto
previos a la fractura como al ingreso, son factores predictivos de eficiencia,

siendo esta asociacion estadisticamente significativa.

Como se ha afirmado anteriormente la capacidad funcional previa predice la
capacidad funcional final y la ganancia funcional durante el ingreso, por tanto
también afecta a la eficiencia del tratamiento, que en su propia definicion y
férmula incluye la ganancia funcional.
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Cuanta mayor puntuacion presentan las escalas funcionales, mas eficiente es
el tratamiento, superando la cifra de uno (considerada como actividad
rehabilitadora intensa) los pacientes con un IB previo superior a 80 puntos, los
pacientes con un FAC previo de 5 y los pacientes previamente continentes o

con incontinencia urinaria ocasional.

En el caso de los factores funcionales al ingreso, se puede destacar los que
resultan mas ineficientes; son los pacientes con un IB menor de 20 al ingreso y
con un FAC de 0 al ingreso. Sin embargo los valores de eficiencia en estos
casos no son tan bajos como para considerarse ineficientes, ya que todos ellos
superan la cifra de 0,5, a partir de la cual se considera una actividad
rehabilitadora moderada.

Otra asociacion estadisticamente significativa con la eficiencia es la puntuacion
del FAC a los 15 dias de ingreso. En aquellos pacientes con una puntuacion de
0 6 1, es decir los que no caminan o los que precisan mucha ayuda para
hacerlo a los 15 dias de ingreso, la eficiencia del tratamiento es menor o igual
de 0,5.

En el analisis multivariante el IB al ingreso resulta una variable relacionada con

una menor eficiencia del tratamiento rehabilitador.
O Parametros de la exploracion:

Lo mismo ocurre con los parametros de la exploracion fisica al ingreso. Cuanto
mayor es la flexion de cadera y el balance muscular del psoas y cuadriceps al
ingreso mayor es la eficiencia, siendo superior a uno cuando la flexion activa es
de 45°y la flexién pasiva mayor de 80°, fuerza del psoas es mayor de dos y la
del cuédriceps mayor de tres. Hay pocos trabajos estudian estas asociaciones.
En el estudio realizado por Gialanella et al con 204 pacientes con FC en una
unidad de Rehabilitacion observaron como el rango articular al alta era un
factor predictivo de eficiencia (medida mediante FIM, no mediante IB) en el

analisis bivariante.?>?
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Con las puntuaciones del TCT y las escalas de marcha y equilibrio de Tinetti al
ingreso ocurre lo mismo, es mejor la eficiencia del tratamiento cuando estas

puntuaciones son mas altas.

Tras realizar el analisis multivariante una mayor puntuacion tanto en el TCT

como en la escala de Equilibrio de Tinetti al ingreso estan asociadas a una

mayor eficiencia del tratamiento rehabilitador.
O Parametros nutricionales:

En este trabajo la hipoalbuminemia resulta ser un factor predictivo de menor
eficiencia del tratamiento rehabilitador. Esta asociacion se estudid por Luk et
al®’® en 2011, con 1604 pacientes agrupados en funcién de sus niveles séricos
de albumina. En los tres grupos se obtuvo una eficacia similar, encontrando
una eficiencia menor en los pacientes con niveles mas bajos de albumina, no

siendo este un facto predictivo independiente de otros.

En el analisis multivariante de este estudio este factor no resulta

estadisticamente significativo.

(0 Complicaciones: De las complicaciones estudiadas, ninguna en concreto
se ha relacionado con una mayor o menor eficiencia. Tampoco los

traslados.
Por todo ello, después de este procedimiento operativo, independientemente

de que se estime gque hay que realizar nuevos trabajos en esta linea, se elevan

a la categoria de conclusiones las que se exponen seguidamente.
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1. Los pacientes que ingresan en la Unidad de Recuperacion Funcional son
mayoritariamente mujeres mayores que viven en la comunidad, solas o con
su conyuge, que tienen gran comorbilidad asociada, pero una buena
capacidad de marcha e independencia previas a la fractura. En estos
pacientes, se produce un deterioro funcional importante, acompafiado con
frecuencia de complicaciones clinicas, que impiden el regreso a domicilio,
por lo que precisan realizar el tratamiento de Rehabilitacion en régimen de

ingreso en estas unidades.

2. El tratamiento Rehabilitador Interdisciplinar Protocolizado produce una
importante mejoria funcional en los pacientes ingresados con fractura de
cadera, siendo ésta superior a la encontrada en la literatura, a nivel de
marcha, ABVD y continencia, teniendo en cuenta ademas que nuestra
intervencion se produce en los dos primeros meses tras la fractura. Es
interesante la introduccién del indice de Montebello como indicador de
ganancia funcional y de eficacia del tratamiento de Rehabilitacion en la fase

de hospitalizacién de estos pacientes.

3. Los factores previos a la fractura que influyen en una menor ganancia del
indice de Barthel son el deterioro cognitivo, un nimero mayor de
comorbilidades y una peor funcionalidad previa (IB, FAC y continencia). Las
caracteristicas al ingreso o durante el mismo asociadas a una menor
ganancia en el indice de Barthel son una peor puntuacién en el Test de
control de tronco, el propio indice de Barthel al ingreso, una menor fuerza
en el cuédriceps y la presencia de sindrome confusional agudo durante la
hospitalizacion. Los factores con mayor valor predictivo son el IB previo y al

ingreso.

4. Los factores previos relacionados con una menor eficacia en términos de
indice de Montebello son la presencia de trastorno del animo previo y
deterioro cognitivo al ingreso (cuestionario de Pfeiffer). Las caracteristicas al
ingreso asociadas a una menor eficacia en cuanto a indice de Montebello
son una mayor dependencia para las ABVD, menor movilidad de cadera y

fuerza en cuadriceps ipsilateral, menor puntuacion en el Test de control de
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tronco e hipoalbuminemia. El factor con mayor valor predictivo es el

deterioro cognitivo al ingreso.

Los factores que influyen en una peor capacidad de marcha al alta son la
edad, el deterioro cognitivo, mayor comorbilidad (indice de Charlson), la
semiologia depresiva o sufrir una infeccioén respiratoria durante el ingreso,
una peor funcionalidad previa y al ingreso (FAC, IB, incontinencia), tener
una fractura extracapsular y ser intervenido mediante osteosintesis. Los
factores con mayor valor predictivo son el deterioro cognitivo, el tipo de
fractura, la fuerza del cuadricpes y las puntuaciones en el indice de Barthel

y la escala de marcha de Tinetti al ingreso.

Los factores que influyen en una peor ganancia funcional en cuanto a
marcha son el deterioro cognitivo previo, la fuerza del musculo cuadriceps
ipsilateral al ingreso y una peor capacidad de marcha a los 15 dias de
ingreso. Los factores con mayor valor predictivo son el deterioro cognitivo

previo, la fuerza del cuadriceps y el FAC ingreso.

Los factores que predicen una mayor estancia hospitalaria son la indicacion
de descarga, la presencia de fracturas concomitantes, la semiologia
depresiva durante el ingreso, la obesidad y una menor capacidad de
marcha y equilibrio al ingreso. Los que tienen mayor valor predictivo son la

descarga, tener otras fracturas y el equilibrio al ingreso.

Los factores previos a la fractura que influyen en una menor eficiencia son
la presencia de enfermedades neuroldgicas y de trastornos del animo y un
mayor grado de dependencia previo (indice de Barthel, FAC, incontinencia
urinaria). Al ingreso los factores que empeoran la eficiencia son el deterioro
cognitivo, el trastorno del &nimo, la menor movilidad y fuerza en el miembro
afecto, la menor capacidad funcional para las ABVD y la marcha y niveles
bajos de albumina sérica. Los factores con mayor valor predictivo son el
deterioro cognitivo, el indice de Barthel, el Test de control de tronco y el

equilibrio al ingreso.
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9. La aplicacion de las escalas funcionales y cognitivas, la exploracion fisica
mediante la valoracién del balance articular y muscular, asi como el empleo
del Test de control de tronco y las escalas de Tinetti, permiten plantear unos
objetivos realistas, establecer una prevision de evolucion al ingreso con
criterios de eficiencia, asi como poder ofrecer una correcta informacion

sobre el prondéstico a pacientes y familiares.
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ANEXO |: CERTIFICADO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DEL HOSPITAL PUERTA DE HIERRO

v

‘ 5 f tal Lniy ta 2 Comunidad de Madrid

SaludMadrid

D*. CRISTINA AVENDANO SOLA, PRESIDENTA DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE
HIERRO MAJADAHONDA DE MADRID

CERTIFICA
Que dicho Comité ha evaluado el proyecto de investigacion titulado:

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCION Y EL PRONOSTICO
FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION FUNCIONAL DE UN HOSPITAL DE MEDIA ESTANCIA.”

del que es Investigador Principal la Dra. Elva de Ory Loépez, Médico
rehabilitadora, Hospital Guadarrama, considerando que su planteamiento global
es aceptable desde el punto de vista metodoldgico y ético. Acta n® 305.

En Majadahonda, a 9 de diciembre de 2014

%ﬁm Hospital Universitaric
. B de Hierro

Magks ) M ond

Fdo.: Dra. Avendaiio Sola
Presidenta del CEIC

ZONA NOROESTE Red
C/ Joaquin Rodrigo, 2 e
28222 Majadahonda / Madrid %Z_ HsH

Hospitales sin Hum
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y REVOCACION

ESTUDIO: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCION Y EL
PRONOSTICO FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA
EN LA UNIDAD DE RECUPERACION FUNCIONAL DE UN HOSPITAL DE
MEDIA ESTANCIA

Descripcion del estudio:

La fractura de cadera en un paciente puede incrementar su morbimortalidad. A
través del presente estudio queremos conocer la funcionalidad de los pacientes
con fractura de cadera tras el ingreso en la Unidad de Recuperacion Funcional
del Hospital Guadarrama.

Investigador principal: Elva de Ory Lopez.
Procedimiento:

La informacion para el presente estudio serd tomada durante el ingreso
hospitalario. Los datos clinicos seran tratados con la Unica y exclusiva finalidad
de llevar a cabo la investigacion biomédica que usted autoriza con la firma de
este consentimiento. Se garantizard la confidencialidad de sus datos
personales, que quedaran incorporados a un fichero, de cuya custodia se hara
responsable la Dra. Elva de Ory Lépez, investigadora principal del proyecto
(segun viene recogido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, LOCP).

Riesgos y molestias:

No estard expuesto a ningun riesgo. En ningun caso este estudio conllevara a
la realizacion de mas pruebas de las necesarias y tampoco tratamientos
experimentales, limitAndose a la recogida de datos sobre su filiacion, sus
patologias y datos sobre su situacién clinica y funcional durante el ingreso. En
concreto, lo que va a suponer para usted, es que se le haran durante el
ingreso, una serie de preguntas sobre sus enfermedades, sus sintomas, su
movilidad y capacidad para hacer actividades basicas de la vida diaria.

Beneficios:

El estudio permitira conocer la funcionalidad de los pacientes intervenidos de
fractura de cadera al alta hospitalaria, informaciébn que nos servira para
contribuir al conocimiento de esta patologia. Con su colaboracion, usted esta
contribuyendo al avance cientifico y a conseguir que los profesionales de la
salud, detectemos las posibles areas de mejora en nuestra forma de atender a
los pacientes que han sufrido una fractura de cadera. Queremos agradecerle
expresamente esta contribucion.

Participacion voluntaria:

Usted tiene la posibilidad de colaborar con el estudio o de rechazar su
participacion de forma voluntaria. Se respetara la decision de participar y se
garantizara su confidencialidad. Si no desea participar en el mismo, esto no
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afectara su atencién. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion
y cancelacion. También podra revocar el consentimiento, si asi lo desea.

Costo de participacion:

El costo del estudio serd cubierto por los investigadores. No se recibira ningin
tipo de retribucién econdémica por participar en el estudio.

Si ha comprendido la informacién que se le ha proporcionado, ha resuelto
cualquier duda que pudiese tener y decide colaborar con el presente proyecto
de investigacion en los términos antes explicados, por favor, lea y firme a
continuacion esta hoja:

El abajo firmante autoriza al Investigador Responsable que se recojan datos de
filiacion y clinicos con la intencidn de ser utilizados cientificamente.

Confirmo que:

Autorizo que se recojan mis datos de filiacion y clinico-asistenciales para ser
utilizados en el proyecto de investigacion arriba indicado.

Si Ud. tiene cualquier duda puede contactar con la médico rehabilitadora Elva
de Ory Lopez, al teléfono 918562000.
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Revocacién del consentimiento informado

Titulo del estudio: “Factores que influyen en la evolucién y el pronéstico
funcional de pacientes con fractura de cadera en la unidad de recuperacion
funcional de un hospital de media estancia”.

Investigador principal: Elva de Ory Lépez

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
investigacion por las siguientes razones (este apartado es opcional y puede
dejarse en blanco si asi lo desea el paciente):

Nombre (paciente o familiar del paciente) Firma
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ANEXO Ill: FICHA DE RECOGIDA DE DATOS
l. Filiacion:
Registro N® ..o, Sexo: M.... F.... Edad........
Tiempo desde la fractura hasta la intervencion (dias): ............
Hospital de procedencia: ..............
Tiempo de estancia en hospital de procedencia (dias): .............

Tiempo de estancia en la URF (dias): ..............

[I. Anamnesis:

Convivencia antes de sufrir la fractura: so6lo, cényuge, familia, residencia
Marcha independiente antes de la fractura SI/NO; Ayuda técnica.............
Comorbilidad segun Charlson: Ausente (0-1 puntos) Baja (2 p.) Alta (=3 p.)

Tratamiento para osteoporosis previo: Sl... NO...; Tipo: ......cccoiiiiiiiinan.n.

. Fractura:
Tipo de fractura:

Fractura intracapsular: subcapital......
Fr. extracapsular: basicervical, pertrocantérea, subtrocantérea......

Intervencion realizada:

Proétesis parcial....; total....
Osteosintesis (tornillos canulados...., clavo gamma cerrojado... /no
cerrojado...., tornillo-placa lateral..... o DHS....)

Descarga si/no Tiempo (dias): ..........

Otras fracturas si..... [0 TU T

IV. Valoracién al ingreso:

Puntuacién en cuestionario de Pfeiffer: ..........
Sintomas depresivos Sl...... NO.......

Estado nutricional (MNA):

>23,5: no riesgo de desnutrcion; 17-3,5: riesgo; < 17: desnutricion
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Balance muscular en musculatura glutea D...., |

, cuadriceps D..., I...... ,

deltoides D...., I...., triceps braquial D....., I....., y flexores de dedos D...., I......

Marcha independiente Sl

Analitica ingreso: Albumina

V. Evolucion:

NO

; Ayuda técnica

PREVIO

INGRESO

15

15

15

ALTA

IB

FAC

EVA

Tinetti marcha

Tinetti equilibrio

TCT

Analgesia

10, 20, 30

10, 20, 3°

10,20 30

Control
esfinteres

Si/No

Si/no

Si/no

VI. Complicaciones hospitalarias:

Ausentes.......

VII. Al alta:

Continuacion de rehabilitacion al alta: Sl

: Anemizacion
herida quirdrgica
Coronario Agudo

Marcha independiente Sl

NO

; ITU....

; infeccion respiratoria
aislamiento de contacto
muerte

NO

; Ayuda técnica

, caidas,

: infeccion

Sind.

Destino al alta: domicilio/institucién permanente/residencia temporal.

Problema social durante el ingreso si/no.

300



ANEXOS ) COMPLUTENSE

nnnnnn

ANEXO IV: INDICE DE BARTHEL, MODIFICACION DE SHAH ET AL, CON
10 ACTIVIDADES Y 5 NIVELES DE PUNTUACION

Incapaz Intenta Cierta Minima
Totalmente
de pero ayuda ayuda : :
: : : independiente
hacerlo inseguro necesaria necesaria
Aseo 1 3 4 5
personal
Bafarse 0 1 3 4 5
Comer 0 2 5 8 10
Usar el
retrete 0 2 5 8 10
Subir 0 2 5 8 10
escaleras
Vestirse 0 2 5 8 10
Control de 5 5 8 10
heces
Cont_rol de 0 5 8 10
orina
Desplazarse 0 3 12 15
Silla de
ruedas 4 5
Traslado 0 3 8 12 15
silla/cama
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ANEXO V. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios
en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de
insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente
al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén
tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria
clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de
by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de
la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de didmetro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC
transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo
cronico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en
la exploracion fisica y en exploracién complementaria de cualquier enfermedad
respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta,
polimialgia reumatica, arteritis cel.gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un
ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes
con hepatitis crénica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin
complicaciones tardias, no se incluirdn los tratados Unicamente con dieta
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC
u otra condicion

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis, o bien
con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesidon en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o0
descompensacion hiperosmolar
Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis
documentadas
Leucemia: incluye leucemia mieloide croénica, leucemia linfatica crénica,
policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma
Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal
(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)
Tumor o neoplasia solida con metastasis
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =
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ANEXO VI: CUESTIONARIO CORTO DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER

. ¢ Cuél es la fecha de hoy? (mes, dia y afio)
. ¢ Qué dia de la semana es hoy?
. ¢, Cual es el nombre de este lugar?
. ¢,Cual es su numero de teléfono?
¢,Cual es su direccidon? (si no tiene teléfono)
. ¢, Qué edad tiene usted?
. ¢,Cual es la fecha de su nacimiento?
. ¢ Quién es el actual presidente del pais?
. ¢ Quién fue el presidente antes que él?
. ¢, Cuél es el nombre y los apellidos de su madre?
0. Restar de 3 en 3 a partir de 20

AIWIN|F

RO 00N O

0-2 errores: normal.

3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.
8-10 errores: deterioro mental severo.

Con baja escolarizacién se permite un error mas.

Con estudios superiores se contabiliza un error menos.
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ANEXO VII: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA ®)

A ¢Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B Pérdida reciente de peso (menos de 3 meses)
0= pérdida de peso mayor de 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los
altimos 3 meses?

0=si

2=n0

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicol6gicos

F 1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC<21
2=21<IMC <23
3=IMC 223

F 2 Circunferencia de la pantorilla (CP en cm). Sélo si el IMC no esté disponible.
0=CP <31
3:CP =31

Evaluacién del cribaje (subtotal mé&ximo de 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricion
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ANEXO VIII: ESCALASD DE EVALUACION DE LA MARCHA Y EL
EQUILIBRIO DE TINETTI

PRIMERA PARTE: Equilibrio

1. Equilibrio sentado
Se inclina o se desliza en la silla
Se mantiene seguro

2. Levantarse
Imposible sin ayuda

Capaz, pero usa los brazos para ayudarse

Capaz sin usar los brazos
3. Intentos para levantarse
Incapaz sin ayuda

Capaz, pero necesita mas de un intento
Capaz de levantarse con s6lo un intento
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos)
Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco
Estable, pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para

mantenerse

Estable sin andador, bastén u otros soportes

5. Equilibrio en bipedestacion
Inestable

Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10 cm), o bien usa bastéon u

otro soporte
Apoyo estrecho sin soporte

6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). EI examinador
empuja suavemente el esternén del paciente con la palma de la mano, 3 veces

Empieza a caerse

Se tambalea, se agarra, pero se mantiene

Estable
7. Ojos cerrados (en la posicién de 6)
Inestable
Estable
8. Vuelta de 360 grados
Pasos discontinuos
Continuos
Inestable (se tambalea, se agarra)
Estable
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla
Usa los brazos o el movimiento es brusco

Seguro, movimiento suave

Puntuacion total equilibrio (méximo 16) =
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SEGUNDA PARTE: Marcha

MARCHA: el paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el

pasillo o por la habitacion (unos 8 m) a «paso normal», luego regresa a «paso
rapido pero seguro».

10. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar
No vacila

= O

11. Longitud y altura de paso
a) Movimiento del pie derecho:
No sobrepasa al pie izquierdo con el paso
Sobrepasa al pie izquierdo
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso
El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso

R ORFr O

b) Movimiento del pie izquierdo:
No sobrepasa al pie derecho con el paso
Sobrepasa al pie derecho
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso
El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso

RORFrOoO

12. Simetria del paso
La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual
La longitud parece igual

= O

13. Fluidez del paso
Paradas entre los pasos
Los pasos parecen continuos

= O

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m)
Desviacion grave de la trayectoria
Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria
Sin desviacion o ayudas

NEF—O

15. Tronco
Balanceo marcado o usa ayudas 0
No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al
caminar
No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas

N

16. Postura al caminar
Talones separados
Talones casi juntos al caminar

= O

Puntuacion marcha (maximo 12) =

Puntuacion total (equilibrio y marcha) (méximo 28) =
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ANEXOS @) COMPLUTENSE
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ANEXO IX: TEST DE CONTROL DE TRONCO

TEST DE CONTROL DE TRONCO (TCT)

Cuatro movimientos o funciones son valoradas, con el paciente tumbado en
cama

1. Volteo hacia el lado afecto.
En decubito supino, volteo hacia el lado més débil. Puede empujar o agarrarse en la
cama.

2. Volteo hacia el lado sano.
Desde decubito supino, llevar la pierna afecta por encima

3. De decubito supino a sedestacion
Desde de cubito supino, puede usar brazos para empujar o agarrarse.

4. Equilibrio en sedestacion.
Sentado en la cama, pies alejados del suelo. Equilibrio durante 30 segundos.

VALORACION:

0 = Incapaz de hacerlo por si mismo

12 = Con ayuda. Por ejemplo agarrado en la ropa de la cama.
25 = Capaz de hacerlo con normalidad

TCT=1)+ () +(3) +(4)
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