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1. MOTIVOS Y JUSTIFICACION PERSONAL

El envejecimiento poblacional es un hecho constatado afo tras afio. No obstante,
éste esta siendo muy superior en la Ultima década; asi, si a principios del siglo veinte
las personas mayores de 60 afios no superaban el 1%, en el afio 2007, la poblacion
mayor de 60 afios en Catalufa fue el 21.42%, siendo la esperanza de vida en la

actualidad de 82 afios en mujeres y 77 en varones™.

Asi pues, mas de un tercio de los pacientes que atiende un médico de atencién
primaria son ancianos, y se calcula que esta proporcion se incrementara en un 50%
durante este siglo, resultando por tanto un incremento sustancial de la demanda
sanitaria, ya muy patente en nuestros dias. Por ello, el tratamiento eficaz,
multidisciplinar y bibliograficamente referenciado de las enfermedades que conciernen
a este numeroso y fragil grupo de poblacion, se ha convertido en un desafiante

objetivo de las instituciones y profesionales sanitarios.

La fractura de 1/3 proximal de fémur se asocia a una alta mortalidad y morbilidad
en pacientes que la sufren, de lo que se deriva un importante coste sanitario destinado

a la recuperacion de la funcion y la calidad de vida de estos pacientes.

La prevalencia mundial de estas fracturas aumenta a medida que lo hace la edad
de la poblacion, pero la incidencia de las mismas aumenta mas de lo que cabria
esperar por el aumento del nimero de personas ancianas 2. Estas fracturas tienen un
impacto que se extiende mas alla de la obvia lesion ortopédica en los dominios de la
medicina, la rehabilitacion, la reinsercién social y la economia. A pesar de los avances
en el cuidado de los pacientes y en las técnicas quirdrgicas, muy a menudo, aunque la
operacion sea un éxito en términos de curacion de la fractura, el paciente es incapaz

de conseguir el nivel de funcién e independencia previos. Es por ello que, una de las
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Motivos v justificacién personal

formas de medir el éxito real de un tratamiento o el impacto de una enfermedad, es la
evaluacion de las diferencias en funcion y calidad de vida entre el estado premérbido y

el final del proceso.

Las consecuencias de esta entidad en el deterioro de la funcion y en la calidad
de vida, suponen que, entre el 15y el 25% de los pacientes que eran independientes y
vivian solos antes de la fractura, permanezcan institucionalizados al afio de la misma 3
resultando por tanto de sumo interés socio-sanitario, poder predecir que pacientes por
sus comorbilidades, por el tipo de fractura o el tratamiento aplicado, y por el entorno
socio-familiar del que proceden, estan en riego de requerir medidas extraordinarias
durante la convalecencia incluso a veces de forma indefinida. Con ello, podremos
distribuir mas adecuadamente, los recursos * y prever que pacientes estan en riesgo

de sufrir un declive importante de su calidad de vida.

Nuestro interés como cirujanos ha sido histéricamente el enfoque biomecénico del
tratamiento de estas fracturas, dando menor importancia al paciente en si mismo, al
entorno, al estado fisico y mental, etc. Son numerosos los articulos que comparan
diversos tipos de implantes con la intencién de conocer el resultado radiolégico y
funcional de los mismos tras un seguimiento mas o menos largo >°. Es evidente que el
avance en la técnica quirdrgica permite que a dia de hoy hayamos minimizado de
forma considerable las complicaciones traumatolégicas, pero aun asi, como
traumatoélogos, estamos lejos de conocer por que un excelente resultado radiol6gico
postoperatorio no siempre se asocia a un buen resultado funcional en este tipo de

pacientes.
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Motivos v justificacién personal

La mayoria de articulos publicados en referencia a lo anterior, provienen de
colegas de otras especialidades, psiquiatras, geriatras, reumatoélogos... El interés por
parte del traumatdlogo en la percepcién de la salud empieza a ser cada vez mayor, y
personalmente pienso que es el camino que debe seguir una especialidad tan
quirargica como la nuestra. La sociedad es cada dia mas demandante en resultados,
requiere un mayor nivel de informacién, y para nosotros debe de ser tan prioritario el
conseguir un buen resultado radiolégico, como el poder informar a pacientes y
familiares sobre como va a afectar la dolencia en su vida, que expectativas pueden
tener en funcién de sus caracteristicas, y como podemos actuar para minimizar sus
consecuencias. La necesidad de estudios multicéntricos y el interés en resolver las
controversias entorno a esta entidad, siguen siendo a dia de hoy, un tema de

preocupacion para grupos de estudio de evidente prestigio ’.
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2. FUNDAMENTOS E INTRODUCCION

2.1. FRACTURA DE FEMUR PROXIMAL EN EL ANCIANO

2.1.1. Descripcion anatémica v tipos de fractura

Descripcién anatémica de la articulacion de la cadera:

El tercio proximal del fémur esta formado por una cabeza esférica que se une
mediante un cuello de aproximadamente 5 cm de longitud, al macizo trocantérico,
formado a su vez por dos prominencias 0seas, trocanter mayor (externo y superior), y
trocanter menor (interno e inferior) a los que se fijan potentes grupos musculares

responsables de la movilidad y estabilidad de esta articulacion (Figura 1).

Figura 1: Osteologia: Vision anterior y posterior de la extremidad proximal del fémur.
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Introduccion

El fémur proximal es el componente distal de la articulacion de la cadera o
articulacion coxo-femoral, junto a la cavidad acetabular del iliaco forman una
articulacion sinovial, extremadamente congruente y movil en todos los planos, una
enartrosis. ElI &ngulo que el cuello femoral forma con la diafisis, es de
aproximadamente 130° (+/- 7°) y presenta una anteversion de 10° (+/-7°), parametros

anatomicos en los que basamos la reduccion quirdrgica de las fracturas.

La articulacion se encuentra protegida por una capsula articular mas resistente en
su cara anterior, donde destaca el ligamento iliofemoral, originado en el borde
acetabular e insertado en la linea intertrocantérea. El ligamento pubofemoral, situado
en la porcion inferior y anterior del cuello, en relacién al musculo psoas, tiene una
insercion femoral mas débil. Finalmente, la cara posterior de la articulacién, queda
recubierta por un ligamento mas tenue, el isquiofemoral ®. La traccion sobre estos
elementos ligamentosos asi como el correcto conocimiento de la accion de cada grupo

muscular sobre la articulacién, nos permitira la reduccion indirecta de estas fracturas.

Es de suma importancia conocer la vascularizacion del fémur proximal, puesto que
el tratamiento y complicaciones de las fracturas de esta zona dependen en gran
medida de ésta. El aporte principal de sangre de la cabeza femoral proviene de las
ramas terminales de las arteria circunfleja posteromedial  ®°, que irriga dos tercios
de la cabeza del fémur. Esta, proviene de la arteria femoral profunda que tiene su
trayecto entre psoas y pectineo pasando por la base del cuello femoral extacapsular y
proximal al trocanter menor (Figura 2). La arteria del ligamento redondo y una rama de

la arteria del obturador, completaran la irrigacion de la cabeza femoral.
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Introduccion

Las principales complicaciones de estas fracturas, pseudoartrosis y hecrosis
avascular, son en buena parte secundarias al dafio que hay sufrido dicho &rbol

vascular en el traumatismo.

Figura 2: Detalle macroscopico de la vascularizacion de la cabeza femoral.
Arteria circunfleja posteromedial.

Biomecénica de la articulacion de la cadera

La movilidad de la articulacion de la cadera, se realiza en los tres planos del
espacio, en el plano sagital, podemos realizar una flexion de 0-140° y una extensiéon
de 0-15°, en el plano frontal una abduccién de 0-30° y una adduccion de 0-25°, y en el

plano transversal una rotacion externa de 0-80°, e interna de 0-60°.

Para practicar la mayoria de las actividades de la vida diaria, nos bastamos con

120° de flexion, 28° de abduccion y 33° de rotacion externa, para caminar, 40° de
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Introduccion

flexion, 5° de extension, y 10° de movimiento tanto en el plano frontal como en el

transversal %1,

La principal funcién de la articulacion coxofemoral es la transmision del peso
corporal a la extremidad inferior junto con el control estatico y dindmico del equilibrio
del tronco. En situacién ideal de estética bipodal, el peso corporal se transmite de
forma equilibrada a las dos extremidades inferiores, pasando la fuerza a través de la
cabeza y cuello femoral. Esta fuerza ejercida por el peso corporal, simétrica en
posicion de reposo, se multiplica durante el apoyo monopodal ejercido en la marcha.
De ahi la relevancia del peso corporal en la patologia de cadera, y la gran resistencia
gque esta zona deberia tener durante toda la vida. El paso de fuerzas a través del
fémur proximal va diferenciando el hueso que conforma cada zona dandole mayor

resistencia o elasticidad segun sean sus requerimientos.

El hueso cortical es més grueso y resistente en la cara interna del cuello femoral,
formando el arco de Adams, la cortical externa es mas débil. El hueso esponjoso
forma una estructura trabecular que se dispone siguiendo las lineas de fuerza.
Distinguimos un sistema trabecular principal formado por el eje arciforme de Gallois
Bosquette (haz principal de tension) con origen en la cortical externa de la diafisis, se
dirige a la cortical inferomedial de la cabeza, a su vez el eje cefadlico o abanico de
sustentacion (haz principal de compresion) con origen en la cortical interna de la
diéfisis y inferior del cuello, el cual, se dirige en sentido vertical a la parte superior de la
cabeza femoral. Existe, a demas, un sistema trabecular secundario formado por el eje
trocanteriano (eje secundario de compresién), de la cortical interna de la diéfisis al
trocanter mayor, y por un eje secundario de tensién paralelo a la cortical externa del
trocanter mayor °. La descripcion por Ward del patron 6seo trabecular data de 1838, el

area trabecular del cuello delimitada por los dos ejes primarios y por el eje de
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Introduccion

compresion secundario, se conoce con el nombre de triangulo de Ward, siendo ésta

una de las zonas mas débiles del fémur proximal (Figura 3).

Figura 3: Sistema trabecular del fémur proximal. El triangulo de
Ward es la zona mecanicamente mas débil de la extremidad pro-

ximal del fémur.

El conocimiento de este patrén y la valoracion radioldgica del desplazamiento de
los ejes trabeculares en el contexto de una fractura de cuello femoral es predictivo de
la posible lesion de la vascularizacion del cuello femoral, determinandonos el mejor

tratamiento quirdrgico a seguir **.

Clasificacion y tipos de fractura

Las fracturas de fémur proximal se subdividen basicamente en dos grandes grupos,
segun la localizacion del trazo respecto a la capsula articular: Esta localizacion
conlleva diferencias pronosticas y terapéuticas. Determinaremos la localizacion y la

forma del trazo mediante el examen radiol6gico, debiendo obtener al menos
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proyecciones en dos planos, aunque no siempre es sencillo por el dolor que presenta

el paciente >°.

Asi, podemos clasificar las fracturas de fémur proximal, en dos grandes grupos:

-intracapsulares o fracturas del cuello femoral.

-extracapsulares o fracturas trocantéreas.

Las fracturas intracapsulares : A su vez pueden ser: subcapitales, muy proximas a
la superficie cartilaginosa de la cabeza femoral, o incluso afectdndola, y

transcervicales, dentro de la capsula pero en el propio cuello (Figura 4 y 5).

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

de la cabeza femoral y de pseudoartrosis, sera elevado **.

Estudios diversos demuestran que las fracturas de cuello femoral se producen en
gente mas independiente y méas joven que las fracturas trocantéricas '*. Afectan
basicamente a dos grupos de poblacion: gente joven que sufre un traumatismo de alta
energia (accidente de trafico, accidente laboral...), representan un 3-5% del total y
gente de edad avanzada tras un traumatismo minimo, de baja energia o incluso sin
traumatismo previo, son mas del 90%. Existen ademas subgrupos minoritarios como
son las fracturas de estrés que ocurren en pacientes jovenes que se someten a cargas
excesivas (deportistas, militares...) y las fracturas patologicas, siendo las mas

frecuentes secundarias a metastasis de mama, pulmoén o mieloma.
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Para la descripcion y el tratamiento de este tipo de fracturas se han utilizado varias
clasificaciones, una de las mas utilizadas es la clasificacion de Garden basada en la

disrupcion que produce la fractura en la alineacion trabecular * (Figura 4).

Figura 4: Clasificacion de Garden de las fracturas de cuello femoral.
(Fracturas subcapitales).

Asi, podemos clasificar las fracturas de cuello femoral en cuatro tipos:

Tipo 1: fractura no desplazada, habitualmente en valgo y en retroversion, puede ser
incompleta.

Tipo 2: fractura completa no desplazada, que no varia la alineacion trabecular.

Tipo 3: fractura desplazada, pero que mantiene cierta continuidad hueso-hueso.

Tipo 4: fractura desplazada con disociacion completa de la cabeza respeto al cuello.
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Las fracturas tipo 1 y 2 (las no desplazadas) tienen menor riesgo de pseudoartrosis y

necrosis avascular que las tipo 3y 4.

Las fracturas extracapsulares o trocantéreas : engloban fracturas que afectan a
la regién 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:

-Fracturas basicervicales: son fracturas que afectan a la base del cuello.
-Fracturas intertrocantéreas: la linea de fractura discurre entre ambos trocanteres.

-Fracturas subtrocantéreas: el trazo de fractura es distal al trocanter menor. (Figura 5).

Figura 5: Fracturas de fémur proximal. a) Subcapitales, b) Transcervicales, ¢) Basicervicales,

d) Intertrocantéreas, e) Subtrocantéreas.
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Segun el grado de desplazamiento, el nimero de fragmentos y la estabilidad, se
han establecido varias clasificaciones, las mas conocidas, la de Boyd y Anderson o la
de Kile y Gustilo, pero en la practica diaria resultan poco reproducibles ya que en
general son fracturas conminutas con diversos trazos de fractura. La determinacion de
la estabilidad, es el factor mas importante a la hora de decidir el tratamiento. Se
consideran estables las fracturas que presentan una cortical posteromedial intacta o
con posibilidad de reconstruccion, que no tengan extension subtrocantérea y que no

presenten un trazo de oblicuidad inversa °.

Asi, basandonos en lo anteriormente mencionado, las clasificaciones mas

utilizadas a dia de hoy son: la clasificacion de Evans y la clasificacion de AO/OTA.

-Clasificacion de Evans:

.Fractura estable: cortical posteromedial intacta 0 minimamente afectada, permite una
reduccion estable.

.Fractura inestable: conminuciéon de la cortical posteo-medial o bien trazo de fractura

inverso.

-Clasificacion alfanumérica de AO/OTA:

El segmento trocantérico se denomina 31, a partir de aqui se van haciendo

subgrupos segun la estabilidad y grado de conminucién (Figura 6).
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TIPO 31. Al TIPO 31. A2 TIPO 31. A3

Figura 6. Clasificacion AO de las fracturas pertrocantéreas.

Las fracturas trocantéreas se producen sobre hueso bien vascularizado, por lo

tanto en estos casos la pseudoartrosis y la necrosis no seran frecuentes.

Diversos estudios publicados han demostrado que este tipo de fracturas afectan a
gente de més edad, con menor nivel funcional y mas dependiente para las actividades
de la vida diaria que las fracturas de cuello femoral *>*°. También se ha determinado
una relacion clara entre éstas y la osteoporosis, muchos pacientes habian sufrido una
fractura osteoporotica previamente a la fractura de la cadera. Esta relacion no es tan

evidente en las fracturas de cuello femoral.
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Afectan, igual que las fracturas de cuello femoral, a dos grandes grupos
poblacionales: gente joven que sufre un traumatismo de alta energia y gente mayor
gque sufre un minimo traumatismo, siendo en este Gltimo grupo, mucho mas frecuentes

(méas del 90%).

La exploracién fisica nos dara mas informacion en fracturas trocantéreas que en
fracturas de cuello. Lo més evidente es la imposibilidad para la deambulacién aunque,
en algunas fracturas subcapitales no desplazadas o enclavadas en valgo, los
pacientes son capaces de dar algunos pasos; si la fractura estd desplazada veremos

un acortamiento y rotacion externa de la extremidad afectada.

2.1.2. Etiologia: Osteoporosis y caidas

La elevada incidencia de este proceso en el anciano, es multifactorial 17 siendo la

osteoporosis el principal factor predisponente, y la caida el factor precipitante.

La osteoporosis reduce la masa ésea y produce cambios en la microarquitectura
del hueso que condicionan un incremento del riesgo de fractura. 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 pronostico de importancia para determinar la
probabilidad de futuras fracturas ***°. Su incidencia aumenta de forma paralela a la
expectativa de vida, y es la causa mas frecuente de fractura en personas mayores de

50 afos.

Este riesgo se calcula para las fracturas de cadera, en un 15% en mujeres y un 6%

en hombres a lo largo de toda la vida ?°, si bien en mujeres el riesgo se incrementa a

partir de los 50 afios y en varones 10 afios més tarde, duplicandose cada 5 afios a
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partir de esa edad, ya no sélo por la pérdida de masa dsea, sino también por el
aumento del riesgo de caidas.

Se calcula que en el 2010 la poblacion espafiola de mas de 75 afios puede superar
los 3 millones de habitantes. La involucion producida por la edad reduce la
coordinacién neuromuscular, la vision, la audicién y los sistemas de alerta autbnomos.
La asociacion de otras comorbilidades, especialmente enfermedades articulares y
degenerativas, asi como las que comportan deterioro cognitivo, disminuyen el estado
reactivo ante la marcha y aumentan el desequilibrio. EI mayor consumo farmacologico
con la edad, especialmente si hablamos de psicofarmacos, altera aun mas estas

discapacidades, facilitando la caida y por tanto, la fractura 2.

Otros factores relacionados con un aumento del riesgo de fractura de cadera son el
sedentarismo y la falta de movilidad, siendo por ello una fractura mas frecuente en
pacientes institucionalizados. Finalmente, otros factores de riesgo descritos son: el
bajo indice de masa corporal, el déficit de vitamina D, el tabaco, el alcohol y aquellas

enfermedades metabdlicas que reducen la masa 6sea®’.

Epidemiol6gicamente, las fracturas mas frecuentes en el anciano relacionadas con
la fragilidad 6sea por la osteoporosis, son por este orden: Vertebrales, de radio distal,
de fémur proximal y de humero proximal, siendo todas ellas mas frecuentes en

mujeres 50-70% segun las series .

A pesar de ser una enfermedad subclinica hasta que se produce la fractura, sus
implicaciones clinicas y socioecondmicas son considerables, en especial en lo que se
refiere a la fractura de cadera, ya que por su repercusion sistémica y funcional
representa un problema asistencial, de gestién hospitalaria, econdémica, social y

sanitaria, siendo causa de una elevada mortalidad.
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En resumen, considerando como factores determinantes en la produccion de estas
fracturas, la osteoporosis y el riesgo de caidas, podemos entender que actualmente
las estrategias de prevencidn se centren en el tratamiento de la enfermedad ésea y en
la prevencién de dichas caidas. El primer paso es la deteccién de la presencia de
factores de riesgo para fractura de cadera, estos son:

-Antecedente de fractura por fragilidad

-Antecedentes familiares maternos de fractura de cadera
-Tabaquismo activo

- Bajo indice de masa corporal (IMC<19)

- Inmovilidad

-Velocidad lenta de marcha

La practica de una densitometria nos confirmara el diagndéstico de osteoporosis,
aunque su realizacion indiscriminada en ancianos con factores de riesgo multiples y

clara osteopenia radiogréfica, es aun controvertido por el andlisis coste-beneficio .

Detectado el paciente en riesgo, la instauracibn de medidas preventivas
farmacoldgicas o no, pueden reducir de forma significativa dicho riesgo, siendo en este
punto en el primero en que debemos incidir como profesionales de la salud. Como
medidas no farmacoldgicas efectivas destaca el ejercicio fisico regular, adaptado a
la capacidad de cada paciente **, evitar los toxicos, el tabaco se ha implicado como
factor de riesgo de fractura de cadera y de osteoporosis, parece incrementar la
excrecion urinaria de calcio; eso mismo ocurre con la cafeina. Por otro lado, el alcohol
altera el metabolismo del calcio y, a su vez, el consumo de estos toxicos se asocia a
peor alimentacion, bajo peso y menor ejercicio fisico *’. El aporte nutricional adecuado
también se considera un factor preventivo de fractura, recomendandose una dieta

variada y equilibrada, a veces dificil de conseguir en ancianos con problemas
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psicomotrices, de deglucion, cognitivos... asi como rica en calcio y especialmente en

vitamina D.

La adecuacion del entorno a las necesidades fisicas del paciente, retirando objetos
externos que les puedan hacer caer, usando soportes para la deambulacion,

barandillas, bastones, etc... reduce también el riego de caida ?°.

Los tratamientos farmacolégicos  que incrementan la masa 6sea también reducen
el riesgo de fractura de cadera, se han demostrado eficaces: a) el calcio,
recomendandose una ingesta de 1500 mg/dia, por lo que si la ingesta por dieta es
minimamente adecuada, suplementos de 1l1g/dia pueden ser suficientes. b) La
asociacion de calcio y vitamina D siendo ésta, segura y eficaz a las dosis normalmente
prescritas (1.200 mg de calcio y 800 U de vitamina D3 al dia); el coste- beneficio de
este tratamiento es muy recomendable y eficaz en el anciano . c) Los bifosfonatos *,
d) La teriparatida, aunque es un farmaco recomendado so6lo en casos puntuales ya

que requiere un control clinico y analitico estrecho %. e) El ralenato de estroncio %°.

Otros farmacos como la calcitonina no han demostrado reducir la incidencia de
fractura de cadera, si de fractura vertebral, y el tratamiento hormonal sustitutivo no se
recomienda, ya que la edad media en la que se produce la fractura de cadera es
entorno a los 80 afios, y alargar tanto tiempo dicho tratamiento aumenta el riesgo de

cancer de endometrio.

No obstante, el tratamiento farmacoldégico de la osteoporosis en el anciano debe
individualizarse, dado que se trata de pacientes polimedicados, en aquellos casos en
gue el paciente tenga un estado de salud adecuado y su principal problema esté
relacionado con la fractura. El tratamiento farmacoldgico proporciona beneficios, con

una reduccion del riesgo de fractura que se produce a cierto corto plazo, entre 2y 4
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afios dependiendo del tratamiento. En pacientes gravemente discapacitados o con una
corta esperanza de vida, el tratamiento farmacologico es mas discutible, siendo la
asociacion de calcio y vitamina D el tratamiento con un mejor balance coste-

beneficio®.

2.1.2. Epidemiologia

Incidencia:

En el afio 2007, en Espafia fueron diagnosticadas 56.844 fracturas de fémur
proximal en pacientes de mas de 65 afios, produciéndose en mayor niumero entre los

31

75-89 afos, siendo la edad media de 82 afos °. Desde el afilo 2000, se esta

produciendo un aumento de unos 2000 casos al afio.

En Catalufia, el ultimo registro en el afio 2005, informa de 9352 casos, siendo la

tendencia también claramente creciente afio a afo.

En nuestro centro, el Hospital del Mar (Barcelona), se esta produciendo un
incremento anual medio del 7% en los ultimos 5 afos, asi si en el afio 1990

constatamos 252 ingresos, en el afio 2008 ingresaron 346 pacientes.

El 5% de las mujeres mayores de 65 afios ha sufrido una fractura de cadera, y se
calcula que el riesgo de que una mujer de raza blanca sufra una fractura de cadera a
partir de los 50 afos, supera el 17%, aunque en nuestro pais, como ya hemos
comentado, la edad media de los pacientes es de 82 afios, siendo un 78% mujeres 2
Si este incremento se sigue produciendo al mismo ritmo que en los ultimos afios, se

calcula que en el 2050 se diagnosticaran 6.300.000 nuevos casos en todo el mundo,
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de las que mas de un millén se producirdn en Europa, convirtiéndose en una

verdadera epidemia *.

La publicacion en el 2007 del Acta de las Fracturas OsteoporGticas en Espafia del
grupo de Estudio de Osteoporosis de la SECOT dirigido por el Prof. A. Herrera, revela
datos de incidencia anual superiores a lo que se estimaba hasta la fecha 720
casos/100.000 habitantes , teniendo estos pacientes una edad media superior a los 82
afios, con una media de comorbilidades de 3’7 por paciente, con afectacion cognitiva
en el 40%, lo que hace comprender la enorme dificultad en el manejo de los mismos,

y describiendo tasas de mortalidad hospitalaria entorno al 2%.

Mortalidad:

Los datos al respecto publicados, son muy dispares, 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 jovenes, con un buen nivel funcional previo, y con
menos comorbilidades, por el contrario el analisis de pacientes de mayor edad, con
fracturas patolégicas y mdultiples comorbilidades, puede reflejar tasas de mortalidad
anual hasta del 30%. En el territorio espafiol, la mortalidad es superior en varones,

aumenta con la edad y el niumero de comorbilidades que presenta el paciente.

El tratamiento multidisciplinar del problema con la colaboracién de geriatras,
rehabilitadores, cirujanos, enfermeras y asistentes sociales, ha conseguido reducir la
mortalidad hospitalaria hasta por debajo del 5%, mejorando el empleo de recursos, la
satisfaccion del paciente y su situacion clinica en el momento del alta. Este abordaje
multidisciplinar, ha conseguido también la reduccién de la estancia en hospitales de

agudos, pasando de 17°3 dias en los afios 90 a 10°3 dias en el 2007, aunque cabe
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sefalar que la estancia es aun superior a otras enfermedades prevalentes y graves
como el cancer de mama o el infarto 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 necesarias en el 2050 ¥,

Repercusién econdmica y social:

Las consecuencias econdémicas de este grave problema son preocupantes para la
Administracion Sanitaria, estimandose los costes por fractura entre 3500 y 5200 euros
segun el hospital, sin contar los gastos indirectos que representan los cuidadores, los

centros de larga estancia, las residencias o la rehabilitacion *.

Desde el punto de vista de gestién hospitalaria, suponen una ocupacion de un 20-
23% del aforo de los servicios implicados, siendo ademas pacientes de complejo

manejo, abordaje multidisciplinar y con dificultades sociales para asumir el alta.

El 73% de los pacientes que han tenido una fractura vive en sus domicilios en
Espafa, pero de ellos, el 25% viven solos, sin compafia (viudas, sin hijos, solteras,

etc...) o con compafiia inoperante por la extrema edad del conyuge *.

Se ha calculado que el 50% de los pacientes afectados por esta lesion, no
recuperara la capacidad funcional previa a la fractura, y un 20%, necesitara ayuda
durante un periodo de tiempo muy prolongado. La consecuencia es una persona
incapacitada, que precisa cuidados a diario para la supervivencia. A esto se suma la
falta de ayuda familiar, condicionada por el cambio social de los modelos de familia,
debiendo trabajar todos sus miembros para conseguir sobrevivir en una vivienda de

tamarfo reducido.
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2.1.3. Abordaje terapéutico, lineas de actuacion

A dia de hoy, practicamente todas las fracturas de fémur proximal son abordadas
quirargicamente, solo reservaremos el tratamiento conservador a aquellos pacientes
con un estado general muy deteriorado y/o con un riesgo anestésico/quirdrgico de
muerte muy alto, ya que el tratamiento conservador de estas lesiones condena a los
pacientes a un tiempo de encamamiento prolongado, conllevando a complicaciones
con consecuencia de muerte (trombosis venosa profunda, sobre infecciones
respiratorias, Ulceras de decubito...). Como Unica excepcion a este concepto estan la
fracturas subcapitales enclavadas en valgo o no desplazada, en este caso, se puede
intentar tratamiento conservador con movilizacion precoz y carga parcial segun
tolerancia, teniendo en cuenta que el riesgo de desplazamiento no es despreciable y

que pueden acabar requiriendo cirugia *°.

Para planificar el tratamiento quirdrgico, el punto de partida es diferenciar entre
fracturas de cuello de fracturas del macizo trocantérico. EIl momento en el que se debe
realizar la cirugia es otro tema controvertido, sabemos que los pacientes deben ser
operados lo mas pronto posible, para restablecer la vascularizacion femoral, movilizar
precozmente al paciente, reducir las complicaciones, e incluso la mortalidad. Existen
diversas opiniones sobre todo en lo que hace referencia al riesgo de necrosis
avascular y pseudoartrosis, algunos autores han publicado que este riesgo disminuye
drasticamente si la cirugia se realiza dentro de las seis primeras horas post fractura,
otros en cambio, han publicado que la tasa de complicaciones no variaba si se demora

la cirugia méas de seis o siete dias ***'.
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2.1.4.1. Opciones quirdrgicas

* FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL

Tal y como hemos comentado previamente, diferenciaremos dos grupos que nos
condicionaran el tratamiento, el grupo de fracturas no desplazadas (Tipo 1 y 2 de

Garden ) y el grupo de fracturas desplazadas (Tipo 3 y 4 de Garden).

Existen varias opciones de tratamiento, aunque éstas se subdividen basicamente

en dos grupos:

-Osteosintesis: tornillos canulados, DHS (dynamic hip screw o tornillo deslizante de
cadera)

-Artroplastia: total o hemiartroplastia (uni o bipolar) ( Figura 6,7 y 8).

En pacientes jévenes intentaremos ser lo mas conservadores posible,
inclinandonos por la sintesis siempre que sea posible, en lugar de la artroplastia; en
cambio en pacientes de edad avanzada y con baja demanda funcional, la
hemiartroplastia puede ser una buena opcién en lugar de la artroplastia total, para asi
reducir el tiempo y la agresion quirtrgica, asumiendo que el resultado funcional sera
peor. En cualquier caso, siempre deberemos individualizar cada caso a la hora de

elegir la mejor opcion.
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Osteosintesis

Hay descritas muchas opciones, basicamente en nuestro medio utilizamos, tornillos
canulados en fracturas no desplazadas, normalmente se colocan tres tornillos
paralelos, el paciente deber permanecer en descarga o carga parcial hasta evidenciar

signos de consolidacion radioldgica.

Por otro lado, el tornillo deslizante de cadera, es una opcidon en fracturas
basicervicales, aunque en ocasiones deberemos afiadir un tornillo anti-rotatorio para
evitar que la cabeza femoral gire y que comprometa mas la vascularizacién. La via de

abordaje y la cirugia es mas agresiva que la opcién anterior.

Hemos realizado una revisién bibliografica para ver si encontrabamos alguna
evidencia sobre que implante ofrecia mayores ventajas. Hay publicados algunos
metaanalisis en la base de datos de Cochrane que revisan este tema. Para determinar
si un implante es mejor que otro valoran: tasa de osteonecrosis, necesidad de retirada
de material y fractura periimplante. Parker et al. Revisan 28 ensayos clinicos
randomizados con 5.547 pacientes tratados con diversas técnicas de osteosintesis.
No encuentran diferencias estadisticamente significativas en los resultados obtenidos
para ninguno de los parametros citados anteriormente *. Parker y Blundell realizaron
un meta analisis con 25 ensayos clinicos randomizados incluyendo 4.925 pacientes
con fractura intracapsular tratada con distintos implantes. Ningun implante pudo probar
que fuera mejor que otro en términos de tasa de unién o desplazamiento secundario

de fractura *°.

Por lo tanto, vemos que no se puede recomendar una técnica en particular, la
eleccion del implante se basaréa en la experiencia del cirujano y el implante con el que

esté mas familiarizado ©.
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Artroplastia

La gran mayoria de fracturas subcapitales se tratan con esta técnica, sobre todo en
el paciente anciano, en el que interesa un rapido reestablecimiento de las funciones
previas, y la descarga de la extremidad es muchas veces imposible. Podemos colocar
una protesis total o bien una hemiartroplastia. Elegir una u otra técnica, dependera del

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

La hemiartroplastia unipolar (Austin Moore, Thompson) consiste en sustituir la
cabeza femoral por un implante metalico, no se hace ningun gesto sobre el acetabulo.
El principal inconveniente que presenta es la friccibn que se produce entre metal y
hueso, provocando abrasion de la superficie dsea, inflamacién local (cotiloiditis) y, por
tanto, dolor. Normalmente se reserva esta opcion quirirgica para pacientes de edad
avanzada (por encima de los 80 afios) con bajo nivel funcional (deambulan por casa,

no salen mucho a la calle, precisan de la ayuda de caminadores...).

La hemiartroplastia bipolar presenta un par de friccibn metal-polietileno (por lo
tanto el riesgo de cotiloiditis es menor), el riesgo de luxacion es mayor que en las

hemiartroplastias unipolares.

Las hemiartroplastias se pueden cementar o no, revisando la literatura publicada
sobre este tema, hemos encontrado diversos estudios con los mismos resultados, el
mas destacado en una revision Cochrane que incluye 482 pacientes, en un grupo se
cementa y en el otro no. Destacan que no hay diferencias en tasa de mortalidad o
complicaciones, pero que el grupo no cementado presenta mas dolor que el grupo
cementado. Concluyen que cementar la hemiartroplastia reduce el dolor postoperatorio

y incrementa la movilidad *°. En esta misma revision también se comparé si la
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hemiartroplastia bipolar ofrecia mejores resultados que la unipolar. Vieron que no
habia diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos por lo que
respecta a nivel funcional, desgaste componente acetabular, mortalidad, tasa de
infeccion y duracion de la cirugia. Por el contrario, el trabajo publicado por Calder et
al. se analizan los resultados en 250 pacientes de mas de 80 afios concluye que el

mejor resultado funcional se obtiene con hemiartroplastias unipolares *'.

La artroplastia total de cadera, es la mejor opcién en ancianos con buen nivel
funcional, también se utiliza como cirugia de rescate en pacientes jovenes en los que
ha fracasado la osteosintesis. Se acostumbra a cementar el vastago y el acetabulo se
suele ajustar a presion aunque también puede cementarse si nos encontramos ante un

hueso muy porético o de mala calidad.

Revisando estudios comparativos entre osteosintesis y artroplastia; Tidemark J. en
2003, realizo un ensayo clinico randomizado con 102 pacientes de edad media 80
afios, con fractura desplazada de cuello femoral tratada con osteosintesis o protesis
total de cadera. Midi6 el nivel funcional obtenido, la calidad de vida, las complicaciones
y la cirugia de revision requerida. A los 2 afios de seguimiento observé que, la tasa de
complicaciones y revision quirdrgica era significativamente mayor en el grupo tratado
mediante osteosintesis. La calidad de vida, el nivel funcional y el perimetro de marcha
era significativamente mejor en el grupo tratado con artroplastia total de cadera 2. Un
estudio multicéntrico reciente (2006) realizado por Keating, compara osteosintesis,
artroplastia total y hemiartroplastia. A los dos afios de seguimiento se observan una
tasa de revision mucho mas elevada en el grupo osteosintesis que en los otros dos
grupos. La calidad de vida, era significativamente mayor en el grupo tratado con

artroplastia total de cadera *.
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Figura 6: Hemiartroplastia de cadera unipolar.

Figura 7: Hemiartroplastia de cadera bipolar.
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Figura 8: Protesis total de cadera

+  FRACTURAS TROCANTEREAS

El tratamiento quirdrgico consiste en reducir, estabilizar y fijar la fractura para
intentar conseguir una movilizacién precoz y asi evitar las complicaciones de un
encamamiento prolongado. El tratamiento de eleccion, es la osteosintesis en casi

todos los casos.
Existen distintos tipos de implantes para tratar estas fracturas: el tornillo deslizante
de cadera (Figura 9), uno de los dispositivos mas ampliamente utilizado, ha

demostrado buenos resultados tanto en fracturas estables como en inestables 2.

En segundo lugar, el clavo endomedular (Figura 9), hoy por hoy considerado el

“Patron de Oro” en el tratamiento de la mayoria de fracturas trocantéreas. Se coloca
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de forma percutanla, por lo tanto se disminuye la pérdida hematica y el tiempo
quirargico. En fracturas inestables (trazo invertido, afectacién cortical posteromedial y

subtrocantéricas) es el tratamiento de eleccién sin ninguna duda ****.

Para las fracturas del macizo trocantérico también podemos considerar la opcién de
artroplastia de sustitucién pero a priori, sélo se podra realizar en aquellas fracturas que
respeten parte de cuello femoral, 0 que tengan una conminucion extrema, en huesos
muy osteoporéticos o en cirugia de rescate tras fracasar la osteosintesis. Algunos
autores creen que esta opcidon debe reservarse para pacientes que previamente a la
fractura presentaban artropatia degenerativa sintomatica o en aquellos en los que

pensamos que la osteosintesis va a fracasar °.

En la literatura hay publicados estudios comparativos entre enclavado endomedular
y fijacion extramedular. Adams, en el afio 2001 realizo un ensayo clinico randomizado
con 400 pacientes con fractura estable comparando el enclavado endomedular, con
tornillo deslizante de cadera, no vio diferencias significativas en los resultados al afio
de estas dos técnicas *°. Ahrengart realizo un estudio randomizando de 426 pacientes
a recibir enclavado endomedular o tornillo placa deslizante. Destacé que en fracturas
inestables con mucha conminucion el clavo endomedular ofrecia mayor estabilidad y

que el clavo endomedular disminuye el tiempo quirGrgico y el riesgo de transfusion .
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(|

Figura 10: A la izquierda, clavo endomedular. A la derecha, tornillo- placa dinamico de cadera

tipo DHS (Dynamic Hip Screw)

Resumiendo, no hay consenso para definir el implante ideal, pero basandonos en
los estudios publicados podemos concluir que en las fracturas estables se pueden
utilizar clavos endomedulares o tornillo-placa deslizante indistintamente. En cambio,
en fracturas inestables el enclavado endomedular parece ser superior, la literatura
publicada sugiere que los dispositivos intramedulares ayudan a una movilizacién mas
precoz, a la mas pronta recuperacion del nivel funcional previo y a conseguir un

menor tiempo quirdrgico y un también menor sangrado intraoperatorio.
2.1.4.2. Rehabilitacion y abordaje multidisciplinar, conceptos generales.

El objetivo global del tratamiento es que el paciente pueda sedestar cuanto antes,

de ahi la importancia de la cirugia precoz, y que pueda iniciar la bipedestacion también

41



Introduccion

de forma temprana, siendo para ello fundamental, la eleccion de la técnica quirdrgica y

del soporte precoz del grupo rehabilitador.

En nuestro centro, instruimos para la practica de ejercicios de contraccion
isométrica del musculatura de las piernas para prevenir la trombosis venosa profunda
desde el dia del ingreso, tratamos de sedestar al paciente a la 24 horas de la cirugia e

iniciamos la bipedestacién a las 48 horas, una vez retirados los drenajes si los llevaba.

En cuanto al tratamiento rehabilitador especifico, sus objetivos son: a) Ampliar la
movilidad de la pierna operada, b) Fortalecer la musculatura del miembro operado,
especialmente cuadriceps y gluteos, ¢) Reeducar la marcha bipodal lo antes posible,

d) Paliar el dolor.

Se debe instruir a familiares y cuidadores en estos puntos dada su crucial
colaboracién para la consecucion de un mejor resultado, cuando el paciente esté de
alta, es importante hacer hincapié en la importancia del uso de analgésicos para

conseguir una evolucién mas rapida con la rehabilitacion.

La reeducacioén de la marca se inicia generalmente con caminador, luego se pasa a
dos bastones ingleses, después un baston, para finalmente entre los 2-3 meses de la

cirugia retirar definitivamente las ayudas, al menos dentro del domicilio.

Las caracteristicas propias de estos pacientes en cuanto a edad, pluripatologia,
falta de soporte social, etc.... han hecho que se hayan establecido programas de
colaboracién entre traumatodlogos, geriatras y rehabilitadores, que van desde el
tratamiento en fase aguda, hasta la convalecencia posterior en hospitales de apoyo,
protocolizando su actuacion en base a su experiencia, recursos y documentacion

cientifica. Se reconoce esta asociacion de expertos de diversas especialidades que
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colaboran en la atencion del anciano con problemas traumatologicos, con el término
de ortogeriatria, existiendo cada dia mas trabajos que valoran la eficacia de estas

4’ Se ha demostrado que desde la consecucién de estos grupos, han

unidades
disminuido tanto las complicaciones médicas como las quirdrgicas, ha disminuido la
mortalidad hospitalaria, se ha acortado la estancia media, ha aumentado el porcentaje

de pacientes que recuperan su situacion funcional previa a la fractura y ha disminuido

el nimero de pacientes que ingresa en residencias de estancia permanente “.

2.1.5 Prondstico funcional y vital, factores relacionados

A pesar de la cada dia mas difundida implantacion de unidades de ortogeriatria,
existe gran variabilidad entre centros en cuanto al manejo general de la fractura de
cadera, por lo que la falta de consenso ha dificultado el analisis de los factores
prondsticos que influyen en estos pacientes. Hay centros en que la cirugia puede ser
muy precoz, en otros no, la técnica quirdrgica empleada no es la misma, lo que
conlleva en algunos casos que no se pueda permitir el apoyo precoz, con las
diferencias funcionales que esto puede conllevar, las pautas de rehabilitacibn son
distintas, existen centros donde la rehabilitacién se inicia ya de forma temprana en
hospital de agudos, y otros donde se realiza al alta, ya sea en un centro secundario o

en el domicilio.

Hay que ser riguroso a la hora de definir a que nos referimos al hablar de
recuperacion funcional, dado que la fractura de cadera puede afectar a todas las areas
de funcionalidad del anciano. Debemos pretender que el paciente recupere la
capacidad que tenia antes de la fractura para caminar, para realizar las actividades de
la vida diaria. Asi, para evaluar la consecucion de los objetivos propuestos en cada
paciente, es fundamental conocer en cada una de las areas que determinan la funcion

global, como se encontraba previamente a la fractura, utilizando escalas validadas
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para ver su evolucién. Soélo asi podremos valorar con certeza que ha representado la

lesién en su vida.

Las variables que pueden afectar a la recuperacion funcional del paciente, han sido

claramente clasificadas por Alarcon T. et al *°

en: factores demogréficos (edad, sexo),
factores clinicos (enfermedades concomitantes, tipo de fractura y complicaciones
postquirdrgicas), factores funcionales (estado funcional previo tanto en la capacidad de
caminar como en la independencia para las actividades de la vida diaria), factores
mentales (demencia, depresion, cuadro confusional post-fractura) factores sociales
(red de apoyo familiar, institucionalizacion previa a la fractura) y factores asistenciales
(seguimiento por especialistas en la fase aguda, retraso en la cirugia, retraso en la
rehabilitacion, estancia hospitalaria y continuidad del tratamiento al alta hospitalaria).
El conocimiento de los factores predictivos positivos y negativos de mortalidad, asi

como de recuperacion funcional es de gran utilidad a la hora de identificar los

pacientes de riesgo y establecer medidas de tratamiento especificas.

2.1.5.1. Factores predictivos de recuperacion funcional

Aproximadamente un 70% de los pacientes que se fracturan la cadera, caminaba
de forma independiente antes de la misma, aunque fuera con el uso de ayudas
externas. Es necesario conocer la capacidad de marcha del paciente antes de la
fractura para fijar como objetivo del tratamiento, la consecucion de éste. En general, se
describe que sélo el 50 % de los pacientes recuperan la capacidad de marcha previa,
el 20% no volvera a caminar y el 30 % no recuperara su funcion *°. Los factores que
influyen en dicha recuperacién son, segun diversas publicaciones: la edad, el nimero
de comorbilidades, el estado funcional previo, el tipo de fractura, y el menor nimero de

complicaciones postoperatorias *"2.
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Asi, los pacientes con mayor probabilidad de recuperar la capacidad de caminar
son los menores de 80 afios, con un riesgo quirurgico bajo (ASA | o Il), con fractura
trocantérea y con buena capacidad de deambulacién previa. Los resultados son
menos concluyentes en cuanto al sexo y el estado mental, publicandose datos

contradictorios >*°*,

En cuanto a la recuperacion de la independencia para las actividades de la vida
diaria (AVD), considerada otra manera de medir el impacto funcional de la fractura de
cadera, se describe que solo el 30 % de los pacientes recupera su grado previo de
independencia, siendo los factores prondsticos: la edad, el estado funcional previo, el
numero de comorbilidades, la ausencia de complicaciones postoperatorias, y el buen

soporte sociofamiliar > *°

Para medir la capacidad funcional previa a la fractura, son ltiles y ampliamente

utilizados el test de Barthel y el test de Lawton, entre otros (Anexo V).

2.1.5.2. Factores predictivos de la ubicacién al alta hospitalaria

Como ya hemos mencionado, la tendencia actual es a la intervencion precoz del
paciente para, una vez estabilizado -clinicamente, remitilo a un centro de
convalecencia. Estos pueden ser unidades en hospitales de agudos, o en centros de
apoyo. En general con estos programas creados por las unidades de ortogeriatria se
rentabiliza la estancia, realizando mas sesiones de rehabilitacion y educacion familiar
sin alargar en exceso la estancia hospitalaria global, consiguiendo mejores resultados

funcionales.
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Sin embargo, aun es elevado el porcentaje de pacientes que no podran volver a su
domicilio. Entre el 15y el 25% de los pacientes que eran independientes y vivian solos
antes de la fractura, permaneceran institucionalizados al afio de la misma °. La
necesidad de institucionalizacion permanente, se relaciona con el ingreso prolongado,
la edad avanzada, la peor funcién previa a la fractura, la presencia de demencia, y el

mal soporte sociofamiliar.

2.1.5.3. Factores predictivos de mortalidad

La mortalidad hospitalaria gira entorno al 5%, aunque esta claramente relacionada
con la estancia hospitalaria. Asi hay centros donde el traslado se produce a los tres o
4 dias de la intervencién, y otros en los que el paciente permanece en el mismo centro

durante todo el periodo asistencial, teniendo éstos una mortalidad superior.

Entre los factores del propio paciente que influyen en la mortalidad, encontramos: el
sexo, el numero de enfermedades concomitantes, la ubicacién y el grado de
funcionalidad previo a la fractura. Asi, varones, de edad avanzada, con mayor nimero
de enfermedades croénicas, que viven en residencia y tienen un mayor grado de
dependencia para las actividades de la vida diaria, son los que tienen mas riesgo de

fallecer al afio de la fractura .

Entre los factores derivados de la fractura y de la intervencion, destacan como
marcadores de mortalidad: la presencia de complicaciones, tanto médicas como
quirargicas siendo el cuadro confusional agudo una de las complicaciones mas
relacionadas. También parece claro que el retraso en la intervencion quirdrgica es un
factor predictivo de mortalidad a corto y largo plazo *°. Aunque existen trabajos

publicados, que niegan esta afirmacion °’.
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La implantacion de unidades de ortogeriatria ha demostrado disminuir la mortalidad

hospitalaria, pero su eficacia es dudosa a medio o largo plazo 2.

2.2 SINDROME DEPRESIVO EN EL ANCIANO

La depresion es un estado de &nimo triste, una alteracién del humor en el que la
tristeza es patoldgica, desproporcionada, profunda, abandonando la totalidad del ser.
El paciente deprimido pierde el interés e incluso la ilusion por vivir, sintiéndose incapaz
de realizar sus actividades previas, de ilusionarse por nada. Asociados a la tristeza,
pueden aparecer otros sintomas somaticos como trastornos del apetito, del suefio, o

alteraciones del contenido del pensamiento que pueden empeorar aun mas el cuadro.

El anciano tiene més dificultades para identificar y reconocer ante otros los
sintomas afectivos, para decir que esté triste, es poco habitual que consulte por este
motivo, con mas frecuencia consulta por sintomas somaticos, incluso hipocondriacos.
Ademas, la depresion puede afectar al funcionamiento cognitivo, sobre todo, a la
capacidad de concentracion y a la memoria, dificultando la evaluacion. El deterioro
cognitivo, en muchas ocasiones ya esta presente previamente a la depresion,
complicando su diagndstico y evolucién. La presencia de otras enfermedades, sobre
todo de origen vascular, y el consumo de farmacos, son otros de los factores que
contribuyen a que el sindrome depresivo en el anciano, adquiera unas peculiaridades

especiales, que hay que tener en cuenta.

Los factores de riesgo propios del paciente para sufrir una depresion, son: El sexo;
es mas frecuente en mujeres, aunque a partir de los 80 afios es mas frecuente en el
varon. La edad, el envejecimiento cerebral causa una hipofuncién de los tres sistemas

de neurotransmisores implicados en la génesis de la depresidon, serotoninérgico,
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noradrenérgico y dopaminérgico. La presencia de antecedentes familiares de
depresion, es otro factor de riesgo, y finalmente la presencia de lesiones vasculares

cerebrales, sobretodo a nivel de la corteza prefrontal dorsolateral.

Existe unanimidad en que hay cierta base organica en la depresion de origen tardio
o muy tardio. El cuadro se caracteriza por aparecer en mayores de 75-80 afios,
generalmente sin antecedentes de depresion previa, pero con posible agregacion
familiar en edades tardias en relacidn con la presencia de factores de riesgo vascular.
Asi, dada esta base organica, su aparicion es independiente en estos casos de la
presencia de estreses externos, pérdidas psicosociales, 0 mecanismos adaptativos a

una situacion adversa.

Las caracteristicas especiales de la depresion en el anciano, son las siguientes:
-Acentuacion patolégica de rasgos premérbidos.
-Escasa expresividad de la tristeza.

-Tendencia al aislamiento.

-Dificultad para reconocer los sintomas depresivos.
-Frecuentemente se asocia a deterioro cognitivo.
-Expresién en forma de quejas somaticas. Hipocondria.
-Posibles trastornos conductuales. Irritabilidad.
-Posibles sintomas psicoticos asociados. Delirio.
-Presencia de comorbilidades.

-Frecuente asociacion de enfermedad cerebrovascular.

-Polimedicacion.

Las formas clinicas de presentacion, pueden ser diversas, desde la depresion

mayor o el trastorno bipolar, a la més silente distimia *°.
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Para su diagndstico, es esencial la entrevista clinica, que en el anciano debe ser
lenta, clara, especialmente respetuosa y prestando atencion en la comunicacién no
verbal. La exploracion fisica, debe estar orientada a descartar la presencia de clinica
neuroldgica o vascular. La exploracion psicopatoldgica, y finalmente las exploraciones
complementarias, teniendo especial interés la analitica y las pruebas psicométricas

(Mini examen cognitivo, escala de depresion geriatrica (GDS-15), etc....) %%,

Como se puede imaginar, sin ser especialistas en el tema, el diagndstico puede
resultar complejo, pero al menos debemos poder sospechar la enfermedad
subyacente, y en tal caso derivar al paciente al especialista para la confirmacién
diagndstica y la valoracion de necesidad de tratamiento. No debemos asumir que la
depresion es una consecuencia normal del envejecimiento o la enfermedad
subyacente, mientras que la ansiedad o el miedo, puede ser una respuesta normal a la

enfermedad, la depresién mayor nunca lo es.

La importancia del diagndstico de patologia mental, y en concreto de depresion, en
el tema que nos ocupa, la fractura de cadera, radica en que son varios los estudios
publicados que muestran un peor resultado funcional y una peor percepcién de calidad
de vida tras el tratamiento de la fractura de cadera, en pacientes deprimidos %234,
Por lo que resulta de interés conocer su diagndstico como factor pronéstico, aunque
parece que aun hay dudas sobre si el tratamiento precoz de dicho cuadro, podria

mejorar el resultado del tratamiento de la fractura de cadera ®*®'.
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2.3 CALIDAD DE VIDA

2.3.1. ;0Qué se entiende por calidad de vida?

Las enfermedades afectan con mayor o menor intensidad aspectos fisicos,
psiquicos, emocionales, familiares y/o laborales de la vida del paciente. Con el
tratamiento se intenta restablecer la normalidad, que a veces se consigue de una
forma total y otras veces soélo parcial. La valoracién que un paciente hace de una
misma enfermedad y de las actuaciones terapéuticas es muy variable de un individuo
a otro. Dichas valoraciones son dificiles de evaluar y, sobre todo, de cuantificar. Por
este motivo se empezé a contemplar la posibilidad de medir el estado de salud

mediante instrumentos (cuestionarios) que necesitan de una validacién previa.

Para evaluar el grado de afeccién y sus posibles variaciones con el tratamiento
habitualmente se consideran parametros morfolégicos, analiticos y funcionales,
complementados por la impresion del médico que realiza la asistencia. Este Ultimo
aspecto, reflejado en la historia clinica, tiene un indudable valor para un paciente
concreto tratado por su médico, pero es evidente que esta valoracion personal no
puede ser tenida en cuenta en estudios colectivos de evolucion de una enfermedad o
bien para medir y comparar resultados terapéuticos en ensayos clinicos. Por tanto, la
valoracion del médico asistencial, por su subjetividad y por su notable dificultad para
una valoracion cuantificada, no permite establecer pardmetros que puedan ser
comparados. Ademas, aunque la evaluacién del médico se considerara adecuada,
sblo podria referirse a impresiones subjetivas, y éstas no pueden reflejar bien el
complejo conjunto de sensaciones del paciente que condicionan su sentimiento de
tener o no tener una buena salud y calidad de vida, entendida en el sentido mas
amplio. Por ello, y por las dificultades en su evaluacién, el concepto de calidad de vida

fue durante mucho tiempo poco tratado en las revistas médicas de mayor difusién y
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guedaba marginado a revistas especificas que trataban aspectos éticos, psicoldgicos,

sociales, etc.

Por otro lado, y con la concepcién moderna de compartir responsabilidades con el
paciente en cuanto a las decisiones que afecten a su salud, contemplada en la
actualidad en todos los cédigos de ética modernos, se deriva a su vez la necesidad de
interpelar al paciente de la forma mas objetiva posible respecto a la percepcién de su
calidad de vida en un momento concreto del proceso evolutivo de la enfermedad que

le afecta y que pueda servir de base para una evaluacién posterior.

La evaluacion de la calidad de vida no es un concepto nuevo. En 1947, Karnofsky y

Burchenal

introducen estos aspectos en estudios sobre quimioterapia en el
tratamiento de enfermedades neoplasicas. Pero no es hasta 1952, y después que la
OMS definiera el concepto de calidad de vida, que algunos investigadores clinicos se
plantean considerar la calidad de vida como una medida a tener en cuenta, ya que

representa el resultado final de una actuacién médica desde la importante vision de su

protagonista, el propio paciente.

Inicialmente, la OMS ® define la calidad de vida como "la percepcién adecuada y
correcta que tiene de si misma una persona en el contexto cultural y de valores en que
esta inmersa, en relacion con sus objetivos, normas, esperanzas e inquietudes. Su
percepcion puede estar influida por su salud fisica, psiquica, su nivel de independencia
y sus relaciones sociales". Esta definicidn, aunque completa, no es practica, por lo que
posteriormente se modifica para considerar la salud y la buena calidad de vida como
"la ausencia de enfermedad o defecto y la sensacién de bienestar fisico, mental y
social", o también la sencilla pero muy adecuada definicion americana de calidad de

vida: "sentimiento personal de bienestar y satisfaccion con la vida".
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A pesar de estos avances conceptuales, se considera que la calidad de vida "es un
concepto vago y etéreo, algo de lo que mucha gente habla, pero que nadie sabe
claramente lo que en realidad significa". Es a partir de la década de los ochenta
cuando se empieza a valorar la impresion subjetiva de los pacientes sobre su propio
estado de salud, medida con instrumentos (cuestionarios) previamente validados. Los
médicos e investigadores clinicos inician, de forma lenta pero ininterrumpida, la
introduccion de los primeros estudios sobre calidad de vida en ensayos clinicos, en
procesos patolégicos evolutivos y, sobre todo, se intenta objetivar las cuantificaciones
en los cuestionarios validados sobre calidad de vida. Desde entonces, estos temas

han adquirido un importante papel, lo que queda demostrado por:

El desarrollo y la publicacion de numerosos cuestionarios de calidad de vida.

La publicacién de muchos articulos en que estos cuestionarios se utilizan como

un parametro objetivo de evaluacion.

La creacion de sociedades cientificas interesadas especificamente en este tema

(International Society for Quality of Life Research).

La aparicién de revistas médicas especificas (Quality of Life Research).

2.3.2 ;CoOmo se mide la calidad de vida?

Los cuestionarios de calidad de vida en relacion a la salud (HRQL, Health Related
Quality of Life) no sustituyen a las evaluaciones sintomaticas, analiticas o
morfoldgicas, sino que las complementan, introduciendo algo tan trascendente como la
visién del propio paciente sobre su salud. Por tanto, la cuantificacion de la calidad de
vida "es una compleja medida sobre la satisfaccion de bienestar fisico, mental y social,
un concepto que aglutina las expectativas, deseos y necesidades en la vida del
paciente". En el fondo, la calidad de vida intenta caracterizar y reflejar un balance

entre lo bueno y lo malo en la vida en relacién con la salud, y el término refleja los
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sentimientos de bienestar del sujeto relacionados con su percepcion individual y con

sus objetivos en la vida.

En la actualidad hay muchos, quiza demasiados, instrumentos de medida para
cuantificar la calidad de vida, y todos ellos tienen en comun 2 hechos fundamentales:
- Son cuestionarios que rellenan los pacientes y cuya realizacion se facilita
mediante diferentes escalas e items.
- La mayoria tiene en cuenta 2 perfiles de salud, denominados dominios, que
corresponden a 2 aspectos-resumen trascendentes: el componente fisico y el

componente mental.

Los instrumentos de medida de la calidad de vida deben tener una serie de
caracteristicas, sin las cuales un cuestionario no puede ser considerado como valido.
El cuestionario debe ser:

- Amplio: Incorpora una parte considerable de los aspectos de la salud

- Seguro: Que pueda precisar conceptos, sea reproducible y tenga
consistencia interna, de manera que no haya contradicciones en las
respuestas y, en caso de haberlas, que puedan ser detectadas.

- Sensible: Capaz de detectar pequefias variaciones en el estado de
salud y, por tanto, capaz de reflejar las variaciones sintomaticas tras un

determinado tratamiento.

Basicamente hay 2 tipos de instrumentos para analizar la calidad de vida: los
cuestionarios genéricos y los especificos. Los cuestionarios genéricos se suelen usar
para medir la calidad de vida en pacientes con mas de una enfermedad y, ademas,
permiten comparar diferentes procesos patolégicos. Las escalas genéricas intentan

cubrir todos los aspectos de la vida y se resumen en una puntuacion global.
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Los cuestionarios genéricos mas utilizados son:
- Short Form 36 (SF-36) "°
- Sickness Impact Profile (SIP) ™*
- Psychological General Well-Being Index (PGWB) "
- Psychological Adjustment to lliness Scale (PAIS-SR)

- Nottingham Health Profile (NHP) ™

En medicina hay un interés creciente por los estudios de calidad de vida, tanto en
enfermedades organicas, para completar la validacion de los cambios morfologicos,
analiticos, etc., asi como para valorar de forma mas precisa las caracteristicas de las
enfermedades funcionales y la comparacién de los tratamientos. En resumen, los
estudios de calidad de vida intentan reflejar el impacto de la enfermedad sobre el

paciente y su sensacion sobre el estado general de salud.

2.3.3. Calidad de vida en el anciano con fractura de cadera

Son pocos los estudios publicados sobre este tema por varios motivos. En primer
lugar porque hasta hace poco disponiamos de escasos datos sobre el estado de salud
de la poblacion general mayor de 70 afios con los que poder comparar a un
determinado grupo de pacientes en estudio, y en segundo lugar, dado que al tratarse
la fractura de un proceso agudo, muchos clinicos han dudado de la validez de los
resultados de estos tests obtenidos en el momento de la fractura y tomados de
referencia como “estado de salud previo a la fractura”. Hoy se acepta la validez de
estos tests obtenidos en el momento de la fractura siempre y cuando el paciente tenga
la capacidad mental suficiente para responderlos, dado que no existe ninguna otra
forma de poder evaluar las variaciones en la calidad de vida causadas por un proceso

agUdO 75,76,77 .
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Si son escasos los estudios que evaltan la evolucion de la calidad de vida tras una
fractura de cadera, aun en menor nidmero se encuentran aquellos que evalien los

factores que, formando parte del proceso o del paciente pueden influir en la misma.

Existen diversos tipos de fractura de cadera basicamente diferenciados por la
localizacién del trazo de fractura, dado que éste condiciona la probabilidad de
consolidacién, el tratamiento de eleccidon serd el recambio protésico, o la osteosintesis.
En la eleccion del tipo de recambio protésico a realizar influyen la edad y el estado
funcional del paciente previo a la fractura. El tipo de tratamiento aplicado, el retraso
hasta el tratamiento quirdrgico, las complicaciones hasta la consolidacién que puedan
causar un retraso en la misma, son todos ellos factores que pueden influir en la calidad

de vida y en el resultado funcional de estos pacientes "°.

Tras el alta hospitalaria el paciente puede ser remitido a su domicilio donde sera
atendido por su familia, o por un cuidador remunerado, puede carecer de soporte
familiar o presentar un importante deterioro funcional que le obliguen a estar
institucionalizado, o puede requerir asistencia médica habitual debiendo permanecer
en un hospital de cronicos. Se desconoce si el entorno en el que el paciente desarrolla
su convalecencia influye en la calidad de vida, asi como si la calidad de vida del
cuidador habitual influye en la del paciente en caso de que este esté en su domicilio.
Tampoco existe conocimiento sobre el impacto en la calidad de vida del cuidador, que
puede suponer el hecho de atender a un paciente con fractura de cadera, y si la
calidad de vida del cuidador, puede influir en la recuperacion funcional, estado mental,

rol fisico y dolor percibidos por el paciente.
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Asi pues, son muchos los factores que nos pueden cambiar la evolucién en la
calidad de vida de un paciente y de los que le rodean; su conocimiento nos ayudara a
dar una mejor informacion en cada caso, a prever la evolucién funcional y mental del
paciente y a detectar a los pacientes que por sus caracteristicas intrinsecas, por el tipo
de fractura o por el entorno socio-econémico que les rodea, seran susceptibles de una

mayor atencién sanitaria y econdmica.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Hipotesis nula:  El padecimiento de una fractura de fémur proximal, no altera el

estado funcional del paciente y la calidad de vida percibida al afio de la misma.

Hipotesis secundaria:  La peor percepcion del estado de salud por parte del paciente,

no condiciona un peor estado funcional al final del tratamiento.

Hipotesis secundaria Il:  El tipo de fractura y por tanto el tratamiento aplicado, no
influyen el resultado funcional y en la percepcién de la calidad de vida al final del

tratamiento.

Hipotesis secundaria lll:  El estado animico del anciano que ha sufrido una fractura
de cadera, no influye en el resultado funcional tras el tratamiento de la misma ni en su

percepcion del estado de salud.
Hipotesis secundaria IV:  El grado de dependencia previo al ingreso del paciente, no
influye en el resultado funcional tras el tratamiento de la misma ni en su percepcion del

estado de salud.

Hipotesis secundaria V:  El resultado funcional obtenido y la percepcion de la calidad

de vida, no dependen del entorno social del paciente.
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Hipoétesis v Obijetivos

OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio es:

- Determinar qué factores intrinsecos del paciente ( edad, sexo, estado animico, grado
de dependencia, comorbilidades) de la fractura ( tipo, tratamiento) o del entorno del
paciente (lugar de residencia, estado civil) influyen en el resultado funcional y en la

calidad de vida percibida al afio del tratamiento.

Como objetivos secundarios estan:

-Determinar cémo evolucionan la funcién y la percepcion de la calidad de vida durante

el primer afio de seguimiento de los pacientes intervenidos por una fractura de fémur

proximal.

- Valorar como influye la funcién conseguida al final del tratamiento en la percepcion

de salud del paciente.

- Poder predecir qué pacientes estan en riesgo de sufrir un mayor deterioro funcional y

una peor percepcion de la calidad de vida al sufrir una fractura de fémur proximal para

aplicar en lo posible, medidas preventivas.
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4. PACIENTES Y METODO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo de caracter observacional de 126
pacientes con fractura de cadera incluidos de forma sucesiva el dia de su ingreso en el

servicio de urgencias.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion en el estudio fueron:

-Pacientes afectos de fractura de fémur proximal mayores de 65 afios, cuya fractura

sea secundaria a un traumatismo de baja energia que ingresen en el Servicio de

Urgencias del Hospital del Mar.

4.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion en el estudio fueron:

-Pacientes con fractura de cadera y deterioro mental grave diagnosticado mediante el
Mini-examen cognitivo de Folstein (puntuacion < 18) (Anexo 6).

-Pacientes con fractura de la cadera contralateral tratada previamente.

-Pacientes con fractura patolégica de cadera secundaria a neoplasia.

-No consentimiento por parte del paciente para participar en el estudio.
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4.4, PROCEDIMIENTO Y OBTENCION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

La inclusion de pacientes se inicié en junio del 2006 y termind en enero del 2008. A
la llegada del paciente a urgencias, se establece el diagndstico de fractura de cadera
mediante la exploracién fisica, y el estudio radiolégico convencional (proyecciones
antero-posterior y axial de cadera). La fractura se clasifica en intracapsular o de cuello
femoral, y extracapsular o trocantérea, pudiendo esta ser proximal al trocanter menor,

o distal al trocanter menor pero no a mas de 5 cm del mismo.

Segun el tipo de fractura y practicado el examen anestésico preoperatorio que
autorice la intervencion, se indica el tipo de tratamiento, habitualmente, quirdrgico,
que sera realizado en las horas o dias sucesivos al ingreso en funcion de la

disponibilidad del quir6fano de urgencias y del estado general del paciente.

Para incluir al paciente en el grupo de estudio, descartamos en el momento del
ingreso la presencia de deterioro cognitivo severo que impidiera la correcta recogida
de los datos del estudio, mediante el mini-examen cognoscitivo de Folstein, siendo

también necesaria la firma del consentimiento informado.

Fueron incluidos durante el mencionado periodo 126 pacientes, éstos tras la
recogida de datos durante el ingreso, y aplicado el tratamiento oportuno, fueron dados
de alta y citados a control clinico en consultas externas de nuestro hospital a los tres
meses y al afio de la intervencion, siendo éstas dos citas claves para la recogida de
datos del estudio. Los pacientes ademdas recibieron los controles clinicos vy

radiolégicos necesarios para el correcto seguimiento de su patologia.
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Al control de los 3 meses acudieron 117 pacientes, 3 fallecieron antes de la
intervencion, 5 después de la intervencion y antes de los 3 meses de seguimiento, uno
resulté ser una fractura patolégica secundaria a una neoplasia pulmonar diagnosticada

durante el ingreso.

Al control al afio de la intervencion acudieron 100 pacientes, 10 fallecieron entre
los 3 meses y el afio de seguimiento, 2 sufrieron deterioro de su estado cognitivo, 3
sufrieron fractura de la cadera contralateral y 2 fueron ilocalizables por probable

cambio de domicilio sin haber recibido constancia en el hospital (Figura 10).

La recogida de datos en la visita inicial, y en los controles a los 3 meses y al afio,
fue realizada por la misma persona, los tests fueron auto-administrados, requiriéndose
s6lo de forma excepcional y por incomprension, ayuda para la cumplimentacién. En
cada visita y tras la recogida de datos se practicd la exploracion fisica y se

cumplimenté el test de funcion de Harris.
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126

Pacientes sin deterioro cognitivo grave y
fractura de cadera ingresados por
Traumatologia de forma consecutiva
entre Julio 2006 v enero 2008.

8 muertos (6°34%)
.preoperatoriamente 3 (2°36%)
.postoperatorio inmediato 5 (3"96%)
1 Fractura patologica
117
Control clinico y recogida de
datos a los 3 meses

10 muertos (7°87%)
2 deterioro cognitivo (1°57%)
3 fractura contralateral (1°57%)

2 pérdidas seguimiento (1°57%)

100 Pérdidas de seguimiento 26
o - 20°63%)
control clinico y recogida de ( : . .
Mortalidad hospitalaria 8
datos a los 12 meses (6'32%)
Mortalidad al afio 18 (14°28%)

Figura 11: Obtencion de la muestra.
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4.5. VARIABLES RECOGIDAS

4.5.1. El dia de ingreso

4.5.1.1. Datos epidemiol6gicos:

Edad

Sexo (hombre, mujer)

Estado civil (Soltero/a-separado/a, casado/a, viudo/a)
Condiciones de vida, con quien vive ( Familia, solo/a, institucién)

Procedencia (Domicilio, institucion publica, institucion privada)

Ayuda en domicilio (Familia-vecinos, asistente publico o privado, no ayuda)

4.5.1.2. Tipo de fractura: -Extracapsular proximal al trocanter menor (Pertrocantérea o

basicervical).

-Extracapsular distal al trocanter menor (Subtrocantérea)

-Intracapsular (Subcapital)

4.5.1.3. Mini-examen cognoscitivo de Folstein (MEC-30). Desarrollo apartado 4.7.

4.5.1.4. Morbilidad previa a la fractura (indice de Chalson). Desarrollo apartado 4.7.

4.5.1.5. Grado de dependencia (indice de Barthel). Desarrollo apartado 4.7.

4.5.1.6. Presencia de sintomas depresivos medidos con la Escala de Depresion

Geriatrica (GDS-15) de Yesavage. Haciendo especial hincapié en que las respuestas

deben estar basadas en los dias previos a la fractura. Desarrollo apartado 4.7.
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4.5.1.7. Calidad de vida percibida por el propio paciente (SF-36), haciendo especial
hincapié en que las respuestas deben estar basadas en los dias previos a la fractura.

Desarrollo apartado 4.7.

4.5.2. Durante el ingreso

4.5.2.1. Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la cirugia en dias.

4.5.2.2. El tratamiento quirurgico aplicado.

El tratamiento, como se detalla en el punto 2.1.4.1 de la introduccién, se basa en el
tipo de fractura, asi los tratamientos aplicados, han sido:
- Osteosintesis corta (clavo endomedular corto, sintesis extramedular o tornillos
canulados cervico-trocantéreos) En las fracturas extracapsulares proximales al
trocanter menor y en las fracturas basicervicales. Los tornillos canulados se han
utilizado en fracturas intracapsulares minimamente desplazadas en pacientes menores
de 80 afos.
- Osteosintesis larga (clavo endomedular largo) En fracturas extracapsulares distales
al trocanter menor.
- Artroplastia (total o parcial) En fracturas intracapsulares desplazadas y en no

desplazadas si el paciente era mayor de 80 afos.

4.5.2.3. Tiempo de ingreso hospitalario en dias.

45.2.4. Destino del paciente al alta (Vuelta al lugar de procedencia, centro de

convalecencia temporal, centro de larga estancia).
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4.5.3. Alos tres meses de la intervencion

4.5.3.1. Complicaciones postoperatorias:
- Médicas (ninguna, infeccidn respiratoria, infeccion urinaria, TVP-TEP, éxitus,
otras, suma de varias).
- Quirargicas o propias de la fractura (ninguna, fallo osteosintesis, luxaciéon de
artroplastia, fractura periimplante, infeccién superficial, infeccion profunda,

otras, suma de varias).

4.5.3.2. Grado de dependencia (indice de Barthel). Desarrollo apartado 4.7.

4.5.3.3. Presencia de sintomas depresivos medidos con la Escala de Depresion

Geriatrica (GDS-15) de Yesavage.

4.5.3.4. Calidad de vida percibida por el propio paciente (SF-36).

4.5.3.5. Escala de funcién de cadera de Harris. Desarrollo apartado 4.7.

4.5.3.6. Lugar de residencia en dicho momento (domicilio, centro de convalecencia

temporal, centro de larga estancia).

4.5.4. Al aiio de la intervencion

4.5.4.1. Complicaciones entre los 3 y 12 meses de la intervencién:
- Médicas (ninguna, infeccidn respiratoria, infeccion urinaria, TVP-TEP, éxitus,
otras, suma de varias).

- Quirurgicas o propias de la fractura (ninguna, fallo osteosintesis, luxacion de
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artroplastia, fractura periimplante, infeccién superficial, infeccién profunda,

otras, suma de varias).

4.5.4.2. Grado de dependencia (indice de Barthel). Desarrollo apartado 4.7.

4.5.4.3. Presencia de sintomas depresivos medidos con la Escala de Depresion

Geriatrica (GDS-15) de Yesavage.

4.5.4.4. Calidad de vida percibida por el propio paciente (SF-36).

4.5.4.5. Escala de funcion de cadera de Harris. Desarrollo apartado 4.7.

4.5.4.6. Lugar de residencia en dicho momento (domicilio, centro de convalecencia

temporal, centro de larga estancia).

4.6.  INSTRUMENTOS DE MEDIDA

4.6.1. Short Form 36

Las escalas que miden la percepcion de salud proporcionan una importante fuente
de informacion a la investigacion médica. Estos instrumentos permiten al clinico y/o al
investigador medir la percepcion de salud de una poblacion, conocer el impacto de
cada patologia sobre el paciente, evaluar los beneficios de las intervenciones médicas
y priorizar los servicios sanitarios y/o de bienestar "®. Ademas, permiten comparar las
puntuaciones entre sujetos con determinadas enfermedades y evaluar el impacto

relativo de cada una de estas patologias "*%°.
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Para que su uso sea practico y a la vez, bien aceptado por los pacientes, los
cuestionarios de percepcion de salud han de ser breves, faciles de contestar y
preferiblemente auto-administrados. ElI SF-36 parece satisfacer estos criterios, siendo
necesarios no mas de 5 minutos para completarlo. Su validez, fiabilidad y consistencia
interna se han demostrado en diferentes paises. Para cada poblacion, se utilizan unos
valores poblacionales de referencia con la finalidad de incrementar su interpretabilidad

clinica &.

El SF-36 se desarroll6 a partir de una extensa bateria de cuestionarios utilizados en
el Medical Outcomes Study (MOS, estudio de los resultados médicos) ® para medir
conceptos de salud. De entre todos los items empleados, se seleccioné el menor

ndmero posible de conceptos que mantuvieran la validez del instrumento inicial %,

Originalmente desarrollado para su uso en los Estados Unidos, el SF-36 ha sido
traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del proyecto
International Quality of Life Assessment (IQOLA, evaluacién internacional de la calidad
de vida) ®®. La traduccién al castellano del cuestionario se elabord siguiendo un
protocolo comun para todos los paises participantes en el proyecto IQOLA, basado en
el método de traduccién y retro-traduccién para profesionales y la realizacion de

estudios pilotos con pacientes. Existen versiones de 30 y 36 items %78

y dos formas
breves (SF-20 y SF-12) * que han sido criticadas por poseer un ndmero tan
excesivamente pequefio de cuestiones, que limita su capacidad para detectar cambios

en la percepcion del estado de salud %.

La adaptacion del cuestionario en la poblacién espafiola ha sido evaluada a través
de diversos estudios por el grupo de Alonso y Prieto % Ayuso-Mateos * ha descrito
niveles adecuados de validez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios clinicos del

cuestionario.
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En su formato definitivo, se trata de un instrumento genérico que contiene 36 items
que exploran 8 dimensiones de la salud percibida: funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, percepcion de la salud general, energia y vitalidad, funciéon social, rol
emocional y salud mental. Existe una cuestion de transicion de evolucion de la salud
declarada, no incluida en ninguna de estas ocho categorias, que explora los cambios
experimentados en el estado de salud en el Gltimo afio. La descripcién de cada una de

las 8 subescalas se detalla en la Tabla 1.

Los items del SF-36 detectan estados tanto positivos como negativos de la salud
fisica y emocional, y se han disefiado para ser auto-administrados, administrados por
teléfono o administrados mediante entrevista cara a cara con encuestados de 14 o

mas afios de edad .

Se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion. La primera establece una
graduacioén de las respuestas para cada dimension que va del 0 (peor estado de salud
posible medido con el cuestionario) al 100 (mejor estado de salud posible medido con
el cuestionario). No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que depende del
namero de posibilidades de respuesta para cada pregunta. La segunda forma de
puntuacién otorga diferentes pesos especificos a cada respuesta, segin unos
coeficientes que no siguen una distribucion lineal. Sea cual sea el método empleado,
los items y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son
directamente proporcionales al estado de salud, y el significado de la puntuacion es el

mismo: cuanto mayor sea, mejor estado de salud refleja.

Resulta util disponer de valores normalizados de referencia en la poblacion general.
Las medias y las desviaciones tipica (DT) de cada una de las dimensiones del SF-36

en la poblacion general espafiola se han calculado para cada sexo y grupo de edad
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por separado. Las Tablas 2 y 3 ilustran los valores para la poblacion espafiola segun
edad y sexo (hombre y mujer, respectivamente). Se incluyen unicamente los dos
grupos de edad tratados en el presente estudio: un primer grupo constituido por

individuos de 65 a 74 afios y el segundo grupo de mayores de 74 afios .

Las preguntas de la version estdndar hacen referencia a las cuatro semanas
anteriores a la administracién del cuestionario, aunque existe una version aguda que

evalla la semana anterior a la administracién del cuestionario.

El cuestionario no esta disefiado para proporcionar un indice global, aunque se han
propuesto puntuaciones resumen de salud fisica y salud mental, mediante la
combinacion de las respuestas de los items. Las respuestas de cada item se codifican
y se transforman en dos componentes resumen (0 componentes estandarizados): el
Fisico (PCS) y el Mental (MCS) que permiten comparar los valores obtenidos con los
valores poblacionales. Para la poblaciébn general espafiola, estos dos componentes
resumen tienen una media de 50 y una DT de 10, de manera que todas las
puntuaciones por encima o por debajo de 50 son mejores o peores, respectivamente

gue las de la poblacién general espafiola.

El SF-36 es un test con una alta fiabilidad, ya que posee una elevada consistencia
interna * (0.8 para todas las escalas, excepto para la funcién social que es de 0.76).
El coeficiente de correlacion intra-clase ° es de 0.85. La validez test-retest con dos
semanas de diferencia es de 0.8 para las subescalas de funcién fisica, vitalidad y
percepcion general de la salud, y de 0.6 para la funcion social. Si la comparacion se
realiza con 6 meses de diferencia %, los valores oscilan entre 0.6 y 0.9, excepto para
el dolor que desciende a 0.43. Los estudios psicométricos de la adaptacion al

castellano, son similares a los originales, excepto la fiabilidad de la funcion social, que
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es un poco menor. La validacion espafiola ha encontrado valores consistentes y

superponibles a los de la escala original.

El ambito de aplicacion del SF-36 engloba poblacion general y pacientes, por tanto
se trata de una herramienta util en estudios descriptivos y de evaluacién. No obstante,
no debe olvidarse que algunos aspectos importantes de la salud del individuo, como el
funcionamiento cognitivo, sexual y familiar, no son evaluados mediante este

instrumento genérico.

En el Anexo |, se incluye la version del SF-36 traducida al castellano utilizada en

este estudio.
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SF 36 N° de
items Resumen del contenido
Funcion 10 Grado en que la salud limita actividades fisicas como el
fisica autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar
pesos, y los esfuerzos moderados e intensos
Rol fisico 4 Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcién social

Rol emocional

Salud mental

Evolucién
declarada
de la salud

actividades diarias, lo que incluye un rendimiento menor al
deseado, la limitacién en el tipo de actividades realizadas o la
dificultad en la realizacion de actividades

La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
fuera como dentro de casa

Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar

Sentimiento de energia y vitalidad, ante el sentimiento de
cansancio y agotamiento

Grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual

Grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reduccién
en el tiempo dedicado a estas actividades, el rendimiento menor
al deseado y una disminucién del cuidado en el trabajo

Salud mental general, que incluye la depresién, la ansiedad, el
control de la conducta, el control emocional y el efecto positivo
en general

Valoracion de la salud actual comparada con la de un afio antes

Tabla 1.

Resumen del contenido de las ocho subescalas del Short Form 36 y del item

de la evolucién declarada de la salud.
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SF 36 Hombres 65-74 afos > 74 afos

Funcion fisica 6879 (27°6) 6070 (28°4)

Rol fisico 75’5 (40°4) 757 (41°0)

Dolor corporal 76°7 (28°4) 762 (28°8)

Salud general 575 (22'7) 51°0 (23'5)

Vitalidad 613 (23°0) 57°3(24°'7)

Funcién social 862 (22'5) 81°3(28°8)

Rol emocional 87°0(32°2) 8870 (31°6)

Salud mental 753 (21°1) 703 (22°2)

Tabla 2. Valores poblacionales de referencia de las puntuaciones de la version espafiola

del cuestionario de salud Short Form 36, segun la edad en hombres, expresados en media y
desviacion tipica.

SF 36 Mujeres 65-74 afios > 74 afos

Funcion fisica 61°3 (27°3) 4572 (28°6)

Rol fisico 63°2 (45°0) 558 (47°3)

Dolor corporal 590 (317) 6071 (33°6)

Salud general 48°6 (22°9) 49°7 (23°8)

Vitalidad 531 (22°8) 5070 (24°3)

Funcién social 791 (26°6) 76°3 (28°4)

Rol emocional 732 (42°4) 756 (42°2)

Salud mental 635 (21°'7) 66°8 (21°8)

Tabla 3. Valores poblacionales de referencia de las puntuaciones de la version espafiola

del cuestionario de salud Short Form 36, segun la edad segun la edad en mujeres, expresados
en media y desviacion tipica.

e Se han seleccionado los subgrupos de edad mas frecuentes en las
comparaciones realizadas en este estudio. Los valores para todas las edades

se describen en el trabajo de Alonso et al *°.
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4.6.2. Escala de depresidon geriatrica

La Geriatric Depression Scale (GDS, escala de depresion geriatrica) de Yesavage
disefiada por Brink y Yesavage en 1982 * fue especialmente concebida para
evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que otras escalas tienden a sobrevalorar

los sintomas somaticos o neurovegetativos, de menor valor en el paciente geriatrico.

Su contenido se centra en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las

caracteristicas especificas de la depresién en el anciano.

La version original de 30 items, fue desarrollada a partir de una bateria de 100
items, de la cual se seleccionaron aquellos que se correlacionaban méas con la
puntuacion total y mostraban una validez test-retest, eliminando los items de contenido
somatico. Posteriormente, los mismos autores desarrollaron una version mas
abreviada, de 15 items, que también ha sido muy difundida y utilizada. Otros autores

100101192 han presentado versiones aun mas abreviadas (de 4, 5y 10 items).

En Espafia, Gonzélez ' realizé los primeros estudios de validaciéon en 1988, pero
introdujo modificaciones sustanciales que desnaturalizaban la version original (la
redujo a 20 items y transformé la escala de respuesta). Una segunda adaptacion al

castellano fue validada por Salamero y Marcos en 1995 %,

De la version de 15 items existen varias traducciones y, en el 2002, Aguado'®
presentd un primer avance de su estudio sobre validacion y adaptacion de la escala.
Esta version reducida, fue la escogida para evaluar la presencia de sintomas

depresivos en este estudio. Su rango de puntuaciéon va de 0 a 15, siendo 5 el punto de
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corte para la depresion. Se trata de un cuestionario auto-administrado, si bien se
admite también la aplicacion heteroadministrada, leyendo las preguntas al paciente y
comentandole que la respuesta no debe ser muy meditada; en este caso el
entrevistador no debe realizar interpretaciones sobre ninguno de los items, incluso en
el supuesto que sea preguntado respecto al significado de alguno de ellos. El sentido
de las preguntas esta invertido de forma aleatoria, con la finalidad de anular en la
medida de lo posible, tendencias a responder en un solo sentido. El marco temporal
debe referirse al momento actual o durante la semana previa, con tendencia a utilizar

mas este Ultimo en la aplicacion auto-administrada.

La versién de 15 items tiene un alto grado de correlacion con la version de 30 items

y una similar validez predictiva %

con una sensibilidad del 80-90% y una
especificidad un poco menor, entre el 70-80% para al punto de corte mayor o igual a 6
108109 pyntos de corte més altos (mayor o igual a 10) mejoran la especificidad con una
sensible reduccién de la sensibilidad (92% y 72%, respectivamente, segun el estudio

de Emerson*®).

En los estudios realizados en nuestro pais, la version de 15 items ha demostrado
tener una fiabilidad inter- e intraobservador muy alta, con una validez predictiva similar
a la referida: sensibilidad del 80% y especificidad del 75% para el punto de corte
mayor o igual a 5. El aumento del punto de corte produjo, en estos estudios, un
pequefio aumento de la especificidad con una pérdida notoria de la sensibilidad (p.e.
para a un punto de corte de 6, la especificidad fue del 80% y la sensibilidad del 63%).
Ante estas observaciones, para la realizacion de este estudio, se fijo el punto de corte

para la depresion en = 5.

En el Anexo Il, se incluye la version de 15 items del GDS traducida al castellano

utilizada en este estudio.
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4.6.3. indice de comorbilidad de Charlson

Como se puede observar en el Anexo llI, el indice de Charlson contiene 19
categorias de comorbilidad definidas a partir de los codigos diagnésticos del ICD-9-

10 que se

CM. Cada categoria tiene un peso asociado, segun describié Charlson
basa en el riesgo ajustado de mortalidad al cabo de un afio. Por tanto, la puntuacién
final de comorbilidad se obtiene segun el nimero y la gravedad de cada uno de los
procesos considerados y refleja el incremento de probabilidad de muerte al afio de
seguimiento. Los intervalos de puntuacion son: 0 indica que la probabilidad de
mortalidad a un afio es del 12%, para 1-2 la probabilidad es del 26%, para 3-4 la

probabilidad es del 52% vy finalmente, para puntuaciones =5 la probabilidad de

mortalidad al afio es del 85%.

4.6.4. Escala de funcidon de cadera de Harris

El “Harris hip score” creado por Harris en 1969 *** fue formulado en un esfuerzo
por abarcar todas las variables importantes dentro de una figura fiable, reproducible y
objetiva. El sistema fue disefiado para ser igualmente aplicable a los diferentes

problemas de cadera y a los diferentes métodos de tratamiento.

Es una escala especifica para evaluar funcionalmente la cadera, con una
puntuacion de 0-100 que viene dada por cuatro variables: dolor (puntuacion total de
40), grado de movilidad (puntuacion total de 5), funcion (puntuacién total de 47) y
ausencia de deformidad (8). La funcién se divide en actividades diarias (14 puntos) y
marcha (33puntos). Las puntuaciones entre 90-100 se consideran excelentes; entre

80-90, buenas entre 70-80, regulares, y menos de 70, malas **2.
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En el Anexo IV se incluye la version espafiola del test de Harris utilizada en este

estudio.

4.6.5. indice de Barthel

Descrito en el afio 1965 por Mahomey y Barthel **3

y levemente modificado en 1979
por Granger * es uno de los instrumentos de medicion de las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD) més utilizado internacionalmente, especialmente en la poblacion

anciana. En Espafia desde su traduccion al espafiol en el afio 1993 '*°, es la escala de

evaluacién funcional mas utilizada en unidades y servicios de geriatria.

El indice de Barthel mide la capacidad de la persona para su independencia o
dependencia en la alimentacion, bafio, vestido, aseo personal, deposicién, miccion,
traslado del silldbn a la cama, deambulacién y escalones. La puntuacién total de
maxima independencia es de 100 y la de méaxima dependencia, de 0. Los cambios se
producen de 5 en 5, pero no es una escala continua, es decir, un cambio de 5 puntos
en la zona de maxima dependencia, no es lo mismo que en la de méaxima

independencia.

La informacién se obtiene de forma verbal, ya sea mediante el interrogatorio al
paciente o a su cuidador habitual siendo ambas formas, igualmente fiables. Una gran
ventaja de este indice, es que no solo nos permite analizar la puntuacion global sino

también cada una de las diez actividades basicas de la vida diaria.

Para facilitar su interpretacion, los resultados pueden agruparse en categorias:
Dependencia grave (menos de 45 puntos), moderada (45-60 puntos) y leve (igual o

mayor a 65 puntos).
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Es un test, valido, con una consistencia interna probada en mdltiples publicaciones, y

con una fiabilidad inter e intraobservador buena.

En el Anexo V se presenta la version espafiola del test de Barthel utilizada en este

estudio.

4.6.6. Mini-examen cognitivo de Folstein

116y también conocido como Examen del Estado

Descrito en 1975 por Folstein
Mental Minimo (MMSE) es un test breve y contrastado culturalmente que proporciona
una medida de actuacion cognitiva general. La prueba distingue entre pacientes cony
sin alteracion cognitiva y es sensible a los cambios en el funcionamiento del I6bulo
frontal en sujetos normales y ancianos institucionalizados. Por el contrario, es de uso

limitado en la deteccion de alteraciones amnésicas y parece insensible a la demencia

en pacientes con esclerosis maltiple.

Existen normas educativas para el MMSE desarrolladas por Crum, Anthony,
Bassett y Folstein ’. Es un test de 11 items que evalGa orientacién, memoria y
atencion. También se evalian los sintomas de afasia, agrafia, apraxia y anomia. Las
puntuaciones cubren el intervalo 0-30, con puntuaciones altas indicando mejor

actuacion. Sin embargo, un estudio reciente '8

inform6 que la actuaciéon en MMSE
esta relacionada con la edad y el nivel educativo y, por tanto, se sugirio utilizar los

siguientes puntos de corte dependientes de la duracion del proceso educativo:

- 0-4 afos=19.
- 5-8 afios=23.
- 9-12 afnos=27.

-12+ afnos=29
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En ancianos se considera que existe un deterioro mental severo si la puntuacion es

menor a 18.

Es un test, valido, con una consistencia interna probada en mdltiples publicaciones,

y con una fiabilidad inter e intraobservador buena.

En el Anexo VI, presentamos la version en castellano **® que se ha utilizado en

este trabajo.

4.7. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se han descrito mediante media y desviacion estandar o
mediana y rango segun normalidad de las variables. Las variables categéricas se han

descrito mediante frecuencia y porcentajes.

Para comparar la evolucion de los pacientes se han utilizado los test T de Student
para datos relacionados o el test no paramétrico de Wilcoxon segun si la variable
presentaba distribucion normal. Para comparar variables cuantitativas segun una
variable categoérica se ha utilizado el test T de Student para datos independientes o
ANOVA de un factor segun procediera. Para correlacionar dos variables cuantitativas

se ha utilizado la correlacién no paramétrica Rho de Spearman.

En todos los analisis se ha considerado como estadisticamente significativa una p-
valor menor que 0.05. Los analisis se han realizado con el paquete estadisitico SPSS
15.0. El trabajo estadistico se realizé en la “Unitat de Assessorament Metodologic a la
Investigacié Biomedica (AMIB) del Institut Municipal d'Investigacié Medica (IMIM)” de

Barcelona.
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5. RESULTADOS

5.1 RESULTADOS AL INGRESO

5.1.1. Caracteristicas socio-demograficas y clinicas al ingreso

De los 126 pacientes incluidos, el 82'5% son mujeres (104) y el 17°5% (22) varones
cuya edad media es de 82 afios (rango 65-97 afos) siendo los percentiles 25y 75 de

78 y 88 afos respectivamente.

El 86’5 % ingresan al servicio de urgencias procedentes de su domicilio, el 7'9%
estaban ingresados en un centro socio-sanitario publico y el 56% en un centro

privado.

La mayoria de los pacientes son viudos (55'6%), el 31% estan casados y el 13'5%
son solteros. Viven solos en su domicilio el 30% de los enfermos, el 55% conviven con
algan familiar y el resto (14%) estan institucionalizados. De los que viven en su
domicilio, el 38'9% reciben ayuda de algun vecino, sélo el 19% son ayudados en sus

domicilios por algun familiar (Tabla 4).
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Caracteristicas socio-demograficas de los

pacientes (n=126)

Sexo:

-Mujeres 104 (82'5%)

-Hombres: 22 (17'5%)
Edad Media 82 afios (65-97)
Procedencia al ingreso:

-Domicilio 109 (86"5%)

-CSS publico 10 (7'9%)

-CSS privado 7 (56%)
Estado civil:

-casados 39 (31%)

-solteros 17 (13'5%)

-viudos 70 (5576%)
Con quien viven (los de domicilio)

-solos 39 (32"2%)

-con familiar 70 (5576%)
Ayuda (los de domicilio)

-familiar 24 (19%)

-vecino 48 (38"9%)

-asistente 37 (29%)

n= numero de pacientes

Tabla 4. Caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes al ingreso.

La mayoria de los pacientes incluidos tenian una (32%) o ninguna (37%)
comorbilidad segun el indice de comorbilidad de Charlson. El valor medio de este
parametro al ingreso, fue de 1°07 con una desviacion estandar (DT) de 1'12,

situandose el percentil 50 (P50) en el valor 1 (Tabla 5).

El rango de puntuacion del test de Folstein oscilaba entre 18 a 30 puntos con una

media de 23°32 (DT 3745) y un P50 de 23 (Tabla 5).

La fractura que presentaron al ingreso fue en el 64'28% de los pacientes

trocantérea, incluyendo en este grupo las fracturas subtrocantéreas que representaron
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el 6,3% de todas las fracturas incluidas, y el 9°87% de las trocantéreas, y las
basicervicales, que fueron el 5°52% del total y el 8'64% de las trocantéreas. El resto

de pacientes ingresados 35°72% presentaron una fractura de cuello femoral.

Destacar que de todos los enfermos incluidos, el 30% habian sufrido una fractura

osteoporética previa en otra localizacion (Tabla 5).

Caracteristicas clinicas (n=126)

|.Comorbilidad de Charlson

-0 47 (37°3%)
-1 41 (32'5%)
-2 24 (19%)
30+ 14 (4%)
Test Folstein,puntuacion:
-de 18 a 24 pts: 78 (61°6%)
-de 25 a 30 pts: 48 (39°4%)
Fractura osteoporotica prévia
-Si 38 (31'9%)
-no 81 (68"1%)
Tipo de fractura
-macizo trocantérico 81(64°28%)
.subtrocantereas 8
.basicervicales 7
-subcapital 45 (35'72%)

n= ndmero de pacientes

Tabla 5: Caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso.

5.1.2. Grado de dependencia, estado animico vy calidad de vida al ingreso

Como se ha comentado en el material y método, al ingresar cada paciente, le son
administrados diversos cuestionarios. Analizaremos ahora los resultados obtenidos del

SF-36, GDS-15 e indice de dependencia de Barthel (Tabla 6).
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El grado de dependencia al ingreso (indice de Barthel) presenta un valor medio de
87732 puntos (DT 13°4) y un rango que oscila entre 35 y 95 puntos, con un P50 de 95.
Siendo segun estos resultados una poblacion, en general, bastante independiente

para la practica de las actividades basicas de la vida diaria (Tabla 6).

El estado animico al ingreso, segun la escala de depresion geriatrica GDS-15,
presenta un valor de medio de 4°39 (DT 3°8) con un valor minimo de 0 y un maximo de
13. Desglosando los resultados por percentiles vemos que el valor del P50 es 3 puntos
y el valor del P75 es 7 puntos. Se considera el test positivo para depresion a partir de
los 5 puntos, por lo tanto nuestra poblacion al ingreso la clasificariamos como no
deprimida en general, pero hay un porcentaje no despreciable de pacientes con cierto

trastorno del estado animico.

Grado de dependencia y estado animico al

ingreso. (n=126)

Barthel al ingreso

Media 87°32 (DT 13'4)
P50 95
Rango 35-95

GDS-15 al ingreso

Media 4'39 (DT 381)
P50 3

P75 7

Rango 0-13

P50=percentil 50, P75=percentil 75, DT=desviacion tipica, n= nimero de pacientes

Tabla 6. Grado de dependencia (Indice de Barthel) y estado animico (GDS-15) al ingreso.
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Los resultados obtenidos mediante la administraciéon del SF-36 al ingreso del

paciente, considerados reflejo del estado de salud previo a la fractura, se expresan en

las tablas 7 y 8 respectivamente, mostrandose la puntuacién media y la desviacion

tipica (entre paréntesis) de cada dimension por grupo de edad y sexo.

Ingreso
Funcién fisica
Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad
Funcion social
Rol emocional

Salud mental

Varones 65- 74afos

67 4 (315)
736 (34°2)
714 (23'4)
562 (25°6)
584 (31°6)
79'6 (31°5)
794 (26°6)
697 (26°4)

Varones >74 afos

59'8 (33'5)
72'2 (31°4)
671 (28'8)
55'6 (26°9)
56'4 (33'5)
752 (27°2)
744 (34°1)
572 (29°7)

Tabla 7. Valores medios y desviacion tipica de las dimensiones del SF-36 el dia de ingreso de

los pacientes varones.

Ingreso
Funcién fisica
Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad
Funcion social
Rol emocional

Salud mental

Mujeres 65- 74afos

586 (23°9)
604 (30°6)
627 (24°4)
51'6 (37'1)
55'5 (268)
74'3 (26'7)
70'3 (25°7)
586 (35'4)

Mujeres >74 afios

454 (26'7)
588 (35'3)
632 (22'9)
52'3 (31°7)
53'2 (26°4)
717 (27°9)
70'7 (32°9)
55'2 (25'8)

Tabla 8. Valores medios y desviacion tipica de las dimensiones del SF-36 el dia de ingreso de

las pacientes mujeres.

Los resultados de las puntuaciones resumen de salud fisica y mental obtenidos

mediante la combinacion de respuestas de todos los items al ingreso, han sido los

siguientes:
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- Componente fisico (PCS): Media 44’5 puntos, desviacién tipica 9'3.

- Componente mental (MCS): Media 43’8 puntos, desviacion tipica 11'6.

Teniendo en cuenta que los valores de normalidad de los componentes resumen

en la poblacion espafiola son, media de 50 puntos y desviacion tipica (DT) de 10,

podemos decir que globalmente el resultado de ambos componentes es equivalente al

de la poblacion general.

Si valoramos los resultados obtenidos al ingreso separando a los pacientes por

grupos de edad y sexo y comparamos el resultado de cada una de las dimensiones

con el de la poblaciéon general utilizando un test paramétrico (T-Student para datos

apareados) observamos que, en el grupo de varones mayores de 74 afos, siendo el

tamafio de la muestra (n) de 17 pacientes, existen diferencias estadisticamente

significativas en salud mental, no asi en el resto de dimensiones del SF 36 (Tabla 9).

Varones > 74anos

n=17
Funcion fisica

Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad
Funcién social
Rol emocional

Salud mental

Poblacién estudio

ingreso
59°8 (33'5)

722 (31°4)
67°1(28'8)

55'6 (26°9)

564 (33'5)
752 (27°2)
744 (34°1)

572 (29°7)

Poblacion general

60'0 (28'4)

75'7 (41°0)
76'2 (28'8)
51'0 (23'5)
57'3 (24'7)
81'3 (28'8)
88'0 (31'6)

70'3 (22'2)

Nivel

(p)
0’97

0'72

021

043

0’88

0’39

009

0’027

significacion

Tabla 9: Comparacion de los resultados medios del SF 36 del grupo de varones mayores de 74
afios, con la poblacién general.
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Si comparamos de igual forma el grupo de varones de entre 65 y 74 afios con la
poblacién general de su misma edad y sexo, siendo el tamafio muestral de 5

pacientes, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en ninguna de

las dimensiones de SF-36 (Tabla 10).

Varones 65- 74afios  Poblacion estudio Poblacion general Nivel  significacion
n=5 ingreso )

Funcién fisica 674 (31°5) 68'9 (27'6) 0'90

Rol fisico 736 (34°2) 75'5 (40'4) 092

Dolor corporal 714(23°4) 76'7 (28'4) 069

Salud general 5672 (256) 575 (227) 0'90

Vitalidad 584 (31°6) 61'3 (23'0) 0'79

Funcion social 796 (31°5) 86'2 (22'5) 0’54

Rol emocional 794 (26°6) 870 (32'2) 0’62

Salud mental 697 (26'4) 75'3 (21'1) 0’58

Tabla 10: Comparacion de los resultados medios del SF 36 del grupo de varones de entre 65 y
74 afos, con la poblacion general.

En la comparacion de los resultados de las mujeres mayores de 74 afios siendo n=
83, con la poblacion general de su misma edad y sexo, observamos la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en la dimension que evalla la salud mental

(Tabla 11).
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Mujeres > 74afos

n=83
Funcioén fisica

Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad
Funcién social
Rol emocional

Salud mental

Poblacion estudio

ingreso
4574 (26°7)

58'8 (35'3)
632 (22'9)

52'3 (31°7)

53'2 (26°4)
717 (27°9)
70'7 (32°9)

552 (25'8)

Poblacién general

45'2 (28'6)

55'8 (47'3)
60'1 (33'6)
49'7 (23'8)
50°0 (24'3)
76'3 (28'4)
75'6 (42'2)

66'8 (21'8)

Nivel  significacion

(p)
0’94

0’56

0’40

0'32

023

0'14

029

0’000

Tabla 11: Comparacion de los resultados medios del SF 36 del grupo de mujeres mayores de
74 afios, con la poblacién general.

Finalmente, en el grupo de mujeres de entre 65y 74 afos con la poblacién general,

siendo el tamafio muestral

de 21 pacientes,

no observamos diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de las dimensiones de SF 36 (Tabla 12).
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Mujeres 65-74afos Poblacién estudio Poblacion general Nivel  significacion
n=21 ' ()

Funcién fisica 5876 (2379) 61’3 (27'3) 0'65

Rol fisico 60°4 (30°6) 632 (45'0) 077

Dolor corporal 62°7 (24°4) 59’0 (31'7) 0’59

Salud general 51'6 (37°1) 48’6 (22'9) 0’55

Vitalidad 55’5 (26°8) 531 (22'8) 0'63

Funcién social 74°3 (26'7) 79'1 (26'6) 041

Rol emocional 70'3 (25'7) 73'2 (42'4) 0’75

Salud mental 586 (35'4) 63’5 (21'7) 031

Tabla 12: Comparacion de los resultados medios del SF 36 del grupo de mujeres entre 65y 74
afos, con la poblacién general.

Asi, podemos concluir que nuestro grupo de estudio tiene una calidad de vida
equivalente a la de la poblacion general de su misma edad y sexo, encontrando solo
diferencias en la dimensién que evalla la salud mental en los pacientes de méas de 74

afios, tanto varones como mujeres.

Como se expone en la Tabla 1, la salud mental hace referencia al estado animico
del paciente, evaluando la posible presencia de depresién, ansiedad, alteracion en el
control de la conducta o de las emociones, por lo que vemos que los pacientes mas
ancianos que ingresan en nuestro centro con fractura de cadera, tienen el estado de

animo mas alterado que la poblacion general.
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5.2._CARACTERISITICAS PEROPERATORIAS. MORTALIDAD.

El tiempo medio de demora quirdrgica  en nuestro centro es de 44 dias, siendo
el rango entre 0 y 18 dias y excluidos los 3 pacientes que no se operaron por fallecer
antes de la intervencion. Para facilitar el analisis de los datos, hemos agrupado a los
pacientes en tres grupos segun el tiempo de espera quirirgica, los operados durante
las primeras 24 horas, los operados entre las 24 y 72 horas y los operados con
posterioridad. Asi el 62% se operaron pasadas las 72 horas, el 25'6% entre el primer y

el tercer dia, y el 12"°4% durante las primeras 24 horas (Tabla 13).

En ocasiones, la demora quirargica es secundaria a problemas médicos, con mayor
frecuencia, para la regulacion de la coagulacion en pacientes con tratamiento
anticoagulante, pero no es inusual que el retraso se deba a falta de disponibilidad de

quiréfano.

En cuanto al tratamiento quirargico aplicado , en el 64°2 % de los pacientes (79
casos) se realizdé una osteosintesis, de ellas el 94 % fueron sintesis endomedulares
tipo clavo gamma o similares, el 4°8% recibidé un tornillo deslizante de cadera, en
general lo aplicamos a pacientes con fracturas basicervicales, y el 1'2% o sea, en un
caso, colocamos tornillos canulados cervicocefalicos por tratarse de una fractura
subcapital no desplazada. Los 44 pacientes restantes (36'8%) fueron tratados con
artroplastia, todos ellos presentaban fracturas subcapitales, al 50% se le coloc6 una

artroplastia total de cadera, y al otro 50% una artroplastia parcial (Tabla 13).

La complicacion médica postoperatoria  mas frecuente fue la anemia aguda post
quirargica que precisO la transfusion de concentrados de hematies (29% de los
pacientes), seguida con menor frecuencia, por la infecciébn urinaria (3'2%) y la

sobreinfeccion respiratoria (2°2%).
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Las complicaciones quirtrgicas  aunque algunas de ellas han sido posteriores a
los tres meses, se exponen en este apartado para una mejor comprension de los
resultados. Hemos detectado entre el total de los pacientes operados, (n=123):
Infeccion superficial de la herida quirdrgica que se resolvié durante el ingreso con
curas topicas y antibioticoterapia, en 5 casos (4°06%), infeccién profunda que requirié
reintervencion 3 casos (2°43%), lesion neurolédgica aguda en 3 casos (2°43%) solo una
no se habia resuelto de forma completa al afio de la intervencién. Fractura cortical
durante la colocacién de la hemiartroplastia en 2 casos (1'62%) se trataron durante la
intervencion y se asocio descarga en el postoperatorio. Luxacion de la artroplastia en 3
casos (2°43%) uno requirio revision quirdrgica, y migracién del enclavado en forma de

“cutting out” en 2 casos (1°62%), también requirieron revision quirargica.

Asi, en nuestra serie, la tasa de complicaciones quirtrgicas postoperatorias fue del

14°6% y requirieron reintervencion, 6 casos (4°87%).

Tres de los pacientes fallecieron antes de la intervencion (2°36%) los tres
presentaban fracturas trocantéreas, 3 fallecieron en el postoperatorio inmediato
(2°36%) y dos mas durante los 3 primeros meses, ambos se encontraban ingresados
en el centro de convalecencia cuando murieron. Por tanto podemos decir que en
nuestra serie la mortalidad durante los 3 primeros meses después de la fractura,
es del 6'34%, la mortalidad durante el ingreso en nuestro centro, del 4°75%,
aunqgue la mitad de ellos no se llegaron a operar (Figura 6). Diez pacientes (7°87%)
fallecieron entre los tres meses y el afio de la intervencién, asi, la tasa de mortalidad

al afio ha sido de 14°28%.

De los 18 pacientes fallecidos durante el primer afio, el 50% eran varones. Lo que

indica una mayor tasa de mortalidad en este género, dado que la mayoria de los
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pacientes incluidos en el estudio fueron mujeres. ElI 87'5% de los pacientes que
fallecieron durante los primeros meses (7 de los 8 que fallecieron), presentaban 3 o
més comorbilidades, existiendo una correlacion estadisticamente significativa,
entre el nimero de comorbilidades, y la mortalidad en fase aguda (p=0"012).
También existe correlacion estadisticamente significativa entre el nimero de

comorbilidades al ingreso y la mortalidad al afio (p=0"036)

Caracteristicas peroperatorias

Tiempo espera antes de la cirugia:

-entre 0-72h 38%
-+ de 72h 62%
Tratamiento quirargico aplicado:
-osteosintesi 64 2%
-artroplastia 36'8%
-hemiartroplastia 50%

-protesi total
Tiempo medio de ingreso:
Destino al alta:
-domicilio
-CSS

50%
13 (rango 3-33 dias)

30 (25%)
90 (75%)

Tabla 13: Caracteristicas peroperatorias, n=123. Dado que 3 fallecieron a los pocos dias de la
intervencién, el nimero de sujetos al alta fueron 120.

La estancia media hospitalaria fue de 13 dias con un rango de 3 a 33 dias, si nos
referimos al ingreso en el hospital de agudos, si contamos el ingreso asociado a los
centros de convalecencia a los que remitimos a la mayoria de pacientes (75%), el

tiempo medio de ingreso, fue de 5117 dias con un rango de 7 a 308 dias.
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Al ser dados de alta del hospital de agudos, la mayoria de los enfermos no
volvieron a sus domicilios, el 75% fueron ingresados a un centro CSS, volviendo a su

casa solamente el 25% (Tabla 13).

5.3. RESULTADOS A LOS TRES MESES (n=117) Y AL ANO (n=100) DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

5.3.1. Grado de dependencia (indice de Barthel)

La puntuacion media a los tres meses de la intervencion fue de 69°19 con una
desviacion tipica (DT) de 23°65. El rango de puntuacion fue muy amplio, entre 5 y 95

puntos, aunque el percentil 50 (P50) y la mediana, fueron de 75 puntos.

Al comparar el resultado a los tres meses con el del ingreso (Tabla 14), vemos que
existen diferencias estadisticamente significativas (p<0°05), esta comparacién por
tratarse de una variable que no sigue una distribucion normal, se realiza con un test no

paramétrico, el test de Wilcoxon.

Asi podemos decir, que durante los tres primeros meses después de la
intervencion, existe un aumento significativo del nivel de dependencia. También
vemos si aplicamos un test de correlacion Rho de Sperman entre la variable obtenida
en esos dos momentos, que existe una correlacion significativa, asi, los pacientes
més dependientes al ingreso, son los que mas aumentan su dependencia a los

tres meses (Tabla 14).

Al afio de la intervencion, la puntuacién media fue de 72°63 (DT 24°27) siendo la

mediana y el P50 de 85, el rango se establecid entre 0 y 95. Al comparar los

91



Resultados

resultados entre el ingreso y el afio, encontramos diferencias estadisticamente
significativas, no asi si buscamos diferencias entre el grado de dependencia entre los

tres meses y el afio (Tabla 14).

Resumiendo, podemos afirmar que el empeoramiento significativo de la
dependencia después de una fractura de cadera se produce a los tres meses de

la intervencidn, y que éste, no se llega a recuperar al afio de la misma.

Existe también un nivel de correlacién positivo entre el grado de dependencia
al ingreso y al afio de la intervencion , siendo los paciente mas dependientes al
ingreso, los que mas pierden la capacidad para practicar las actividades béasicas de la

vida diaria (Tabla 14).
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Indice de Barthel

87°32 (DT 13'4)
95
35-95

6919 (DT 23°65)
75
5-95

7263 (DT 24°27)
85
0-95

p= 07000
p= 07000
p=0"143

0608 (p>0'05)
0662 (p>0'05)

P50=percentil 50, dt=desviacion tipica, p= nivel de significacion

Tabla 14. Evolucion del Grado de dependencia (indice de Barthel) durante el primer afio
después de la intervencion.
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5.3.2. Estado animico (GDS-15)

La puntuacion media a los tres meses de la intervencion fue de 5°31 con una
desviacion tipica (DT) de 3'68. El rango de puntuacion fue muy amplio, entre 0 Y 14

puntos, aunque el percentil 50 (P50) fue de 5 puntos.

Al comparar el resultado a los tres meses con el del ingreso (Tabla 10), vemos que
existen diferencias estadisticamente significativas (p<0°05), esta comparacion por
tratarse de una variable que no sigue una distribucion normal, se realiza con un test no

paramétrico, el test de Wilcoxon.

Asi, podemos decir que durante los tres primeros meses después de la
intervencion, existe un empeoramiento del estado animico aumentando los
sintomas depresivos. También vemos si aplicamos el test de correlacion Rho de
Sperman entre el resultado obtenido en esos dos momentos, que existe una
correlacion significativa, asi, los pacientes mas deprimidos al ingreso, son los que
mas empeoran su estado animico a los tres meses (Tabla 15). Recordamos que se
considera que existe clinica de depresion, cuando los valores del GDS-15 son

superiores a 5.

Al comparar los resultados del GDS-15 al ingreso con los resultados al afio vemos

lo siguiente (andlisis con test no paramétrico de Wilcoxon):

- Puntuacién media de GDS 15 al ingreso : 4,39 (DT 3,81).
- Percentil 50 al ingreso: 3 puntos
- Puntuacién media GDS 15 al afio de la fractura : 5,49 (DT 3,67)

- Percentil 50 al afio: 6 puntos.
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Existen diferencias estadisticamente significativas entre el estado de animo al

ingreso y el estado de animo al afio (p 0,002). Por lo que podemos afirmar que: El

estado animico sigue una tendencia clara al empeoramiento que no se recupera

al ano de la fractura, al contrario, los pacientes de media estan animicamente

peor en la visita de control al afio que en la visita de los 3 meses (Figura 11).

Aplicando el test de correlacién, sigue existiendo una correlacion positiva y

estadisticamente significativa entre el estado animico al ingreso y al afio (Tabla

15).

GDS-15

GDS 15 al ingreso n=126
Media
P50
Rango

GDS 15 a los 3 meses n=117
Media
P50
Rango

GDS 15 al afio n=100
Media
P50

Rango

Test de Wilcoxon
Ingreso - 3 meses
Ingreso - afio

3 meses — afo

Rho de Sperman
Ingreso - 3 meses

Ingreso - ano

439 (DT 3'81)
3
0-13

531 (DT 3'68)
5
0-14

549 (DT 3'67)
6
0-13

p= 0001
p= 0002
p= 0014

072 p(<0°05)
0740 p(<0°05)

P50=percentil 50, DT=desviacion tipica, p= nivel de significacion

Tabla 15. Evolucién del Estado animico o grado de depresiéon (GDS-15) durante los tres

primeros meses después de la intervencion.
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ingreso

Figura 12: Variacion del estado animico durante el primer afio después de la intervencion.

5.3.3. Calidad de vida (SF-36)

Las tablas 16 y 17 muestran las puntuaciones obtenidas a los 3 meses, en las ocho
dimensiones que evalla el SF-36, el resultado se expresa en puntuacion media y

desviacion tipica, diferenciando el resultado por grupo de edad y sexo.

3 meses postop Varones 65- 74afios Varones >74 afos
Funcién fisica 42°6(25°1) 358 (23'5)
Rol fisico 46'7(31'4) 463 (33'5)
Dolor corporal 62'1(26'4) 641 (28°8)
Salud general 61°2(30'4) 52°2 (21'6)
Vitalidad 60’3 (27'6) 587 (30°5)
Funcion social 52’4 (33'2) 49°4 (29°2)
Rol emocional 5976 (32°4) 55°8 (33'7)
Salud mental 50'4 (27°8) 532 (22'1)

Tabla 16: Media y desviacion estandar de las puntuaciones de los dominios del SF-36 en

varones y por grupos de edad, a los tres meses de la intervencion.
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3 meses postop

Funcién fisica
Rol fisico

Dolor corporal
Salud general
Vitalidad

Funcion social
Rol emocional

Salud mental

Mujeres 65- 74afios

37°6 (32'5)
45'7 (20'4)
621 (36'8)
60'4 (24'2)
59'3 (35'1)
55'1 (25'7)
60'3 (32'4)
50'7 (29°8)

Mujeres >74 afos

33'8 (27°5)
441 (32°3)
601 (27°3)
562 (26°6)
56 (26°6)
53'2 (29°4)
57°7 (30°7)
512 (24)

Resultados

Tabla 17: Media y desviacion estandar de las puntuaciones de los dominios del SF-36 en

mujeres y por grupos de edad, a los tres meses de la intervencion.

De igual forma, las tablas 18 y 19 muestran las puntuaciones obtenidas al afo, en

las ocho dimensiones que evalla el SF-36, el resultado se expresa en puntuacion

media y desviacion tipica, diferenciando el resultado por grupo de edad y sexo.

Varones 65- 74 aflos Varones >74 afios

1 afio postop

Funciodn fisica 62°7 (38°4) 408 (22'5)
Rol fisico 632 (22'7) 49'3 (31'5)
Dolor corporal 604 (40'2) 57°1 (21'1)
Salud general 652 (33'4) 58°3 (21'6)
Vitalidad 614 (32'8) 587 (30°5)
Funcion social 5876 (30'1) 564 (29°2)
Rol emocional 637 (26'1) 596 (337)
Salud mental 60’4 (229) 532 (22'1)

Tabla 18: Media y desviacion estandar de las puntuaciones de los dominios del SF-36 en

varones y por grupos de edad, al afio de la intervencién.
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1 afio postop Mujeres 65- 74 afos Mujeres >74 afos
Funcién fisica 51'2 (33'7) 47°2 (34)

Rol fisico 57'4 (41°8) 5074 (38'3)

Dolor corporal 55'2 (39) 59'3 (40'7)

Salud general 53'3 (27'2) 48’4 (33'6)
Vitalidad 50’4 (31'9) 50'2 (27'3)
Funcion social 64'1 (37'1) 59'2 (35'7)

Rol emocional 66’7 (40'3) 58'1 (34'7)

Salud mental 57'4 (38'8) 50’4 (36'7)

Tabla 19: Media y desviacién estandar de las puntuaciones de los dominios del SF-36 en
mujeres y por grupos de edad, al afio de la intervencion.

Comparando por grupos de edad y sexo los resultados de las ocho dimensiones al
ingreso, a los tres meses y al afio, observamos que, en varones de mas de 74 afos,
siendo el tamafo muestral de 17 pacientes, existe un empeoramiento significativo de
la funcion fisica, el rol fisico y la funcién social entre antes de la fractura y a los tres
meses de la misma, ocurriendo lo mismo si comparamos los resultados de antes de la
fractura, con los obtenidos al afio. El resto de las dimensiones disminuyen en el
postoperatorio mas inmediato, para ir aumentando hasta el afo, pero las diferencias
no son estadisticamente significativas. Destacan como excepcion los resultados en la
vitalidad, que aumenta discretamente a los tres meses de la fractura, y en la salud
general, aumentando también de forma discreta al afio respecto al ingreso (Tabla 20 y

Figura 12)
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Varones >74

anos n=17
Funcidn fisica

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcién social

Rol emocional

Salud mental

SF-36 ingreso

59'8 (33'5)

722 (31°4)

671 (28'8)

556 (26'9)

56'4 (33'5)

752 (27°2)

744 (34°1)

572 (29'7)

SF-36
3 meses

358 (23'5)

46'3 (33'5)

641 (28'8)

522 (21°6)
58'7 (30°5)
494 (29°2)
558 (33'7)

532 (221)

IN\VZE
significacion (p)

0021

07026

083

0’68

0'83

0011

011

065

408 (22'5)

493 (31°5)

571 (21°1)

58'3 (21°6)

587 (30'5)

56'4 (29'2)

596 (337)

532 (22'1)

IN\VZE
significacion (p)

0’046

0’041

025

074

0'83

0’05

021

0’65

Tabla 20: Puntuaciones medias y desviacién tipica de las dimensiones del SF-36 al ingreso, a
los tres meses y al afio de la fractura de cadera en varones de mas de 74 afios. Las diferencias
entre el resultado al ingreso y el resultado a los 3 meses y al afio, se han obtenido con el test T
de Student, expresandose el resultado mediante el nivel de significacion (p).

—o—ingreso —#—3 meses ——1 afno

A

Yl N

A\

\

Vb

// -
T T T T T T T T T
Funciéon Rolfisico Dolor Salud Vitalidad  Funcién Rol Salud
fisica corporal  general social emocional mental

Figura 13: Evolucion de las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 en varones de mas

de 74 afios.
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Aplicando las mismas comparaciones mencionadas anteriormente en los varones
de 65 a 74 afos, siendo el tamafio muestral de 5 pacientes, no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones de las 8 dimensiones
del SF-36 antes de la fractura, a los tres meses de la misma y al afio. Cabe destacar
que el reducido tamafio de la muestra ha podido condicionar enormemente este
resultado.

El analisis numérico (Tabla 21) y gréafico (Figura 13) de los resultados muestra un
descenso de la puntuaciéon de todas las dimensiones a los tres meses, recuperandose
éstas parcialmente al afio, excepto en la salud general y en la vitalidad, donde

apreciamos una leve mejoria de la puntuacion a los tres meses.

Varones 65-74 SF-36 ingreso Nivel Nivel

afios n=5 significacion (p) significacion (p)

Funcion fisica  67°4 (31'5) 42'6(25'1) 0'20 62'7(38°4) 0'83
Rol fisico 73'6 (34°2) 46'7(31'4) 023 632 (22'7) 0’58
Dolor corporal 7174 (23°4) 62'1(26'4) 0'57 60°4 (40'2) 061
Salud general 562 (25°6) 61°2(30'4) 0'86 652 (33'4) 0'64
Vitalidad 5874 (31°6) 60’3 (27'6) 092 61°4 (32'8) 0'88
Funcién social | 79°6 (31°5) 52'4 (33'2) 022 5876 (30'1) 031
Rol emocional | 79°4 (26°6) 59°6 (32°4) 0'32 6377 (26'1) 037
Salud mental 697 (26'4) 50’4 (27°8) 029 60’4 (22°9) 0'56

Tabla 21: Puntuaciones medias y desviacion tipica de las dimensiones del SF-36 al ingreso, a
los tres meses y al afio de la fractura de cadera en varones de 65 a 74 afios. Las diferencias
entre el resultado al ingreso y el resultado a los 3 meses y al afio, se han obtenido con el test T
de Student, expresandose el resultado mediante el nivel de significacion (p).
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—o—ingreso —#—3 meses —*—1 afio

100
90
80 /Q\
o /\
(
60 — o ——
40
30 T T T T T T T
Funcion Rol fisico Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol Salud
fisica corporal general social emocional mental

Figura 14: Evolucion de las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 en varones de 65 a
74 afios.

En las mujeres de mas de 74 afos, siendo este el grupo de mayor envergadura
numérica (83 pacientes), existe un empeoramiento significativo de la funcion fisica, el
rol fisico, la funcion social y el rol emocional entre antes de la fractura y a los tres
meses de la misma, ocurriendo lo mismo si comparamos los resultados de antes de la
fractura, con los obtenidos al afio. El resto de las dimensiones disminuyen en el
postoperatorio mas inmediato, para ir aumentando hasta el afo, pero las diferencias
no son estadisticamente significativas. Destacan como excepcién los resultados en la
vitalidad y en la salud general, que aumentan discretamente a los tres meses de la

fractura (Tabla 22 y Figura 14).
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Mujeres

afnos n=83

Funcién fisica

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcién social

Rol emocional

Salud mental

>74

SF-36 ingreso

454 (26'7)

58'8 (35'3)

632 (22'9)

523 (31°7)

532 (26'4)

717 (27°9)

707 (32°9)

552 (25'8)

SF-36
3 meses

33'8 (27'5)

441 (32'3)

601 (27°3)

56'2 (2676)

56 (26°6)

532 (29'4)

577 (30°7)

512 (24)

Nivel
significacion (p)

0’006

0’005

042

0'39

049

0’0001

0’0093

031

39'2 (34)

50°4 (38'3)

59'3 (40'7)

48'4 (33'6)

50'2 (27'3)

59'2 (35'7)

58'1 (34'7)

50'4 (36'7)

IN\VZE
significacion (p)

0’04

014

044

044

047

001

0’002

019

Tabla 22: Puntuaciones medias y desviacion tipica de las dimensiones del SF-36 al ingreso, a
los tres meses y al afio de la fractura de cadera en mujeres de mas de 74 afios. Las diferencias
entre el resultado al ingreso y el resultado a los 3 meses y al afio, se han obtenido con el test T
de Student, expresandose el resultado mediante el nivel de significacion (p).

—o—ingreso —#— 3 meses =1 afio

e =S
o A ‘

\

Funcion
fisica

Rol fisico

Dolor
corporal

Salud
general

Vitalidad

Funcion

social

emocional

Salud
mental

Figura 15: Evolucion de las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 en mujeres mayores

de 74 afios.
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Finalmente, en el grupo de mujeres entre 65 y 74 afos, siendo el tamafio de la
muestra de 21 pacientes, existe también un empeoramiento significativo de la funcion
fisica, el rol fisico y la funcion social entre antes de la fractura y a los tres meses de la
misma, no ocurriendo lo mismo si comparamos los resultados de antes de la fractura,
con los obtenidos al afio, lo que denota que en este grupo, la calidad de vida se
recupera al afio de la fractura. El resto de las dimensiones disminuyen en el
postoperatorio mas inmediato, para ir aumentando hasta el afio, pero las diferencias
no son estadisticamente significativas. Destacan como excepcién los resultados en la
vitalidad y en la salud general, que aumentan discretamente a los tres meses de la

fractura (Tabla 23 y Figura 15).

Mujeres 65-74 SF-36 ingreso SF-36 Nivel Nivel

afios n=21 3 meses significacion (p) significacion (p)

Funcion fisica 5876 (2379) 37°6 (32'5) 002 51'2 (33'7) 041
Rol fisico 604 (30°6) 45°7 (20'4) 0’05 57'4 (41°8) 079
Dolor corporal 5+ (24 4) 62'1 (36'8) 095 55'2 (39) 0’45
Salud general 51'6 (37°1) 6074 (24°2) 0’36 533 (27'2) 0’86
Vitalidad 55'5 (26°8) 59"3 (3571) 0’69 50'4 (31'9) 0’57
Funcion social ~ 74°3 (26'7) 551 (25'7) 002 64'1 (37'1) 031
Rol emocional 70’3 (25°7) 603 (32'4) 027 66'7 (40'3) 073
Saludmental 536 (354)  507(298) 043 574 (38'8) 091

Tabla 23: Puntuaciones medias y desviacion tipica de las dimensiones del SF-36 al ingreso, a
los tres meses y al afio de la fractura de cadera en mujeres de 65 a 74 afios. Las diferencias
entre el resultado al ingreso y el resultado a los 3 meses y al afio, se han obtenido con el test T
de Student, expresandose el resultado mediante el nivel de significacion (p).
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=4=—ingreso =3 meses ===1 afo
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Figura 16: Evolucion de las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 en mujeres de 65 a
74 afios.

Si analizamos los resultados obtenidos en los componentes resumen del SF-36

(Componente Fisico (PCS) y Componente Mental (MCS))  obtenidos por la totalidad

del grupo de estudio y comparados entre ellos mismos al ingreso, a los tres meses y al

afio utilizando un test paramétrico (T-Student para datos apareados), observamos que:

-Comparacion entre los componentes resumen del SF-36 al ingreso y a los 3 meses,

siendo el tamafio de la muestra de 126:

. PCS al ingreso, 44’5 puntos (DT 9'3).

. PCS alos 3 meses, 37’94 puntos (DT 8'7).

Hay diferencias estadisticamente significativas entre estas dos puntuaciones (p

0°’000) con una diferencia media de 6’18 puntos.
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. MCS al ingreso, 43’8 puntos (DT 11'6)

. MCS alos 3 meses, 41'11 (DT 11'8)

Hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de SF-36,
componente mental, al ingreso y a los 3 meses (p 0'008) con una diferencia media de

2’6 puntos.

-Comparando a continuacién los valores de SF-36 entre los 3 meses y el afio,
utilizando también T-Student para datos apareados. En este caso el numero de
pacientes ha disminuido a 117, obtenemos los siguientes resultados:

. PCS alos 3 meses, 37’94 (DT 8'7).

. PCS al afio, 40’24 (DT 10'5)

Hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores del componente

fisico a los 3 meses y al afio (p 0'020) con una diferencia media de 1’97 puntos.

. MCS alos 3 meses, 41'11 (DT 11'8)

. MCS al afo, 40’8 (DT 12'2)

No hay diferencias estadisticamente significativas entre estos dos pardmetros (p

0’701) con una diferencia media de 0’42 puntos.

- Finalmente comparando los valores de SF-36 entre el dia del ingreso y al afio de
la intervencion. Siendo n=126 pacientes y utilizando T-Student para datos apareados.
. PCS al ingreso, 44’5 (DT 9°3)

. PCS al afio, 40’24 (DT10'5)
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Hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de componente

fisico de SF-36 al ingreso y al afo (p<0’001) con una diferencia media de 4’2 puntos.

. MCS al ingreso, 43'8 (DT 11°6)

. MCS al afo, 40’8 (DT 12'2)

Hay también diferencias estadisticamente significativas en la variacién sufrida por
el componente mental de SF-36 desde el ingreso hasta el afio (p 0'035) con una

diferencia media de 2’9 puntos.

La calidad de vida percibida por nuestros pacientes empeora de manera
significativa durante los primeros meses del postoperatorio, sobretodo la parte
fisica para luego ir aumentando y estabilizarse al afio de la cirugia, sin llegar a

recuperar el nivel que tenian antes de la fractura  (Figura 16).

ingreso 3 meses afio
= SF 36 fisico SF 36 mental

Figura 17: Variacion de la calidad de vida percibida agrupando dimensiones fisicas y mentales,
durante el primer afio después de una fractura de fémur proximal.
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5.3.4. Nivel funcional segun el test de Harris

El test de Harris se ha administrado en la visita de control de los 3 meses y en la
visita de control al afio. Al ingreso no ha sido administrado puesto que incluye una

parte de exploracién fisica que no es viable en un paciente con fractura de cadera.

Comparamos los resultados de dicho test en visita de los 3 meses y visita al afio,
siendo el tamafio de la muestra de 117 pacientes. Utilizamos un test paramétrico, T-

Student para datos apareados para hacer el andlisis estadistico.

-Puntuacion media T.Harris en visita control 3 meses: 42'43 (DT 15'4)

-Puntuacién media T.Harris en visita control al afio: 55’58 (DT 18'6)

Hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de test de Harris a los

3 meses y al afio (p 0'000).

En general hay una mejoria significativa del nivel funcional comparando la

visita desde el postoperatorio inmediato hasta el afio de la intervencion.

Para valorar la relacion entre el resultado funcional a los tres meses de la cirugia y
el afio de la intervencidon, hemos realizado un estudio de correlacién de Pearson,
viendo que hay una correlacién significativa (p 0'000) y positiva (0'607) entre el valor
del test de Harris a los 3 meses y al afio. Es decir, los pacientes que funcionalmente

estan mejor a los tres meses, también lo estan al afio.
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5.3.5. Condiciones de vida durante el primer afio tras la intervencion.

Si hemos visto que en el momento del ingreso el 86'5% de los pacientes
procedian de su domicilio, a los tres meses de la intervencion, han vuelto a su
domicilio el 65°8 % de pacientes, el resto siguen institucionalizados, la mayoria, 25'6%
en centros publicos. De los pacientes que han regresado a su domicilio, el 71°4% vive
con algun familiar, y el 28"5% vive solo. La ayuda que reciben los pacientes que viven
en su hogar a los tres meses de la cirugia, procede en el 25'9% de los casos de la
propia familia, en el 37°6% de un asistente publico o privado, y en el 36"36% de los

casos de vecinos o amigos.

Al afio de la intervencion, el 76% de los pacientes ha regresado a su domicilio,
conviviendo con un familiar en el 67°1% de los casos, el 22°8% viven solos. La ayuda
que reciben los pacientes que se encuentran en su domicilio proviene en el 34’2 % de
los casos de la propia familia, en el 28"9 % de casos de un asistente, la mayoria, el

36°8 % reciben ayuda de vecinos o0 amigos (Tabla 24).

Llama la atencion que el 10 % de los pacientes que vivia en su domicilio antes

de la fractura, no ha podido regresar a €l al afio de la misma.
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Procedencia Con quien viven en Ayuda en domicilio

su domicilio

Ingreso
Domicilio 109 (86°5%) Familia 70 (64" 6%) Familia 24 (22%)
(n=126) Centro sanitariol7(13'5%) Solos 39 (35 7%) Vecinos 48 (44%)
Asistente 37 (34%)
3 meses
Domicilio 77 (65°8%) Familia 55 (71°5%) Familia 20 (25"9%)
(n=117) Centro sanitario 40(34"2%) Solos 22 (28"5%) Vecinos 28 (36°36%)
Asistente 29 (37°66%)

Ao
Domicilio 76 (76%) Familia 51 (67" 1%) Familia 26 (34"2%)
(n=100) Centro sanitario 24(24%)  Solos 25 (32"8%) Vecinos 28 (36°8%)
Asistente 22 (28"9%)

n= numero de pacientes

Tabla 24. Condiciones de vida de los pacientes desde el ingreso hasta el afio de la fractura.

5.4. RELACION ENTRE VARIABLES

5.4.1. ; Qué variables se relacionan con el grado de dependencia (Indice de

Barthel)?

Para valorar el grado de correlacion entre variables, dado que todas ellas son
cuantitativas, hemos utilizado el test de correlacion no paramétrica Rho de Spearman.
Asi, hemos encontrado una correlacion positiva estadisticamente significativa (p<0°05)
entre el grado de dependencia antes de la fractura y el estado cognitivo (Test de
Folstein), y una relacidon negativa estadisticamente significativa, con la edad, el estado
animico y el tiempo total de ingreso. Esto significa, que los pacientes mas
dependientes (menor puntuacion en el indice de Barthel) tienen un menor nivel
cognitivo y un estado animico con mayor tendencia a la depresion. Son los

pacientes de mayor edad, y los que requeriran mayor tiempo de ingreso. El grado
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de relacién entre estas variables, se mantiene durante todo el seguimiento, hasta el
afio del postoperatorio.
La relacion entre el grado de dependencia y la calidad de vida, asi como con el

estado funcional, se describen en el apartado 5.4.3y 5.4.4.

5.4.2. ; Qué variables influyen en el estado animico de los pacientes (GDS-15)?

Tal como hicimos en el apartado anterior, hemos utilizado el test de correlacién no
paramétrica Rho de Spearman, para evaluar qué variables se encuentras relacionadas
de forma significativa (p<0°05) con el estado animico. El grado de dependencia
presenta una correlacion negativa con el grado de depresion, y este, grado de
depresion o estado animico al afio de la fractura, se correlaciona de forma positiva con

el estado animico al ingreso.

Asi, los pacientes mas dependientes son los que tienen una mayor
alteracion del estado animico, y los pacientes mas deprimidos antes de la
fractura, son los que estdn en mayor riesgo de empeorar emocionalmente

durante el proceso.

No hemos encontrado correlacion de ningun tipo entre el grado de depresion y la
edad, el nivel cognitivo al ingreso, el tiempo de espera quirtrgica, el tiempo total de
ingreso y la presencia de comorbilidades asociadas. Existe correlacion entre el estado
animico y la calidad de vida percibida, asi como con el estado funcional, se describen

en el apartado 5.4.3y 5.4.4.
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5.4.3. ; Qué variables influyen en la calidad de vida a los tres meses y al afio de

una fractura de fémur proximal?

Hemos realizado estudios de comparativos multiples para ver que variables influyen
en la calidad de vida percibida por los pacientes durante el primer afio tras sufrir una
fractura de cadera, exponiendo a continuacion los resultados que consideramos mas

relevantes por su influencia clinica o por su grado de referencia bibliografica.
1. ¢La edad, el grado de comorbilidad al ingreso (indice de Chalson), el
grado de dependencia (indice de Barthel) y el tiempo de espera desde el

ingreso hasta la cirugia influyen en la calidad de vida?

» Test correlacion segun Rho Spearman (grado correlacion)

PCS 3 meses MCS 3 meses PCS afio MCS afio
Edad 0’075 p=0'82 -0'21 p=0'17 0’153 p=0'62 -0’29 p=0'53
Comorbilidad -0'166 p=0'73 -0'115 p=0'32 -0'129 p=0'17 -0'075 p=0'12

Dependencia 0'626 p=0'02 0’311 p=009 0'601 p=003 0'185 p=0'78
T° hasta cirugia 0’456 p=0'08 0’245 p=0'42 0’367 p=0'14 0’125 p=0'23

p= nivel de significacion

Tabla 25: Relacion entre el componente fisico (PCS) y mental (MCS) del SF-36 con la edad, la
presencia de comorbilidades medida con el indice de Chalson, el grado de dependencia,
medido con el indice de Barthel y el tiempo transcurrido entre el ingreso y la cirugia.

No hemos encontrado correlacidén estadisticamente significativa entre la calidad de
vida percibida por los pacientes a los tres meses y al afio de la fractura, ni con la edad
del paciente, ni con la presencia de comorbilidades, ni con el tiempo de espera
quirurgico.

Existe una correlacion positiva estadisticamente significativa entre el grado

de dependencia y el componente resumen fisico del SF-36, asi, los pacientes con
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mayor puntuacién en el indice de Barthel, los mas independientes perciben un mejor

estado de salud (Tabla 25).

2. ¢Influye el tipo de fractura y el tratamiento aplicado en la calidad de vida

percibida?

» Test T-Student para datos independientes (nivel significacion)

PCS 3 meses MCS 3 meses

Tipo de fractura

Trocanterea...................... 37,3 (DT 8,8) 41,2 (DT 12,3)
Cuello femoral.................. 39,1 (DT 8,6) 40,5 (DT 11,3)
Tipo de tratamiento p>0.0.5
Osteosintesis.................. 37,0 (DT 8,7) 41,0 (DT 12,4)
Artroplastia...................... 38,0 (DT 6,9) 37,8 (DT 11,6)
Tipo de fractura
Trocanterea...................... 41,3 (DT 7,8) 42°02 (DT 10,3)
Cuello femoral.................. 406 (DT 971) 41°3 (DT 11,8)
- - >
Tipo de tratamiento p>0.0.5
Osteosintesis..........c.......... 4071 (DT 9'7) 39'8 (DT 11,5)
Artroplastia......................... 40°1 (DT 9,9) 401 (DT 10°8)

p= nivel de significacion, DT= Desviacion tipica.

Tabla 26: Relacion entre el componente fisico (PCS) y mental (MCS) del SF-36 con el tipo de
fractura y el tratamiento aplicado.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de fractura y el
tratamiento aplicado, en la calidad de vida percibida a los tres meses y al afo de la

intervencion (Tabla 26).
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3. ¢Eltiempo total de ingreso influye en la calidad de vida?

Se ha realizado un test de correlacion de Spearman obteniendo que, el tiempo
total de ingreso no influye en la calidad de vida de los pacientes ni a los 3 meses
(correlacion -0,092 con el componente mental y -0,0261 con el componente fisico) ni
al afio (correlacion -0,120 con el componente mental y -0,266 con el componente

fisico), con un nivel de significacion p>0"05 en todos los casos.

El tiempo de ingreso no influye en la calidad de vida que tendran los

pacientes alos 3 meses y al afio de la intervencion.

4. ¢El nivel funcional adquirido y el estado animico influyen en la calidad de

vida?

» Test correlacion de Spearman (grado de correlacion) entre la calidad

de vida y el nivel funcional.

PCS 3 meses MCS 3 meses PCS afio MCS afio
Harris 3 meses 0627 p=0'02 0’465 p=0'05 0’551 p=0'02 0’436 p=0'04

Harris afio 0’525 p=0'03 0439 p=0'05 0’807 p=0'001 0’511 p=0'03

p= nivel de significacion

Tabla 27: Relacion entre el componente fisico (PCS) y mental (MCS) del SF-36 con el
resultado funcional medido con el test de Harris a los 3 meses y al afio de la fractura.

El nivel funcional adquirido a los 3 meses se correlaciona positivamente con la
calidad de vida a los 3 meses, sobretodo el componente fisico (correlacion 0,627), no

tanto el componente mental (0,465).
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Los resultados al afio se comportan de manera similar, alto grado de correlacion
entre el nivel funcional y la calidad de vida percibida en la parte fisica del SF-36
(grado de correlacion 0,807) y menor correlacion en la parte mental (0,511) Al
comparar resultados funcionales a los 3 meses con la calidad de vida de los pacientes
al afio vemos que se produce una correlacion moderada en la parte fisica (0,511) y

menor en el componente mental (0,436) (Tabla 27).

Asi, podemos afirmar que los pacientes que perciben una mejor calidad de
vida, son los que funcionalmente estan mejor en cualquier momento del

postoperatorio de una fractura de cadera.

» Test de correlacién de Spearman (grado de correlacién) entre la calidad de

vida y el estado animico.

PCS 3 meses MCS 3 meses PCS afio MCS afio
GDS-15 ingreso -0’38 p=027 -0'53 p=003 -0'318 p=0'34 -0’25 p=0'38
GDS-153 meses  -0'62 p=0'02 -0'72 p=0'002 -0’53 p=0'04 -0’52 p=0'02
GDS-15 afio -0'60 p=0'04 -0’55 p=004 -0’71 p=0001 -0'66 p=0'01

p= nivel de significacion

Tabla 28: Relacion entre el componente fisico (PCS) y mental (MCS) del SF-36 con el estado

animico medido con la escala de depresion geriatrica (GDS-15) al ingreso, a los 3 meses y al
afo de la fractura.

De los resultados comparativos de GDS al ingreso destaca basicamente la
correlacion negativa entre el GDS 15 al ingreso y el aspecto mental de la calidad de
vida a los 3 meses (correlacion -0,533). Es decir, a mayor grado de depresion al
ingreso, menor calidad de vida percibida a trabes de los items mentales a los 3

meses.
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Al comparar el estado animico a los 3 meses con la calidad de vida a los 3 meses
destaca una buena correlacién negativa entre el estado animico y el componente
mental de calidad de vida (correlacion -0,725), resultados similares obtenemos al
comparar grado de depresion y componente fisico de SF-36 (correlacion -0,62). Los
resultados al afio son similares a los obtenidos a los 3 meses (Tabla 28), por lo tanto

podemos concluir que:

Los pacientes con mas sintomatologia depresiva a los 3 meses y al afio
perciben una calidad de vida peor tanto en los aspectos fisicos como en los

mentales.

5. ¢Las condiciones de vida del paciente influyen en la calidad de vida?

Hemos valorado como influye el estado civil, el lugar donde vive el paciente, y la
ayuda que recibe a domicilio en los tres momentos de evaluacion, al ingreso, a los tres
meses y al afio de la fractura, y lo hemos relacionado con la calidad de vida en dichos

momentos mediante el test de ANOVA.

No hemos encontrado ningun tipo de relacion estadisticamente significativa

entre el estado civil, el lugar de residencia y el tipo de ayuda a domicilio, con la

calidad de vida percibida por el paciente.
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5.4.4. ; Qué variables influyen en el resultado funcional a los tres meses vy al afio

de la fractura?

1. ¢Influyen la presencia de comorbilidades (indice de Chalson) y el
grado de dependencia (indice de Barthel) en el grado de funcion
adquirido medido mediante el test de Harris, a los tres meses y al afio

de una fractura de fémur proximal?

* Test Correlacion Rho de Spearman (grado de correlacion)

Harris 3 meses Harris afio
Comorbididad (I.Charlson) ingreso 0,007 (p>0,05) 0°011 (p>0,05)
Dependencia (Barthel) ingreso 0,485 (p<0,05) 0'592 (p<0,05)

p= nivel de significacion

Tabla 29: Relacion entre el resultado funcional medido con el test de Harris y la presencia de
comorbilidades al ingreso, y entre el resultado funcional y el grado de dependencia al ingreso.

La presencia de comorbilidades asociadas al ingreso, no influye de forma
significativa en el resultado funcional obtenido a los tres meses y al afio de la
intervencion. Si hemos encontrado correlacion positiva entre el grado de

dependencia al ingreso y el nivel funcional que se adquirira a los tres meses y al

afio de laintervencion (Tabla 29).

2. ¢Influyen la edad, el tiempo de retraso hasta la cirugia, o el tiempo

de ingreso en el nivel funcional obtenido a los tres meses y al afio de

la fractura de cadera?

» Test Correlacion Rho de Spearman (grado de correlacién)
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Harris 3 meses Harris afio
Edad -0,128 (p>0,05) -0'111 (p>0,05)
Tiempo hasta la cirugia -0,034 (p>0,05) 07099 (p>0,05)
Tiempo de ingreso -0,096 (p>0,05) -0"257 (p>0,05)

p= nivel de significacion

Tabla 30: Relacion entre el resultado funcional medido con el test de Harris, y la edad, el

tiempo desde el ingreso hasta la cirugia, y el tiempo total de ingreso en el hospital de agudos.

No hemos hallado correlacion estadisticamente significativa, entre la edad, el
tiempo de ingreso en el hospital de agudos y el tiempo de espera quirurgico, con el

nivel funcional obtenido (Tabla 30).

3. ¢Influye el tipo de fractura en el nivel funcional adquirido?

» Test T-Student para datos independientes (nivel significacion)

Tipo de fractura Harris 3 meses Harris afio

Trocanterea...................... 41,63 (DT 16,48) 50,07 (DT 19,9)

Cuello femoral.................. 45,65 (DT 15°22) 55795 (DT 16,9)
- — — p>0.0.5

p= nivel de significacion ; DT= desviacion tipica

Tabla 31: Diferencias en el resultado funcional medido con el test de Harris, entre fracturas

trocantéreas y de cuello femoral.

Observamos que los resultados funcionales, son mejores tras la intervencion de
fracturas de cuello femoral, tanto a los tres meses como al afio de la intervencién,

pero las diferencias observadas, no son estadisticamente significativas  (Tabla 31).
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Dado que las fracturas trocantéreas las hemos tratado con osteosintesis, y las
subcapitales con artroplastia, podemos decir que el implante utilizado no se relaciona
con el resultado funcional de forma significativa, si bien, si encontramos que la
puntuacion del test de Harris es superior en 10 puntos en los pacientes tratados con
artroplastia total de cadera, respecto a los tratados con osteosintesis o con
hemiartroplastia, pero esta diferencia, no es estadisticamente significativa. Los
pacientes que menor puntuacion obtienen en ambos momentos de valoracion, son los

tratados con hemiartroplastia.

4. ¢ Influye el estado animico y la calidad de vida en la funcion obtenida a

los tres meses y al afio de la fractura de fémur proximal?

» Test Correlacion Rho de Spearman (grado de correlacién)

Harris 3 meses Harris afo

Estado animico (GDS-15) ingreso -0,407 (p=0,05) -0"668 (p=0,003)
Estado animico (GDS-15) 3 meses -0,576 (p=0,04) -0"549 (p=0,03)
Estado animico (GDS-15) al afio -0,596 (p=0,04) -0"699 (p=0,004)

p= nivel de significacion

Tabla 32: Relacion entre el resultado funcional medido con el test de Harris y el estado animico
al ingreso, a los tres meses y al afio de la fractura.

Observamos una clara correlacion negativa entre el estado animico y el nivel
funcional conseguido, los pacientes con mas puntuacion en el GDS 15, o sea,
con mas sintomas depresivos, presentan una peor funcidbn en cualquier

momento del seguimiento.

La relacién entre el grado funcional y la calidad de vida percibida, se ha detallado

en el apartado 5.4.3.
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5. ¢ Las condiciones de vida del paciente influyen en el resultado funcional?

Hemos valorado como influye el estado civil, el lugar donde vive el paciente, y la
ayuda que recibe a domicilio en los tres momentos de evaluacion, al ingreso, a los tres
meses y al afio de la fractura, y lo hemos relacionado con el estado funcional en

dichos momentos mediante el test de ANOVA.

No hemos encontrado ningun tipo de relacién estadisticamente significativa entre el
estado civil, y el tipo de ayuda que reciben los pacientes que viven en su domicilio, con
el grado funcional. Pero si existe relacion entre vivir en una residencia y el grado
funcional, asi, los pacientes que permanecen cronicamente institucionalizados
después de la fractura, tienen un mayor grado de dependencia y un peor nivel
funcional (la diferencia de medias para ambas variables, es estadisticamente

significativa p<0°05).
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6. DISCUSION

Antes de proceder a la discusion sobre los resultados obtenidos, queremos hacer
hincapié en las limitaciones que podria tener nuestro estudio, todas ellas posiblemente
causantes de un sesgo de seleccion de la muestra. En primer lugar, hemos excluido a
los pacientes con fracturas patologicas de cadera secundarias a neoplasia, dado que
su enfermedad de base podria condicionar el resultado del tratamiento de la fractura,
hemos excluido como razonaremos posteriormente, a los pacientes con deterioro
cognitivo severo, que fueran incapaces de contestar las preguntas del estudio,
sabiendo que los pacientes demenciados, presentan en general un mayor niumero de
comorbilidades y que la demencia es un factor prondstico negativo en la recuperacion
de la funcién del paciente. También hemos excluido a los pacientes con fractura de
cadera previa, ya que el conocimiento del proceso, podia interferir en los resultados.
Asi, somos conscientes de que el grupo al que hemos evaluado, est4 mejor cognitiva y
funcionalmente que la poblacién anciana general que sufre este tipo de fractura. Por
otro lado, creemos que es sobre este grupo de poblacion, sobre el que tenemos mas
capacidad de influir con éxito en el proceso del tratamiento para conseguir un mejor

resultado.

Hecha esta aclaracién, procedemos a discutir los resultados obtenidos:

- Incidencia: Estudios muy recientes, reflejan la gran preocupacion entorno al
evidente aumento de incidencia de esta patologia, con las consecuencias sanitarias,
econdémicas y sociales que esto puede conllevar **°. En nuestro entorno poblacional,
esta incidencia también ha ido aumentando de forma considerable en los ultimos afios,
hemos calculado un incremento anual medio en los ultimos 5 afios del 7% de

pacientes que ingresan en nuestro hospital con una fractura de fémur proximal.
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-Edad: Las caracteristicas de edad de nuestro grupo, son equivalentes a la

| 12 siendo la edad media de

mayoria de series publicadas desde el estado espafio
nuestros pacientes de 82 afios. Cabe destacar que, a pesar de haber incluido en el
estudio sélo a pacientes mayores de 65 afios, los percentiles 25 y 75 son de 78 y 88
afios respectivamente, lo que indica que la edad a la que se producen estas fracturas,
dista muy poco de los 82 afios. Series publicadas por autores del norte de Europa,
grupos con gran bagaje en el estudio y publicacion sobre el tema que nos ocupa,
presentan series con edades medias discretamente inferiores, entorno a los 78 afos,
pero destacan un incremento en la edad media de los pacientes en las Ultimas
décadas, sin poder aclarar la causa de éste, parece que el mejor estado fisico y de

salud de la poblacién anciana en general, podria retrasar la edad a la que se producen

las caidas y a la que se sufre un mayor deterioro de la densidad mineral 6sea **.

-Sexo: También coincidimos con la mayoria de series publicadas, en que son
fracturas mucho mas frecuentes en mujeres, aunque nuestra incidencia en ellas,
también es algo superior, 82'5%. La mayoria de estudios presentan una incidencia en

mujeres mas cercana al 70%.

-Comorbilidad y grado de dependencia previos: La mayor diferencia en cuanto
a las caracteristicas de los sujetos de estudio con otros trabajos publicados, la
encontramos en la presencia de comorbilidades asociadas y en el grado de
dependencia. Esto se debe a que, para que el paciente fuera capaz de contestar a los
cuestionarios de calidad de vida y estado animico, debiamos descartar la presencia de
deterioro cognitivo, lo que hicimos mediante el test de Folstein. Asi, los estudios que
evallan estos parametros, se ven también obligados a descartar a los pacientes

incapaces de responder tests *??. Por dicho motivo, en nuestro grupo, igual que en los
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otros trabajos donde se evalla la calidad de vida o el estado animico, los pacientes
tienen un nivel cognitivo al menos aceptable, por lo que son mas independientes y en
general tienen menor nimero de comorbilidades que los pacientes demenciados. La
publicacion en el 2007 del Acta de las Fracturas Osteoporoéticas en Espafa del grupo
de Estudio de Osteoporosis de la SECOT dirigido por el Prof. A. Herrera, asi como
otros trabajos descriptivos, revelan una media de comorbilidades de 37 por paciente,

con afectacion cognitiva en el 40% de los casos.

Como deciamos, nuestros pacientes son bastante independientes, presentan una
puntuacién media en el indice de Barthel de 87 puntos al ingreso, la mayoria (86°5%)
ingresan procedentes de su domicilio donde viven solos en el 32°2% de los casos. Su
calidad de vida antes del ingreso, es equivalente a la de la poblacién general por edad

y sexo con algunos matices que analizaremaos a continuacion.

Al ingreso, el grupo de estudio, no presenta de media una alteracion del estado

animico, aunque cerca del 20 % obtienen puntuaciones compatibles con depresion.

-Tipo de tractura y tratamiento aplicado: La fractura que presentaron al ingreso
fue, en el 64°28% de los pacientes, trocantérea, incluyendo en este grupo las
fracturas subtrocantéreas que representaron el 6,3% de todas las fracturas incluidas, y
el 9°87% de las trocantéreas, y las basicervicales, que fueron el 552% del total y el
8°64% de las trocantéreas. El resto de pacientes ingresados 35°72% presentaron una
fractura de cuello femoral. Siendo nuestra incidencia de fracturas extracapsulares
discretamente superior a la de la mayoria de estudios publicados °. En casi todas las
fracturas trocantéreas estables o no, elegimos el clavo endomedular como implante
ideal, el motivo, no es por menos precio de otros implantes, sino porque los cirujanos

de nuestro servicio tienen una gran experiencia en su uso, lo que nos ha permitido,
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reducir el tiempo quirdrgico, la necesidad de transfusibn postoperatoria y las
complicaciones derivadas del implante que han sido en esta serie, inferiores al 2%.
Esta indicacién quirdrgica coincide con las recomendaciones de otros autores, que
destacan de igual forma la reduccion del tiempo quirdrgico, del sangrado y constatan a

demés que el enclavado endomedular permite la movilizacion de forma més precoz

5,123,124

Las fracturas subcapitales, las tratamos con artroplastia, sélo en un caso hemos
utilizado la osteosintesis, por tratarse de una paciente de menor edad y presentar una
fractura no desplazada. La eleccion entre artroplastia total y hemiartroplastia, la
basamos como otros autores, en el estado funcional previo del paciente, si éste
deambula sin restricciones, es independiente... colocamos una artroplastia total de

cadera sin tener tanto en cuenta la edad °.

- Demora quirtrgica y mortalidad:  El tiempo de ingreso medio en nuestro centro,
considerando como tal, s6lo el hospital de agudos, no el traslado al centro concertado
de rehabilitacion o convalecencia, es de 13 dias, varios de los dias de ingreso, se
pierden generalmente, por que la patologia asociada del paciente requiere un control
previo a la intervencion, o por la falta de disponibilidad de quir6fano, sea por un motivo
u por otro, el tiempo medio de demora quirtrgica es de 44 dias, s6lo conseguimos
operar a los pacientes durante las primeras 72 horas, en el 38% de los casos.
Clasicamente, se ha relacionado el retraso en el tratamiento quirdrgico con una mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias y una mayor tasa de mortalidad al afo,
estudios mas recientes confirman dicha relacion, e incluso relacionan el peor resultado
funcional final, con el retraso en el tratamiento quirdrgico destacando que los pacientes
que son operados durante las primeras 24 horas, presentan un mejor resultado %

Otro trabajo no encuentra relacién entre el retraso quirdrgico, el nivel funcional y la
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mortalidad, relacionandolo tan solo con el aumento de la sensacién de dolor y el
tiempo de ingreso®. Segln nuestros resultados, el factor méas relacionado con la

mortalidad es la presencia de comorbilidades asociada'®®*?’.

Nuestra tasa de mortalidad al afio, es de 14’28 %, no hemos encontrado
diferencias entre el tiempo de espera quirdrgico de los pacientes que fallecieron, y el
resto de pacientes, si bien, hay que tener en cuenta que nuestro tiempo medio de
espera en general es desgraciadamente alto. Tampoco hemos encontrado relacién
entre el tiempo de espera quirrgico y la calidad de vida al afio de la fractura, ni con el

resultado funcional.

-Estancia y alta hospitalaria:  El tiempo total de ingreso si tenemos en cuenta el
traslado a un centro socio-sanitario de convalecencia, al cual se dirigen el 75% de
nuestros pacientes, es de 51°17 dias, siendo el rango muy variable, entre 7 y 308 dias.
Hemos encontrado relacién entre los dias totales de ingreso y la edad, el grado de
dependencia, el grado de depresion y el nivel cognitivo. Asi los pacientes ancianos,
dependientes, deprimidos y con cierto deterioro del estado cognitivo, son los que
tienen mayor riesgo de permanecer hospitalizados un largo periodo de tiempo. La
deteccion precoz de los pacientes con estos factores de riesgo y el contacto precoz
con sus familias, puede ayudar a reducir la estancia en el hospital de agudos, dado
gque, en muchas ocasiones el paciente no se traslada a un centro de convalecencia
porgue la familia confia en que podr& cuidar al paciente si este permanece “unos dias
mas” en el hospital de agudos y en el momento del alta, son conscientes de que el
cuidado en el domicilio es imposible, solicitando entonces un centro de convalecencia
128 El 10% de los pacientes que, en nuestro medio, vivian en su domicilio antes de la
fractura, no vuelven a éste al afio de la misma, siendo este valor algo inferior al

publicado por otros autores (15-25%) **°, pero no por ello menos preocupante,

124



Discusion

denotando la importancia de una buena planificacion sanitaria en este tipo de

pacientes, y la necesidad creciente de camas en centros de larga estancia.

Uno de los factores que méas se relaciona con el ingreso prolongado es el grado
de dependencia, hemos visto que los pacientes se vuelven mas dependientes tras una
fractura de fémur proximal, siendo esta diferencia muy sustancial durante los primeros
meses del postoperatorio, y mejorando al afio, aunque en general, los pacientes no
llegan a conseguir el nivel de independencia para las actividades de la vida diaria que
tenian antes de la fractura. Existen factores propios del sujeto como la edad, la
presencia de comorbilidades, o el estado animico, que se relacionan claramente con la
dependencia, pero sobre los que no podemos actuar, sin embargo, como
profesionales de la salud, podemos incidir como veremos posteriormente al valorar la
recuperacion funcional de estos pacientes, en las variables derivadas del ingreso
hospitalario, en la rehabilitacion y en la informacion de pacientes y familiares para la

consecucion de la méxima independencia que cada paciente pueda llegar a tener **°,

-Dependencia : Para un paciente de edad avanzada, sentirse independiente es de
suma importancia, y asi lo reflejan nuestros resultados, los pacientes que perciben
tener una mejor calidad de vida, son los mas independientes antes de la fractura y al
afio de la misma, resultados similares se describen en otros trabajos y hacen hincapié,
en la importancia de motivar a los pacientes que eran mas independientes, ya que
ellos son los que tienen mayor probabilidad de conseguir el nivel de dependencia

previo con el tratamiento adecuado®.

-Estado animico: Durante el analisis de los resultados, uno de los factores que

més nos sorprendié por su relacion con el resultado funcional y la calidad de vida de
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estos pacientes, fue el estado animico. Hemos observado que la fractura de cadera
produce, como era de esperar, un declive en el estado de &nimo, siendo los que se
encuentran mas deprimidos al ingreso, los que tienen mayor riesgo de empeorar su
estado de animo a corto y largo plazo después de una fractura de cadera. La
importancia de este hecho, radica en la clara relacién entre el estado de &nimo y el
resultado funcional y calidad de vida percibida. En el afio 2000 Holmes publica un
estudio prospectivo que incluia 731 pacientes mayores de 65 afios con fractura de
cadera, describiendo una prevalencia de demencia en el 55% y de depresién en el
15%, todos estoa pacientes permanecian ingresados durante mas tiempo que los

pacientes mentalmente estables, teniendo una mayor mortalidad los que sufrian

62 63

demencia, no asi los deprimidos Otros autores en publicaciones recientes
destacan que la presencia de cualquier trastorno mental, disminuye de manera
significativa la capacidad para realizar actividades de la vida diaria y la capacidad de

deambular, destacando también que en asociarse mas de un trastorno mental, estas

capacidades se reducen de forma exponencial.

Debemos tener en cuenta, que los sintomas depresivos, son frecuentes en el
anciano, las prevalencias descritas, oscilan entre un 15 y un 25% en la poblacién
general mayor de 65 afos, y como hemos visto en nuestro estudio, la alteracion del
estado de animo se correlaciona claramente con el nivel de dependencia. Seria un
error pensar que la fractura de cadera es responsable de la aparicién de este trastorno
en el estado de animo, pero sabemos que supone un estrés para el paciente, y que en
personas predispuestas, con previa alteracion animica, puede condicionar un

empeoramiento de su estado y en consecuencia de los resultados del tratamiento **.

Se ha estudiado que factores influyen en el empeoramiento del estado de &nimo

después de una fractura de cadera, un grupo holandés, publicé en el afio 2007 que los
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pacientes con ansiedad, los que presentan una movilidad limitada previamente a la
fractura, los que tienen una historia previa de depresion y los que sufren dolor severo
en el postoperatorio inmediato, tienen un mayor riesgo de sufrir un trastorno depresivo
en el postoperatorio, y que en este caso, los pacientes presentan un peor resultado

funcional .

Nos preguntamos si la deteccion de estos pacientes y el tratamiento de la
depresién desde el ingreso, podria mejorar el resultado de la cirugia, son pocos
autores los que publican su experiencia, Evans et al. han evaluado el efecto del
tratamiento psiquiatrico en pacientes ancianos ingresados, compararon el efecto del
tratamiento antidepresivo con el placebo en pacientes con criterios de depresién, sin
encontrar diferencias clinicas entre ellos ®. En relacion al tratamiento de la depresion
en pacientes con fractura de cadera, todos los articulos publicados son del mismo
grupo de estudio, la bibliografia en lo referente a este tema, es muy escasa, en un
estudio publicado por Burns et al. ® los autores se preguntan si el tratamiento
psicolégico de la depresion en pacientes con fractura de cadera permite obtener
mejores resultados funcionales, compararon dos grupos de pacientes a los que se les
diagnostico la depresion tras el ingreso por la fractura, incluyendo a pacientes con
valores de GDS-15 superiores a 6, a un grupo se le asocio tratamiento y al otro no.
Los autores no encuentran diferencias significativas en el resultado funcional obtenido,
ni en el control del dolor a los 6 meses de la intervencidn ni durante el proceso. Este
mismo grupo, en una publicacion mas reciente evalla el impacto de la alteracion
psicolbgica en la recuperacion funcional tras la fractura de cadera y se pregunta que
estrategias podemos seguir para mejora dicha funcién, concluye que el conocimiento
de los factores psicoldgicos que influyen en la recuperacion, es fundamental para el
personal implicado en la rehabilitacion, y que la asociacion del tratamiento psicolégico

a la rehabilitacion mejora los sintomas depresivos del paciente, pero no queda clara la
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relacién con la obtencién de un mejor resultado funcional, hacen una clara referencia a

la necesidad de practicar méas estudios en base a este tema ***.

-Calidad de vida: Uno de los objetivos que nos propusimos al disefiar este
estudio, fue evaluar el impacto en la calidad de vida percibida por el paciente tras sufrir
una fractura tan invalidante a corto plazo, y en una etapa tan compleja y labil en la vida
del ser humano como es la vejez. Los pacientes incluidos, presentan una calidad de
vida comparable por edad y sexo a la poblacion general a excepcion de la salud
mental, que es peor en la poblacién mayor de 74 afios, que en la poblacion general, un
estudio reciente apunta tras evaluar la calidad de vida de los ancianos con fractura de
cadera, que en el momento del ingreso, estos pacientes ya tienen peor calidad de vida
gue la poblacion general, indicando, que éste podria ser un pardmetro a tener en
cuenta en pacientes con otros factores de riesgo, para establecer la necesidad de

medidas preventivas antes de la fractura **.

En cuanto a la evolucién de la calidad de vida desde el ingreso, hemos visto que
la fractura de cadera produce un deterioro significativo de la misma, sobre todo en los
primeros meses del postoperatorio, afectandose en mayor medida las dimensiones
gue se engloban en el componente fisico, que las que se refieren al componente
mental. Tras los tres meses y hasta el afo, los pacientes mejoran, pero sin llegar en la
mayoria de los casos a percibir una calidad de vida como la que tenian antes de la
fractura. También hemos constatado, que los pacientes que tienen peor calidad de
vida ya sea en al ingreso o durante el seguimiento, consiguen un peor resultado

funcional.

Nuestro hallazgo, ha sido descrito en la literatura médica por varios grupos de

estudio, recientemente, Ekstrém et al. han publicado un estudio prospectivo con dos
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afios de seguimiento de 148 pacientes con fracturas trocantéreas estables, denotando
una importante disminucion de la calidad de vida a los 4 meses de la intervencion,
recuperandose progresivamente hasta los dos afios de seguimiento. Describen que
so6lo el 55% de los pacientes consiguen una capacidad de marcha como la que tenian
antes de la fractura, y que el 66% pueden realizar las actividades de la vida diaria que
realizaban antes de la misma **3. Este mismo grupo, public, también a principios de
este afio, un trabajo similar pero con fracturas subtrocantéreas, siendo menor el
porcentaje de pacientes que consiguen la capacidad de marcha y la practica de

actividades de la vida diaria, previas (46 y 48% respectivamente) ***,

Nosotros no hemos encontrado diferencias significativas en la repercusion del tipo
de fractura en la percepcién de la calidad de vida ni en el resultado funcional,
probablemente porque el nimero de pacientes con fracturas subtrocantéreas, era muy
bajo. Como otros autores *** | tampoco hemos encontrado diferencias significativas en
estos dos parametros entre los pacientes con fracturas trocantéreas o de cuello, si
bien los pacientes que consiguen una mejor puntuacion en la valoracion funcional, son
las fracturas de cuello tratadas con artroplastia total, seguidas de las trocantéreas,
siendo los que peor estan funcionalmente, como se podia prever, las fracturas de
cuello tratadas con hemiartroplastia, ya que indicamos esta técnica en pacientes con
mala funcién preoperatoria. Lo que parece claro es que el tratamiento con artroplastia
total o parcial de las fracturas de cuello desplazadas, causa un menor detrimento de la
calidad de vida, un mejor resultado funcional y menos dolor postoperatorio que la

osteosintesis ¢,

Asi pues, excepto en el caso del tratamiento con artroplastia de las fracturas de
cuello, ni nosotros ni otros autores con amplisimas series publicadas, podemos aclarar
por el momento que implante es mejor para alterar en menor medida la calidad de vida

de los ancianos con fractura de cadera **'.
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Tampoco hemos encontrado que la edad influya en la calidad de vida después de
la fractura, si bien es cierto que a mayor edad menores puntuaciones se obtienen en
casi todas las dimensiones del SF-36, pero esta no influye en los resultados
postoperatorios, tampoco parece que los pacientes con mas comorbilidades tengan
mayor riesgo de empeorar su calidad de vida en el postoperatorio, si bien si tienen una
peor calidad de vida de base. Parece contradictorio que no hayamos encontrado
correlacion entre la presencia de comorbilidades y la calidad de vida, pensamos que
eso se debe a que el indice de Chalson, solo contabiliza patologias que comportan
una mortalidad elevada, no incluye procesos tan frecuentes como la hipertension, la
patologia degenerativa osteoarticular, etc.... por este motivo, nuestros pacientes
tienen un indice muy bajo de comorbilidades, lo que ha hecho que no hayamos

encontrado correlacion.

El retraso en la cirugia y el tiempo total de ingreso tampoco afectan segin nuestros
resultados, a la calidad de vida de nuestros pacientes al afio de la fractura. Aunque
otros autores destacan lo contrario, Al-Ani et al. Afirman que los pacientes que tardan
mas de 48 horas en operarse, tienen un peor resultado funcional y una mayor
dificultad en la practica de las actividades de la vida diaria que aquellos que se operan

antes de las 48 horas **>'%

. Quizas nosotros no hemos encontrado diferencias porque
son muy pocos los pacientes en nuestro centro que se operan tan precozmente,

siendo el valor insuficiente para poder establecer diferencias.

Si hemos encontrado relacion entre el grado de dependencia del paciente y la
calidad de vida, asi, pacientes mas independientes, con mayor capacidad para realizar
las actividades basicas de la vida diaria, desde el ingreso y durante el tratamiento,

perciben un mejor estado de salud **°.
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También encontramos una correlacién positiva entre la calidad de vida y la
capacidad funcional, y entre estado de animo y la calidad de vida, siendo estas dos
variables probablemente en las que como médicos, mas podamos incidir para que el

paciente obtenga un mejor estado de salud.

-Resultado funcional:  En lo referente al resultado funcional obtenido, como ocurria
con la calidad de vida, no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa
con la presencia de comorbilidades, lo que justificamos de la misma forma. Si existe
una clara relacion entre el grado de dependencia antes de la fractura y el resultado
funcional que conseguiremos al afio del tratamiento. Los pacientes més dependientes,
son los que presentan un mayor riesgo de permanecer institucionalizados al afio de la

fractura y los que tienen un peor resultado funcional **.

-Medidas para mejorar los resultados en el tratamiento de estas fracturas: Por
todo lo mencionado en este punto y por los resultados obtenidos en nuestro trabajo
pensamos que como médicos, debemos conocer los factores que se relacionan con un
peor prondstico para anticiparnos a los problemas que puedan surgir en el tratamiento
de estos pacientes, optimizando asi los recursos sanitarios y aumentando la calidad
del acto asistencial tanto para el paciente como para su familia. Existen factores de
mal prondstico sobre los que no podemos actuar, como la edad, la presencia de
comorbilidades o el deterioro cognitivo, pero sobre otros podemos influir
decisivamente, asi el personal sanitario que trata a estos pacientes deberia participar
en:

-Mentalizar a los ancianos en que adquieran el mayor grado de funcion posible, cuanto
mejor estén funcionalmente, mejor podran hacer frente a la fractura si se presenta, y
en tal caso, desde el primer dia insistir en que deben movilizarse lo antes posible para

obtener la funcién previa.
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-Tratar de que el tiempo de encamamiento, sea el menor posible, ya sea antes o
después de la intervencion. Si bien nosotros no hemos encontrado que el tiempo de
espera quirdrgico se relacione con el peor resultado funcional, por los motivos ya
mencionados, existen referencias suficientes en la literatura médica, como para
considerar el encamamiento prolongado un factor prondstico negativo.

- Que el tratamiento quirdrgico que apliquemos, permita la carga precoz, debe ser una
prioridad para el cirujano conseguir estabilizar la fractura.

- Garantizar una correcta analgesia durante todo el proceso. Una buena cobertura
analgésica, permitira optimizar el tratamiento rehabilitador.

-Educar a paciente y cuidadores, explicandoles los objetivos que pretendemos
conseguir, que en general van a ser el conseguir el resultado funcional y la
dependencia previa a la fractura, instruyéndoles en los ejercicios que debe practicar el
paciente, la pauta analgésica, etc...

- Cuidar el estado animico del paciente, consiguiendo un entorno de soporte
adecuado, pudiendo ser incluso necesario el tratamiento psiquiatrico.

- Garantizar el seguimiento del paciente e informarle de los recursos de los que puede
disponer al alta para continuar la rehabilitacion.

-En los pacientes con claros factores de riesgo de ingreso prolongado (edad
avanzada, deterioro cognitivo, alto nivel de dependencia, ausencia de soporte social) o
los que por la evolucion del proceso pensamos que lo requeriran, buscar precozmente
el centro mas adecuado (residencia, centro de convalecencia) en la que intentar

conseguir la mayor recuperacion funcional.

Si con lo que esta en nuestra mano, conseguimos la mejor funcién posible, el

paciente percibira sin duda, un mejor estado de salud.
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1. Hipétesis nula: El padecimiento de una fractura de fémur proximal, no altera el estado funcional del

paciente y la calidad de vida percibida al afio de la misma.

La calidad de vida de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera
empeora significativamente de forma global a los tres meses de la intervencion, si
bien, el componente fisico es el que se ve mas afectado. Al afio, mejoran ambos tanto
el componente fisico como el mental, pero sin llegar a conseguirse los valores que

presentaba antes de la fractura, siendo estas diferencias, significativas.

El estado funcional en lo referente a la funcién de la cadera, incluyendo la
capacidad de marcha, mejora desde los tres meses después de la intervencion, hasta
el afo de la misma. En lo referente a la capacidad para realizar las actividades de la
vida diaria, o lo que es lo mismo, al grado de dependencia, se produce una reduccion
significativa de la capacidad que tenia el paciente después de la fractura, para ir
aumentando desde los tres meses del postoperatorio hasta el afio, sin conseguir en

cualquier caso, el grado de independencia previo.

2. En lo referente a las hip6tesis secundarias , concluimos que existen factores que condicionan el

resultado funcional y la calidad de vida percibida por el paciente al afio de la fractura, siendo éstos:

El resultado funcional obtenido en cualquier momento del seguimiento hasta el
afio, en lo que se refiere a la funcion de la cadera, la capacidad de marcha, o la
capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria, influye de forma
positiva en la calidad de vida del paciente, tanto en la vertiente fisica como en la
mental, y viceversa, los pacientes que en cualquier momento del seguimiento perciben

un mejor estado de salud, conseguirdn un mejor resultado funcional.
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El estado animico se relaciona de forma negativa con el resultado funcional y la
calidad de vida percibida, obteniendo los pacientes deprimidos peores resultados. Por
el contrario, existe una correlacién positiva con el grado de dependencia, siendo los
pacientes mas independientes antes de la fractura, los que conseguirdn mejores

resultados.

No hemos encontrado relacién significativa con el tipo de fractura, el tratamiento

aplicado o el entorno social del paciente con los resultados funcionales obtenidos.

3. Basandonos en lo obtenido, podemos predecir que pacientes estan en riesgo de
sufrir un mayor deterioro funcional y una mayor pérdida de su independencia, para
aplicar en tal caso, medidas preventivas. Asi, los pacientes que presentan deterioro
del estado animico y los que perciben un peor estado de salud ya desde el ingreso y
en cualquier momento del postoperatorio son los que estan en riesgo. Pensamos que
en estos pacientes, sobretodo si eran independientes antes de la fractura y no
presentan deterioro cognitivo que impida la correcta comprension de nuestras
indicaciones postoperatorias, esta indicada la evaluacion de la calidad de vida y del
grado de depresion mediante los tests pertinentes (SF 36 y GDS 15 respectivamente)
en el momento del ingreso, para, asi valorar la necesidad de tratamiento psicologico, y

potenciar al maximo el tratamiento rehabilitador.

Los pacientes muy dependientes antes de la fractura, sobretodo si presentan
deterioro cognitivo severo, y en mayor medida si asocian clinica depresiva, tienen una
alta probabilidad de requerir un ingreso prolongado, incluso definitivo, y las
posibilidades de conseguir un resultado funcional aceptable al afio de la fractura, son

bajas.
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ANEXOS

ANEXO I:

CUESTIONARIO DE SALUD SHORT FORM 36

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente ..........ocoooviiiiiiiiinnns 1
Muy buena............ccoeveviine e, 2
Buena .........coooviiiiiiiiii 3
Regular ..o 4
Mala ...oveviiii 5

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace un afio...... 1
Algo mejor ahora que hace un afio......... 2
Mas o menos igual que hace un afio ...... 3
Algo peor ahora que hace un afio .......... 4
Mucho peor ahora que hace un afio ....... 5

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.

Su salud actual, ¢ le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢ cuanto?

Si, Si, No,
me limita me limita un no me

ACTIVIDADES mucho poco limita nada
a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar

objetos pesados o participar en deportes agotadores 1 2 3
b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar

la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora 1 2 3
c. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
e. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f.  Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
g. Caminar un kilémetro o mas 1 2 3
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3
j. Bafiarse o vestirse por si mismo 1 2 3
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4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Sl NO
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas? 1 2
¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
c. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas? 1 2
d. ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo,
le cost6 més de lo normal? 1 2

5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o

nervioso)?

Sl NO
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 a sus actividades
cotidianas, por algun problema emocional? 1 2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema 1 2
emocional?
c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente
como de costumbre, por algin problema emocional? 1 2

6. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han

dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?
Nada .......ccocovriiiiiiiiin e, 1
UNPOCO ..o 2
Regular ..........cooiiiiiiiii 3
Bastante ..........ccoeeviiviiiiiin, 4
MUChO......coiiii e, 5

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte de cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

NO, NINQUNO ... 1
Si, MUY POCO ...vveveeieiiee e, 2
SLUNPOCO .o, 3
Si, moderado ...........ccceviiiniinnnnn. 4
Si,mucho............eeevvvvveeee. ....0.B
Si, muchisimo ...................o e 6
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Anexo |: Cuestionario de Salud Short Form 36

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada ...... coooviiiiiii 1
UNPOCO ..o 2
Regular ..o 3
Bastante ...........cocoveiiiiiiiins 4
MUCRO......coviiiiii e 5

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
Ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cdémo se ha sentido usted.

Durante las ultimas 4 semanas ¢ cuanto tiempo...

Casi Muchas Algunas  Sélo alguna
Siempre  siempre veces veces vez Nunca

a. se sintid lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
c. se sintié tan bajo de moral que

nada podia animarle? 1 2 3 4 5 6
d. se sinti6é calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
g. se sinti6 agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se sintio feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se sinti6 cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le

han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

SIEMPre oo e 1
Casisiempre ......cocooviiiiiiiiiieenn, 2
Algunas VeCeS.........coeeeiieeenannnnn. 3
Séloalgunavez.............cceeevennnns 4
NUNCA. ... 5

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante No Bastante  Totalmente
cierta cierta lo sé falsa falsa

a. Creo que me pongo enfermo mas
facilmente gue otros 1 2 3 4 5

b. Estoy tan sano como cualquiera

1 2 3 4 5
c. Creo que mi salud va a empeorar

1 2 3 4 5
d. Misalud es excelente 1 2 3 4 5
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Anexo |I: Escala de depresién geriatrica

ANEXO Il
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Version reducida a 15 items

1. ¢Esta satisfecho con su vida? si/ NO
2. ¢Ha abandonado muchos de sus actividades o intereses? Sl /no
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Sl/no
4. ¢Se aburre a menudo? Sl/no
5. ¢Esta animado casi todo el tiempo? si/ NO
6. ¢Tiene miedo que le pase algo malo? Sl/no
7. ¢Esta contento durante el dia? si/ NO
8. ¢Se siente solo o abandonado? Sl/no
9. ¢Prefiere mas quedarse en casa o en su habitacion en

vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl/no

10. ¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la

mayoria de la gente? Sl/no
11. ¢ Cree que es fantastico estar vivo? si/ NO
12. ¢ Se siente inutil tal y como esté ahora? Sl/no
13. ¢ Se siente lleno de energia? si/ NO
14. ¢ Cree que su situacion es desesperada? Sl/no
15. ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? Sl/no

Puntuacion total:

™* Las respuestas que puntiian estan en mayusculas. Cada respuesta puntda 1
punto. Puntuaciones por encima de 5, indican depresién probable para la
escala de 15 items.
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Anexo lll: indice de comorbilidad de Charlson

ANEXO IlI:

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

* Infarto de miocardio: 1
Debe existir evidencia en la historia clinica que el paciente ha estado hospitalizado per este
motivo, o bien debe haber evidencia que existieron cambios enzimaticos y/o
electrocardiogréficos

* Insuficiencia cardiaca: 1
Debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca a la exploracién
fisica que respondio6 favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no se pueda constatar que haya habido
mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no seran incluidos.

« Enfermedad arterial periférica: 1
Incluye pacientes con claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, con
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de >6 cm de
diametro.

« Enfermedad cerebrovascular: 1
Pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorios.

+ Demencia: 1
Pacientes con evidencia a la historia clinica de deterioro cognitivo crénico.

« Enfermedad respiratoria crénica: 1
Debe existir evidencia en la historia clinica, la exploracion fisica y las exploraciones
complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y asma.

« Enfermedad del tejido conectivo: 1
Incluye lupus, polimiosistis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis de células
gigantes y artritis reumatoide.

+ Ulcera gastroduodenal: 1
Incluye aquellos pacientes que han recibido tratamiento por ulcus y los que sangraron por
Ulceras

« Hepatopatia croénica leve: 1
Sin evidencia de hipertension portal, incluye a pacientes con hepatitis crénica

« Diabetes: 1
Incluye a los pacientes tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones
tardias (no se incluiran los tratados Unicamente con dieta)

* Hemiplejia: 2
Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC o de otra condicion

« Insuficiencia renal crénica moderada/severa: 2

Incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas >3 mg/dl objetivadas de forma repetida y
mantenida
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« Diabetes con lesién en 6rganos diana: 2
Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también antecedentes de
cetoacidosis 0 descompensacién hiperosmolar

e Tumor o neoplasia sélida: 2
Incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas

e Leucemia: 2
Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias
cronicas y todas las leucemias agudas

e Linfoma: 2
Incluye todos los linfomas, Waldestrém i mieloma

« Hepatopatia crénica moderada / severa: 3
Con evidencia de hipertensién portal (ascitis, varices esoféagicas o encefalopatia)

e Tumor o neoplasia solida con metastasis 6

»  SIDA definido: 6
No incluye portadores asintomaticos

Puntuacion total:
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Anexo 1V: Escala de funcién de cadera

ANEXO IV

Escala de funcidon de cadera de Hairris *

I. Dolor (44 posibles)

A) NINQUNO O 10 IgNOTA .o e e e e e e e e e e e 44
B) Suave, ocasional, no compromete actividades ............ccceevvveerivivnniiiiieeenenn. 40
C) Dolor leve, no efecto en actividades medias, raramente moderado dolor con
actividades inusuales, puede tomar una aspirina ..........cccceceeeeeeieeeeeeeeereeereeenes o 30

D) Dolor moderado, tolerable. Algunas limitaciones a la actividad ordinaria o
trabajo. Puede necesitar ocasionalmente una medicina mas fuerte que la

= ] 011 - VPSPPI 20
E) Dolor marcado, limitacion seriade actividades ............cccvvvvvvviiiee e v venee, 10
F) Totalmente incapaz, dolor en la cama, postrado en lacama ........................ 0

[I. Funcién (47 posibles)
A) Modo de andar (33 posibles).

1. Cojera:

= ) NN [0 [0 = SRR 11
(o) ST U=\ P 8
(o) 1Y, [oT0 (=T =T - NPT 5
(0 ) ST == - SO 0
2. Apoyo:

= ) I NN 11 T 0T o R 11
b) BastOn para 1argoS PASEOS ......eueeeiiiiiieeeeeeieeeeee et ee e e e e e e e e e e e e s e 7
c) Baston la mayor parte del tiempo..........oooevvviiiiiiiiiiiiii e 5
) UNQ MUIBTA ... e e e e e e e 3
€) DOS DASIONES ....ovviiiiiiiiiie e —————— 2
F) DOS MUIBTAS ...t e e e e e e e eeeeeeeees 1
g) Incapaz de andar (ESPECIfiCar razON)..........cccevevviieeeiiiiiiiiee e e e e e e eeee e 0

B) Actividades (14 posibles).

1. Escaleras:

a) Normalmente Sin USar PaSaAmMaNOS..........cccvvveeererririrrniiiaaeaseeeeeeeaeeeeeereeennnnnn 4
b) Normalmente usando PaSAMEaNO0S. ...........uuuuuuuriiiiieeiie e eee e 2
C) D€ alguna MANEIA ..........coeiiieeieiiiiiere e e e e e e e e e e e e eaes 1
d) IMPOSIDIE ... s 0

2. Calcetines y zapatos:
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Anexo 1V: Escala de funcion de cadera

Q) CoN faCIlidad ........ccooiiiieeee e 4
D) CoN AIfICUITAA ... 2
(o) I L1 01 00 1531 o] [ PSSR 0
3. Sentarse:

a) Confortablemente en una silla durante una hora ..............ccooevvvviiiiccccccen e, 5
b) En una silla alta durante media hora ... 3
c) Imposible sentarse confortablemente en unasilla ............ccccceeeeviiiiiinnnn, 0
4. Entrar en transporte PUDLICO ........covviii i e e e 1

[ll. Ausencia de puntos de deformidad

(4) son dados si el paciente demuestra:

A) Menos de 30 grados de fijacion de una contractura en flexion.

B) Menos de 10 grados de fijacion de la aduccion.

C) Menos de 10 grados de fijacion.

D) Discrepancia en la longitud de la cojera menor de 3,2 centimetros.

IV. Grado de movimiento (el valor del indice esta determinado multiplicando
los grados del movimiento posible en cada arco por el indice apropiado)

A) Flexion:

0-45 grados 1,0
45-90 grados 0,6
90-110 grados 0,3

B) Abduccién:

0-10 grados 0,8

15-20 grados . 0,3

mas de 20 grados 0

C) Rotacién externa en extension:

0-15 grados 0,4

mas de 15 grados 0

D) Rotacion externa en alguna extension 0

E) Aduccién 0-15 grados 0,2

Para determinar la puntuacion total del intervalo de movimiento, multiplicar la
suma de los valores indice 0,05.

142



Anexo V: indice de Barthel

ANEXO V
INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL (Version en espafiol)

ALIMENTACION

independiente, capaz de utilizar cualquier instrumento
come en un tiempo razonable

10
Ayuda: Necesita ayuda para cortar, extender la mantequilla.
5
Dependiente
0
BANO
independiente, se lava completo en ducha y bafio,
entra i sale del bafio sin una peersona presente 5
Dependiente
0
VESTIDO
independiente, se viste y se desnuda, se ajusta la ropa. Se ata los zapatos.
Se pone corsé o braguero si lo precisa. 10
Ayuda: Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza en un tiempo
razonable 5
Dependiente
0
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ASEO PERSONAL

independiente, se lava completo en ducha y bafio,

entra i sale del bafio sin una presente 5
Dependiente
0
DEPOSICION
Contiene: No presenta episodios de incontinencia 10
Si necesita enemas o supositorios, se arregla solo.
Incontinente ocasional: Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar
Enemas o supositorios. 5
Incontinente 0
MICCION
Continente: no presenta episodios de incontinencia
Si necesita sonda o colector, atiende a su cuidado solo. 10
Incontinente ocasional: episodios ocasionales
Necesita ayuda en el uso de sonda o colector. 5
Incontinente
0
USO DEL RETRETE
independiente, usa el retrete o cufia
Se limpia y se pone la ropa solo. 10
Ayuda: Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse, o ponerse o quitarse la
ropa. 5
Dependiente
0
TRASLADO SILLON-CAMA
independiente, no necesita ayuda alguna.
Si usa silla de ruedas, lo hace independientemente 15
Minima ayuda o supervision
10
Gran ayuda: Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el traslado. 5
Dependiente 0
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DEAMBULACION

Independiente: camina al menos 50 metros independientemente.

15
Ayuda: puede caminal al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision.

10
Independiente silla de ruedas: Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros 5
Dependiente 0
ESCALERAS
independiente, sube y baja escaleras sin supervisién, aunque necesite instrumentos
de apoyo. 10
Ayuda: Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.

5
Dependiente 0
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Anexo VI: Mini-examen cognoscitivo de Folstein

ANEXO VI

MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO DE FOLSTEIN (MEC-30)
(Version en castellano del MMSE)

Paciente: Edad:
Ocupacion: Afos de escolaridad:
Examinado por: Fecha:

ORIENTACION TEMPORAL
Dia de la semana Fecha Mes Estacion Ano 0-1-2-3-4-5

ORIENTACION ESPACIAL
Hospital o lugar Planta Ciudad  Provincia Nacion 0-1-2-3-4-5

FIJACION

- Repita estas 3 palabras: ‘peseta-caballo-manzana’
(repetirlas hasta que las aprenda y contar los intentos, n° _ )
Acuérdese de ellas porque se las preguntaré dentro de un rato 0-1-2-3

CONCENTRACION Y CALCULO
- Sitiene 30 pts, y me va dando de 3 en 3, ¢ cuantas le van quedando? 0-1-2-3-4-5

MEMORIA
- ¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0-1-2-3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo ‘¢, qué es esto?’ 0-1
- Repetirlo con el reloj 0-1
- Repita esta frase: ‘En un trigal habia cinco perros’ 0-1
- Coja este papel con la mano derecha, doblelo y péngalo
encima de la mesa 0-1-2-3
- Leaestoy haga lo que dice: ‘CIERRE LOS OJOS’ 0-1
- Escriba una frase (algo que tenga sentido): 0-1
- Copie este dibujo: 0-1

—\
|

Un punto por cada respuesta correcta PUNTUACION TOTAL

Normal: 24-3(
Deterioro mental: <24 (Escolarizados mas de 8 afios)

<21 (Escolarizados menos de 8 afios)
Deterioro mental severo 0-17

NO APLICABLE: |:| AFASIA |:| ALTERACION DE CONSCIENCIAI:' NO COLABORA |:|TROS
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