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Resumen:

Introduccidn: La osteoporosis compromete la resistencia del hueso con el consiguiente

aumento de la fragilidad 6sea y la tendencia a las fracturas de impacto de bajo impacto.

Objetivo: Estudiar el impacto en la calidad de vida (CV) de pacientes diagnosticados de
fractura osteoporotica de cadera (FOC) tratados en una unidad Fracture Liaison Service

(FLS) al ingreso y a los 6 meses poscirugia (1Q).

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal de los pacientes con FOC
tratados durante el afio 2021. Se recogieron variables sociodemogréficas y clinicas,
estado nutricional (CONUT), movilidad (Test de Downton), ABVD (indice de Barthel),
riesgo caidas (TUG), CV (EVA EQ-5D) y afectacion cognitiva (Pfeiffer).

Resultados: Se incluyeron (n=117) pacientes, con edad mediana y rango intercuartil [RIQ]
de 86 [81-89] afios, de los cuales 76.5% eran mujeres. Tras la 1Q, el 69.7 % presentaron
desnutricion leve, el 44% no requerian ayuda técnica para la movilidad, el 83% fueron
dependientes para las ABVD, el 76% tenian alto riesgo de caidas (ARC), la CV poslQ
fue 60 [50-75] y el 38% presentaron deterioro cognitivo. A los 6 meses mejoraron la CV
70[60-85], y la cognicion 33%, pero empeoré ARC, 83%.

Conclusiones: EI perfil del paciente tratado por la unidad FLS son mujeres de edad
avanzada y desnutricion leve. La CV desciende pos 1Q, y empeora la dependencia, el
riesgo de caidas y el deterioro cognitivo. Aun asi, a los 6 meses la CV y la cognicién
mejoran, por lo que las FLS pueden contribuir a que la recuperacion del paciente sea mas

rapida y eficiente, asi como a la continuidad de cuidados a medio plazo.

Palabras clave: osteoporosis; anciano fragil; fracturas espontaneas; fracturas de cadera

Abstract:

Introduction: Osteoporosis compromises bone strength with a consequent increase in

bone fragility and a tendency to low-impact impact fractures.
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Objective: Study the impact on the quality of life (QoL) of patients diagnosed with
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osteoporotic hip fracture (OFC) treated in a Fracture Liaison Service (FLS) unit on
admission and at 6 months post-surgery (1Q).

Methodology: Descriptive, retrospective and longitudinal study of patients with FOC
treated during the year 2021. Sociodemographic and clinical variables, nutritional status
(CONUT), mobility (Downton test), ABVD (Barthel index), risk of falls (TUG), CV
(EVA EQ-5D) and cognitive impairment (Pfeiffer) were collected.

Results: We included (n=117) patients, with median age and interquartile range [IQR] of
86 [81-89] years, of whom 76.5% were women. After 1Q, 69.7% were mildly
malnourished, 44% did not require technical assistance for mobility, 83% were dependent
for ADLs, 76% were at high risk of falling (HRA), post-1Q QoL was 60 [50- 75] and
38% were cognitively impaired. At 6 months QoL improved 70 [60-85], and
cognition 33%, but ARC worsened, 83%.

Conclusions: The profile of the patient treated by the FLS unit is elderly women with
mild malnutrition. QoL decreases post 1Q, and dependency, risk of falls and cognitive
impairment worsen. Even so, at 6 months, QoL and cognition improve, so FLS can
contribute to a faster and more efficient recovery of the patient, as well as to continuity

of care in the medium term

Key words: osteoporosis; Frail Elderly; fractures, spontaneous; hip Fractures
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1. Introduccion: justificacion del tema.

La osteoporosis (OTP) es definida por el National Institute of Health (NIH) como una
enfermedad del esqueleto, caracterizada por una disminucion del tejido 6seo, que
compromete su resistencia, con el consiguiente aumento de la fragilidad dsea y la

tendencia a las fracturas?.

Generalmente los pacientes no presentan manifestaciones clinicas hasta que se producen
las fracturas®>. La OTP sin fractura no es en si misma una enfermedad grave, la
importancia deriva en las fracturas que pueden originarse en la persona que sufre esta

enfermedad silente.

En Espafia se producen cada afio mas de 300.000 fracturas por fragilidad 0sea. Se estima
que unos 3 millones de personas presentan osteoporosis, siendo las mujeres el género méas
afectado®. La prevalencia de la OTP en Espafia es de un 25.5% en mujeresy 6.8% en
hombres, ocasionando un gasto sanitario que supera los 4.200 millones de euros en el

conjunto de paises de la Unién Europa (UE)*.

A nivel internacional, en el afio 2012, la Fundacidn Internacional de Osteoporosis (I0F),
propuso un programa, con el lema “Captura la fractura” para tratar de detectar pacientes
con fractura osteoporotica, cuyo objetivo era intentar evitar una segunda fractura en la

medida de lo posible?.

De todos los tipos de fracturas asociados a la enfermedad osteopordtica, la que puede ser
mejor evaluada desde el punto de vista epidemioldgico y que a la vez presenta mayor
morbi-mortalidad, es la fractura de cadera. La mayoria de las fracturas de cadera precisan
tratamiento quirdrgico, implicando en algunos casos una elevada estanciahospitalaria y
generando a la vez una morbilidad importante, y como secuela principalde este problema
de salud una gran incapacidad funcional, ademas de su elevada mortalidad
intrahospitalaria, y de la que se produce el afio siguiente al evento. Otro dato importante,
es la repercusion econdmica que este problema tiene sobre el sistemasanitario. El
tratamiento de la OTP en fracturas de cadera osteopordética previene el riesgo de fracturas

secundarias®.
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Asi pues, la propuesta del presente trabajo es el estudio de las fracturas por fragilidad que
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tienen lugar cuando la persona presenta OTP. Centrdndonos, dentro de las posibles
fracturas en la de cadera, y la discapacidad fisica y afectiva que presentan los pacientes
y su entorno familiar cuando éstas aparecen. Todo ello unido al &mbito geogréfico de
atencion rural, que a pesar de los grandes esfuerzos tanto de sanitarios como de pacientes,
busca alternativas que en cierta manera trasgreden la forma habitual de trabajar, siempre
a favor de unos pacientes de avanzada edad para los cuales es dificil eldesplazamiento
hasta el centro hospitalario. Sin olvidar, que un elevado porcentaje de estas personas eran
independientes para las actividades basicas y funcionales de la vida diaria (ABVD) antes

de sufrir el evento de la fractura.
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2. Marco conceptual:

La osteoporosis “hueso poroso” es una enfermedad 6sea metabolica que fue definida en
la Conferencia de Consenso de Hong-Kong (1993) como una enfermedad que se
caracteriza por una disminucién de la masa Gsea y una alteracion de la microarquitectura
del tejido 6seo que conduce a un aumento de la fragilidad del hueso y, como

consecuencia, a un incremento del riesgo de fractura®.

La disminucién de la densidad Gsea se debe a la alteracion del remodelado 6seo, proceso
de carécter dindmico en el que participan los osteoclastos -que producen acidos y enzimas
que disuelven minerales éseos y proteinas- y los osteoblastos que forman hueso y

sintetizan el colageno’.

En esta situacion los huesos son més fragiles y pueden romperse a partir de un impacto

de bajo nivel, lo que normalmente no suele suceder en un hueso sano.

La densitometria 6sea (DMO) es la técnica diagnostica de eleccion en el estudio de la
osteoporosis, se obtienen buenos resultados, precisos y fiables, y muy préactica en las

personas con mayor riesgo de fracturas®.

La DMO puede estimarse por una amplia variedad de técnicas, entre las que se considera
a la absorciometria por rayos X con doble nivel de energia (DEXA) como patrén oro. La
evaluacion de la densidad 6sea mediante DEXA constituye un procedimiento diagnostico
no invasivo, comparativamente econémico que permite estratificar el riesgo de fractura

de cada persona. Es muy interesante, entre otras razonesya que:

> Permite explorar los sectores anatdmicos de mayor interés clinico, es decir, donde

asientan las fracturas osteoporéticas epidemiol6gicamente mas relevantes.

> Permite el seguimiento de los cambios en el contenido mineral por progresion de la

enfermedad o después de la prescripcién farmacoldgica con una aceptable precision.
> Permite evaluar en conjunto hueso trabecular y cortical.

> La exposicién radiolégica ocasionada a la paciente es razonablemente baja.

10
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> Predice el riesgo de fractura para cualquier sector anatomico en funcion de los
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valores obtenidos®.

A pesar de que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece como criterio
diagndstico cuantitativo que la densidad de la columna vertebral o de la cadera sea menor
0 igual a 2.5 desviaciones estandar por debajo de la DMO media de una mujer joven®,
este procedimiento se considera insuficiente pues no responde al gran nimero defracturas

por fragilidad que se producen y que no cumplen el criterio determinado por laOMS.

En la practica clinica la variabilidad es una realidad y la OTP no escapa a este hecho. Al
diagndstico de certeza plena es dificil llegar pues no es posible medir clinicamente la

resistencia 6sea.

Dentro de las fracturas por fragilidad, aunque destacan las fracturas vertebrales, las de la
extremidad distal del antebrazo y las proximales del fémur® como hemos comentado
anteriormente, es la fractura de cadera (FC) uno de los principales problemas de salud
asociado al envejecimiento y a la fragilidad, que genera una importante repercusion sobre
la calidad de vida a la vez que incrementa de manera notable la mortalidad en las personas

mayores que la padecen®

Aunque es la enfermedad metabolica 6sea mas frecuente; la prevalencia real no es tan
facil de determinar, pues al ser una enfermedad asintomatica, no es conocida hasta que
surgen las complicaciones, por lo tanto conocer las personas que realmente la padecen es
complicado. Los indicadores indirectos tales como las fracturas por fragilidad son
utilizados como estimadores de la prevalencia de las mismas. La prevalencia de la
osteoporosis aumenta en la poblacion de mayor edad, y es mas comun entre las mujeres

que entre los hombres?®,

La incidencia en estas fracturas se estima dificil de cuantificar pero hay signos que

deberian hacernos recapacitar:

v/ Cada tres segundos se produce una fractura 6sea por fragilidad.

v En el afio 2050, en Europa, las fracturas de cadera aumentaran hasta 970.000.

11



f UNIVERSITAT
" ROVIRA i VIRGILI

v El mayor nimero tendra lugar a partir de los 50 afios; el envejecimiento de la
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poblacién unido al aumento de la esperanza de vida provocard un aumento del
fracturas dseas por fragilidad!2®,

v' Como consecuencia de estos factores se prevé un incremento del 28,8 % de las
fracturas en Espafia, pasando de 330.000 en 2017 a unas 420.000 para 2030,

Las fracturas por fragilidad son la cuarta causa principal de morbilidad crénica en la
UE desde 2009%°.

Contribucidn del pais al total de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
por enfermedad en EU6 en 17 enfermedades seleccionadas

Cardiopatia isquémica I  ———
Demencia I - -
Cancer de pulmon NN .
I:racmuz por fragilidad I ]
EPOC NN
coidents ce 5
pccdente cerchro. mmmmm—
Cirrosis hepatica [INENEE
Migrana 1l 1R
Artrosis NN
Cardiopatia hipertensiva S|
Asma Wl
Enfermedad ulcerosa péptica il
WFrancia WAlemania Italia WEspana @Suecia BReino Unido

Esclerosis muitiple B

0 2 ) 4 000 000 ) 8

8 000 000

Fuente: Huesos rotos, vidas rotas: guia para mejorar la atencion a las fracturas por fragilidad en
Espafia.|OF.2018°

Se calcula en Espafia una incidencia de 104 casos por 100.000 habitantes, lo que supone
unas 45.000 a 50.000 fracturas de cadera al afio con un coste anual de 1.591 millones de
€ y una pérdida de 7.218 anos de vida ajustados por calidad. Se prevé que la incidencia

va a continuar aumentando, especialmente entre las personas mayores de 80 afios®®.

Concretando, en Espafia hay diversos estudios en los que se estima un coste sanitariopor
persona en la fractura de cadera osteoporoética que oscila entre 7.000 y 12.000 euros.Esta

diferencia se origina principalmente por la duracién de la primera estancia

12
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hospitalaria y la atencion ambulatoria en los meses posteriores. Estos contrastes pueden
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estar asociados con diferencias en el retraso quirdrgico®’.

El coste sanitario por fracturas por fragilidad en Espafa es similar a la de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y supera al del Accidente Vascular Cerebral
(AVC)*8, Tras una fractura, la persona que la sufre tiene un riesgo cinco veces mayor que
la poblacion que no la ha sufrido a tener una segunda fractura en los dos afios siguientes

a la de la primeral®?°,

Las fracturas por fragilidad Gsea se pueden prevenir, pero si nos centramos en las mujeres,
tres cuartas partes de las mujeres espafiolas de mas de 50 afios, no reciben ni realizan
ningun tipo de accion preventiva, ni tan siquiera las que han sufrido una primera fractura.
Dado al alargamiento de la esperanza de vida con el consiguiente envejecimiento de la
poblacion y el aumento de la poblacion de mas de 50 afios, en muchos casos con
problemas de salud crénicos, se estima que la incidencia de fracturas por fragilidad 6sea

crecera un 30% en esta década’®.

Ademas, se conoce que el siglo XXI sera testigo del cambio mas profundo de la historia
en la composicion etaria de la poblacion humana. En 2015, de los 7.300 millones de
personas que Vvivian en nuestra sociedad mundial, aproximadamente el 12 % tenian 60
afios 0 mas. Para 2050, la Organizacion de las Naciones Unidas pronostica que habra mas
de 9700 millones de personas, cifra que incluira 2.100 millones de personas que habran

cumplido los 60 afios?.

Como ya se ha comentado a pesar del alto riesgo de nuevas fracturas cuando se ha sufrido
fractura por fragilidad, los estudios nos muestran que menos de la tercera parte de los

pacientes son tratados por OTP 2422,

Distintas publicaciones nos informan que hay un estudio deficiente de los pacientes con
fractura de cadera® de los que desconocemos ademas su estado nutricional, cognitivo,

funcional tanto antes de la fractura de cadera como después del evento.

Ante este escenario, si la sociedad cierra los 0jos y mira a otro lado, se esta haciendo un
dafio que posiblemente saldra caro a corto plazo. De ahi, que el presente trabajo pretenda
poner en valor y dar a conocer como las Unidades de Coordinacion de Fracturas o

“Fracture Liaison Service”(FLS) son modelos de atencion que podrian

FRe)
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salvar esta brecha tan importante, ya que los pacientes no quedan sin tratamiento tras la
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fractura, situacion sobrevenida, que cambiard su vida, al menos a corto plazo.

Por todo lo expuesto, el presente estudio tiene como objetivo general estudiar el impacto
en la calidad de vida de pacientes diagnosticados de fractura osteopordética de cadera
tratados en la unidad FLS al ingreso y a los 6 meses poscirugia al ingreso y a los 6 meses
poscirugia, en un Hospital Comarcal, situado en una zona rural durante el afio 2021.

3. Aportaciones e interés del estudio: ¢Qué son las FLS?

La movilidad es un factor que afecta a la vida diaria, si abordamos la salud 6sea estaremos
preservando la movilidad para el futuro. Los problemas 0seos abarcan un amplio campo
de enfermedades, pero con mayor frecuencia se cuantifica como la carga acumulativa de
osteoporosis y fracturas osteopordéticas. Ninguna estrategia por si sola essuficiente para
abordar este problema de salud pablica mundial. La coordinacion entre una amplia gama
de partes interesadas es sumamente vital para disminuir la carga socioecondémica y de
salud, de la baja densidad Osea. Las partes interesadas en este problema, incluyen una
variedad de especialistas que van desde profesionales de la salud (médicos de atencidn
primaria y secundaria, enfermeras, fisioterapeutas y trabajadores de atencion social),
responsables politicos, organismos del gobierno (incluidos los que tienen competencias
en servicios sociales y salud), empresas e instituciones entre otros, asi como pacientes y
sus cuidadores. Es necesario asegurarse que existe un mejor conocimiento de las
consecuencias socioeconomicas y de salud de una baja densidad ésea para poder asi,
promover mejores politicas que aborden las necesidades de estos pacientes. Construir un
enfoque mas resiliente del sistema de salud para la salud 6sea basado en la evidencia y la
toma de decisiones solidas, no solo mejorara la salud de la poblacion, sino que también
proporcionara ahorros del gasto sanitario a los sistemas de salud, al prevenir la aparicion
de OTP. Los sistemas de salud de todo el mundo deben priorizar en su poblacion la
prevencion de esta enfermedad silente para asi intentar preservar la movilidad y el
bienestar de la misma antes del inminente aumento de la demanda de las poblaciones
envejecida globalmente. El deterioro 6seo es una parte inevitable del envejecimiento,

pero si se lleva una adecuada

14
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alimentacion donde se incluyan alimentos con calcio y vitamina D, se realiza ejercicio
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fisico adecuado a la edad y comorbilidad, asi como otras conductas saludables, todos se

pueden beneficiar de una mejor salud dsea a lo largo de la vida®*?°.

El principal desafio al que se enfrentan los sistemas de salud actualmente, es garantizar
que las mejores practicas sean ofrecidas a las personas que presentan problemas
osteoporéticos, de manera que su efectividad se refleje en el &mbito de la atencién médica.
Las unidades FLS no surgen con el propdsito de tratar las fracturas por fragilidad agudas,
su principal interés es establecer un sistema que dé continuidad al cuidado del paciente
osteopordtico a la vez que se garantice la prescripcion de tratamientos y otras medidas

preventivas de segundas fracturas por fragilidad.

Los modelos de asistencia coordinada postfractura, como las FLS, han probado ser
modelos rentables de prestacion de asistencia sanitaria reduciendo el riesgo de repeticion
de la fractura y la mortalidad, aunque esto ultimo sélo se encontré en los estudios que
comparaban los resultados antes y después de la introduccion de un FLS?®. También
ahorran costes a los sistemas sanitarios mediante el aumento del nimero de pacientes

tratados y la mejora del cumplimiento terapéutico.

Un reciente analisis econdmico sanitario revelo que la introduccion de una FLS para todas
los pacientes mayores de 50 afios podria prevenir alrededor de 1249 fracturas por

fragilidad en Espafia cada afio y ahorrar 18,4 millones EUR al afio?’.

La publicacién de normas clinicas para la FLS a nivel de organizacion, combinado con el
establecimiento de registros nacionales ha proporcionado un mecanismo para que la FLS,
compare y mejore su rendimiento. Se estan realizando importantes esfuerzos a nivel
mundial, regional y nacional para mejorar la atencién aguda, la rehabilitacion y la
prevencion secundaria de las personas que sufren fracturas por fragilidad. La
participacion activa en estas iniciativas tiene el potencial de eliminar las brechas actuales

de atencion en las proximas décadas®

Nuevos modelos organizativos, tales como las anteriormente mencionadas FLS, estan
creando circuitos donde captar los pacientes con fractura por fragilidad y trabajar de
forma conjunta para dar respuesta a este grupo de pacientes que tras la fractura de cadera

osteopordtica quedan sin tratamiento y sin seguimiento alguno.

15
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Tras la fractura se sigue al paciente entre dos y tres afios, y los resultados son muy
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favorables, entre otras mejoras se evidencia la adherencia al tratamiento que es menor que
cuando no existen estas unidades. En estas unidades se les explica a los pacientesel
proceso en que se encuentran sus huesos, asi como que esa fractura no ha sido algo casual
sino que sus huesos se encuentran débiles y que no deben abandonar el tratamiento que
se le prescriba en la unidad FLS. Esta labor es realizada por la enfermera de la unidad,
que previamente se ha formado especificamente en osteoporosisy en fracturas por
fragilidad?®.

Esta demostrado que estas unidades FLS han mejorado la adherencia de los pacientes al
tratamiento, siendo casi el doble de lo que sucede si lo comparamos con otros servicios

donde no existen dichas unidades?®.

En el caso del hospital donde se desarrolla esta investigacion, la unidad FLS esté integrada
por traumatdlogos, rehabilitadores, reumatologos, fisioterapeutas y enfermeras; un
equipo multidisciplinar donde se abordan diferentes &mbitos del paciente, que tras la
fractura osteoporotica (en el caso del presente estudio, la fractura de cadera) entra a
formar parte del programa de la unidad FLS. En este grupo de trabajo,el paciente con sus
caracteristicas propias, es el centro de atencion, tratando de atenderlo de la mejor manera
posible. Para ello, se utilizan guias basadas en la evidenciacientifica méas actualizada. A
la vez, que los integrantes del grupo trabajan en distintos grupos a nivel nacional con los
que se coordinan desde protocolos de trabajo hasta innovacion en tratamientos
farmacoldgicos, y nuevos seguimiento en domicilio por parte de los fisioterapeutas del

equipo.

Asi pues, dado el alto impacto que la FC ocasiona en el paciente y el elevado gasto
sociosanitario de esta patologia, se hace necesario continuar estudiando como abordar los
problemas que implican la fractura de cadera de origen osteoporético tanto en su
prevencion primaria como en la secundaria evitando la refracturacién de paciente con
OTP.
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4. Objetivos:

4.1. Objetivo General:

Estudiar el impacto en la calidad de vida de pacientes diagnosticados de fractura
osteopordtica de cadera tratados en la unidad FLS al ingreso y a los 6 meses poscirugia,
en el Hospital Comarcal Valle de los Pedroches (Pozoblanco, Cérdoba), situado en una
zona rural durante el afio 2021.

4.2. Objetivos especificos:

1.- Describir el perfil de los pacientes atendidos en la unidad FLS del Hospital
Comarcal Valle de los Pedroches (Pozoblanco, Cordoba).

2.- Conocer el estado nutricional del paciente previo a la inclusion en la unidad FLS

mediante el método de control nutricional.

3.- Valorar la movilidad y dependencia del paciente atendido en la FLS tras el

seguimiento del mismo por el equipo multidisciplinar que conforma la FLS.

4. - Estudiar la afectacion cognitiva del paciente al ingreso en la FLS y a los 6 meses.
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5. Metodologia:

5.1. Disefio:

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal de los pacientes con
fractura de cadera osteoporotica, ingresados en el Hospital Valle de los Pedroches en

Pozoblanco (Cérdoba) durante el afio 2021.

5.2. Poblacion y muestra:

Todos los pacientes con fractura de cadera en el Area Sanitaria Norte de Cordoba ingresan

por el Servicio de Urgencias del Hospital Valle de los Pedroches.

Asi pues, en el presente estudio se incluiran todos los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Traumatologia del Hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco (Cérdoba)
por fractura de cadera de etiologia osteoporotica, atendidos durante el afio 2021, mediante

un muestreo no probabilistico y de conveniencia.

5.3. Criterios de inclusién / exclusion:

o Criterios de inclusion
» Pacientes que ingresaron en Urgencias por fractura de cadera osteopordtica

durante el afio 2021 (enero a diciembre, ambos incluidos).

» Pacientes cuyo diagnostico principal de fractura de cadera sea por fragilidad
producida por caida desde su propia altura.

» Edad igual o mayor de 55 afos.

o Criterios de exclusién:
» Pacientes con fractura de cadera como consecuencia de un traumatismo de alta

energia (tal como los accidentes de trafico) ya que en ese caso la fracturase
considera justificada.

» Pacientes quienes no den su consentimiento para ser incluidos en el estudio.
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5.4. Variables:
5.4.1. Variables descriptivas:

Se recogen variables sociodemograficas para estudiar caracteristicas de la muestra
estudiada, entre esas variables se ha incluido la edad (afios), sexo (hombre o mujer), lugar
de residencia antes de la fractura (domicilio, residencia), destino al alta (domicilio,
residencia), lugar de residencia 30 dias después tras la fractura (domicilio, residencia),
niveles de Vitamina D (ng/ml), Colesterol Total(mg/dl), albimina (g/dl), recuento
linfocitos (mm?® para conocer la desnutricion a través de valores analiticos del momento
del ingreso hospitalario, movilidad pre-fractura y posfractura (movilidad independiente
dentro y fuera de casa sin ayudas técnicas/movilidad independiente dentro y fuera de casa,
con una ayuda tecnica/movilidad independiente dentro y fuera de casa con dos ayudas
técnicas o andador/movilidad independiente sélo dentro de casa sin ayuda técnica/
movilidad independiente s6lo dentro de casa con una ayuda técnica/movilidad
independiente sdlo dentro de casa con dos ayudas técnicas o andador/ movilidad
independiente solo dentro de casa vigilada de persona/ movilidad s6lo dentro de casa/ con
pequefia ayuda de una persona/ movilidad sélo dentro de casa, con gran ayuda de una
persona/movilidad con dos personas, 0 no movilidad/ desconocido), Categoria ASA
(Sociedad Americana de Anestesia) (individuo normal y sano/ enfermedad sistémica leve
que no limita actividad/enfermedad grave que limita la actividad pero no es
incapacitante/enfermedad sistémica incapacitante que amenaza constantemente la vida/
moribundo- no se espera sobreviva 24 h sin cirugia/ desconocido), lado de la fractura
(izquierdo/ derecho), tipo de fractura (intracapsular no desplazada/intracapsular
desplazada/pertrocantérea/ subtrocanterea/otras), tratamiento osteoprotector pre-fractura
(si/no), tratamiento  osteoprotector al alta (si/no), tipo de anestesia

(general/neuroaxial/otra regional/desconocida),

Si el paciente recibié rehabilitacion intra-hospitalaria (si/no) y si una vez dado de alta, el

paciente continu6 la rehabilitacion (en residencia o en su domicilio) (si/no).

5.4.2. Medidas e instrumentos:

Para valorar la calidad de vida, desnutricidn, deterioro cognitivo, y actividad funcional

del paciente se utilizaran los siguientes cuestionarios:
19



r UNIVERSITAT
w~" ROVIRA i VIRGILI

> Barthel: Para la evaluacion de la autonomia de las actividades basicas de la vida
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diaria (ABVD) se utilizé el indice de Barthel, que consta de 10 items tipo Likert,
y en el que se puede obtener en cada uno de los items: 0, 5, 10 0 15 puntos. Aporta
informacion tanto global como de cada una de las actividades. Los resultados se
interpretan de la siguiente forma: menos de 20 puntos, dependenciatotal; 20-35
puntos, dependencia grave; 40-55 puntos, dependencia moderada; mas de 60
puntos, dependencia leve, y 100 puntos, independiente*® (Anexo 1).

> Pfeiffer: Detecta deterioro cognitivo en pacientes mayores, valora un pequefio
namero de funciones relativamente bésicas (memoria de corto y largo plazo,
atencion, orientacién). Para su interpretacion se utiliza la siguiente

estratificacion®! (Anexo 2).

» EQS5D: Es un instrumento genérico de medicion de calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos
(poblacion general) como en grupos de pacientes con diferentes patologias. Este
cuestionario consta de dos partes: la primera es una descripcion del estado de salud
genérico con cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades diarias,
dolor/malestar y ansiedad/depresion), y la segunda es la VAS (escala analdgica
visual) (EQ-EVA), donde el paciente cuantifica su estado de salud en un rango
entre 0 y 100%(Anexo 3).

» Downton: Recoge algunos de los factores con mayor incidencia en el riesgo de
caidas, siendo una escala validada, de facil uso y aplicabilidad en los diferentes
ambitos asistenciales (Anexo 4)

El punto de corte en la escala de J.H. Downton se sitla en 3 0 mas, que indica alto

riesgo de caida®:.

» Timed up and go (TUG): para cuantificar la movilidad, se ha demostrado su valor

predictivo del deterioro en el estado de salud y las actividades de la vida diaria de
manera similar a la velocidad de la marcha. También esta validado paraevaluar el
riesgo de caidas y ha sido validado recientemente como herramienta diagndstica

de fragilidad (Anexo5).
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posicion sentada.

indicativo de fragilidad.
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o Laprueba consiste es pedirle al paciente, inicialmente sentado de una silla
con reposabrazos que se levante, camine 3 metros, vuelva y retornea la

Se suele considerar que esta correcto si lo realiza en 10 segundos 0 menos,
considerandose este intervalo entre 10 y 20 segundos el corte habitual

o Untiempo mayor de 20 segundos implica alto riesgo de caida®*.

» CONUT: define el grado de desnutricion del paciente, la puntuacion se basa enla

determinacion de albumina (gr/dl), linfocitos totales ( linfocitos/ml) y colesterol
total(mg/dl) *>*(Anexo 6).

5.5. Metodo de recogida de datos:

Se incluyeron todos los pacientes con fractura de cadera osteopordtica, que ingresaron

en el Hospital Valle de Los Pedroches durante el afio 2021.

v Revision de historias clinicas electrénicas de los pacientes diagnosticados de fractura

de cadera osteoporotica.

v' Tras el alta hospitalaria se recogeran datos del paciente cada 6 meses mediante

contacto telefonico, que realizara la enfermera encargada de ello recogiendo las

variables incluidas en los cuestionarios (Tablal).

Tabla 1. Cronograma de evaluaciones y seguimiento del estudio.

Visita inclusion Posfractura 6 meses
(Basal) (telefonica/presencial)
(postfractura)
Barthel v v v
Pfeiffer v v
EQ5D v v v
Downton v v
TUG v
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5.6. Analisis de datos:

Para informar sobre el perfil de los pacientes atendidos en la unidad FLS se analizaran

las variables sociodemograficas antes enumeradas.

El analisis sera descriptivo para las variables cualitativas utilizando la frecuencia absoluta
y el porcentaje correspondiente. Las variables cuantitativas se describiran mediante la
media y el rango intercuartil [RIQ] o la media y la desviacién estandar, en funcién de la
normalidad de los datos, que se estudiara con la prueba de Shapiro-Wilk. Todos los
analisis se realizaran con el software SPSS v.27 (IBM) con licencia de la URV y nivel

de significacion estadistica establecido sera de p<0.05.

6. Consideraciones éticas:

Todos los datos se incluyeron en un repositorio ad hoc, que se entregé al investigador en
un formato completamente anonimo, supervisado y evaluado seglin el Reglamento

General de Proteccion de Datos de Espafia/ Europa de 1 de febrero de 2017.

Para este tipo de estudios, no se requiere consentimiento, y el requisito de consentimiento
informado del paciente se elimind antes de la inclusion de sus datos clinicos en el presente

estudio.

7. Resultados:

La muestra de estudio estaba representada por 119 pacientes, que fueron atendidos en el
Hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco (Coérdoba). Todos ellos fueron

intervenidos quirurgicamente de fractura de cadera en el afio 2021.

Obijetivo 1: Describir el perfil de los pacientes atendidos en la unidad FLS del Hospital

Comarcal Valle de los Pedroches ( Pozoblanco, Cérdoba).

La edad de estos pacientes ha sido medida como la mediana y rango intercuartil (R1Q)

cuyo valor es 86 [81-89], siendo 29 hombres y 90 mujeres. Un total de 89 casos
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procedian de su domicilio, mayoritariamente mujeres (75.6%), seguido de
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institucionalizados en residencias (4 hombres y 26 mujeres), es decir, procedian de
domicilio un 75% vy de residencia un 25%. En el momento del alta, el 61 % volvieron a
su domicilio, y un 37% fueron a residencia (2 de ellos murieron tras la intervencién
quirdrgica). La estancia media fue de 2.83 dias (DS: 1.61). La tasa de mortalidad en el

primer mes fue de un 4% (Tabla 2).

> Respecto a la movilidad pre- fractura:

52 personas presentaban movilidad independiente sin ayudas técnicas, 23
pacientes movilidad independiente con una ayuda técnica o bastén, 22 movilidad
independiente con dos ayudas técnicas o andador, y 22 presentaban otro tipo de
movilidad (pequefia ayuda de otra persona o no movilidad) (Tabla 2).

» Tipos de fractura: Un 46% de los pacientes se fracturd la cadera izquierda, frente
54% la cadera derecha, siendo predominante la pertrocanterea con un 52% de
pacientes, le sigue la intracapsular desplazada que representa un 30%, un 9% la
subtrocanterea y otro 9% englobaria a otro tipo de fracturas distintas a las antes
referidas (Tabla 2).

» Tratamiento prescrito:

Sabemos que so6lo un 14% tomaba tratamiento osteoprotector antes de la fractura
de cadera, frente al 86% que no tomaba ningn farmaco de este tipo. Al alta en
cambio el % es muy significativo pues un 87% si que lleva prescrito tratamiento
osteoprotector frente a un 13 % que no se le prescribe, pero en la revision mensual
que se les realiza, solo a un 4% no se les prescribi6 estos tratamientos aunque Si
tenia prescrita la vitamina D. Es decir son un alto % de pacientes a los que se les
prescribe mediacion para que la osteoporosis no avance con tanta rapidez. El
tratamiento osteoprotector se compone de Antiresortivos vs osteoformadores y

calcio y vitamina D de manera conjunta (Tabla 2).

La anestesia neuroaxial fue utilizada en el 92% de los pacientes, el resto fue
anestesia general (Tabla 2).

» Tratamiento rehabilitador intrahospitalario v extrahospitalario
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El trabajo del equipo de la unidad FLS se completa con el tratamiento
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rehabilitador que realizan los fisioterapeutas de la unidad y de los fisioterapeutas
de las residencias en que se encuentran ingresados. Un 92 % de pacientesreciben
la ensefianza en el hospital de lunes a viernes mientras se encuentran ingresados y
tras el alta, el seguimiento es en domicilio donde la fisioterapeuta ensefia y
comprueba la movilidad y reeduca al paciente a la vez que realiza un examen de

elementos fisicos del entorno mas proximo para evitar nuevas caidas (Tabla 2).

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes con fractura de cadera

Variables NUmero pacientes (n=119)
Edad —-Mediana [RIQ] 86.0 [81-89]
Sexo n (%)

Masculino 29 (24.4)
Femenino 90 (75.6)
Lugar de procedencia n (%)

Domicilio 89 (75)
Residencia 30 (25)
Lugar de destino al alta n (%0)

Domicilio 72 (62)
Residencia 45 (38)
Lugar de destino 30 dias pos alta n (%)

Domicilio 67 (57)
Residencia 50 (43)
Estancia Hospitalaria en dias- Media (DS) 2.83 (1.61)
Ambito marcha previa n (%)

Sin ayuda técnica 52 (44)
Con una ayuda técnica 23 (19)
Con 2 ayudas técnicas o andador 23 (19)
Otros 21 (18)
Tipo de fractura n (%)

Pertrocantérea 62 (52)
Intracapsular desplazada 35 (30)
Subtrocantérea 11 (9)
Otras 11 (9)
Tipo de anestesia n (%)

Locorregional 109 (92)
General 10 (8)
Clasificacion de la ASA n (%)

Nivel 11 o 1V 118 (99)
Tratamiento osteoprotector prefractura n (%)

Si 16 (14)
No 103 (86)
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Tratamiento osteoprotector posfractura n (%)
Si 112 (96)

No 5(4)

Rehabilitacion n (%)
Intrahospitalaria 109 (92)
Extrahospitalaria 117 (100)

Las variables descriptivas se expresan con la media y desviacién estandar (DS). Las variables
cuantitativas se expresan mediante frecuencia absoluta y %.

Objetivo 2: Estado nutricional del paciente previo a la inclusion en la unidad FLS.

Respecto al objetivo de la evaluacion nutricional previo a la fractura se observo que casi
un 70% presentaba un nivel leve de desnutricion, frente a un 19 % normonutrido y un
11% que presentd un nivel de desnutricion moderada. Ninguno de los pacientes se

encontro en el intervalo de severa desnutricion (Tabla 3).

Tabla 3: Clasificacion desnutricion segun test CONUT

Nutricion/ Desnutricion (n=119) %
Nutricion normal 23 19.3%
Desnutricion leve 83 69.7%

Desnutricion moderada 13 11%

Severa Desnutricion severa 0
0%

Las variables cuantitativas se expresan mediante frecuencia absoluta y %.

Obijetivo 3: Valorar la movilidad y dependencia del paciente atendido en la FLS tras el

seqguimiento del mismo por el equipo multidisciplinar que conforma la FLS.

Antes de la fractura un 44 % de pacientes no necesitaban de ninguna ayuda técnica para
moverse, al mes de la fractura todos necesitaron algin tipo de ayuda técnica. Del grupo
de pacientes que utilizaba andador antes de la caida- 19%- pasé a un 69 % tras la caida
(Tabla 4).
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Tabla 4: Ambito de la marcha pre y posfractura.
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Ambito marcha Prefractura Posfractura
Sin ayuda técnica 44% 0%
Con un ayuda técnica 19% 4%
Con 2 ayudas técnicas o andador 19% 69%
Otros 18% 27%

Las variables cuantitativas se expresan mediante %.

Grafico 1: Representacion grafica del tipo de la movilidad pre y posfractura (%)
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Antes de la fractura, el valor del indice de Barthel (capacidad funcional) indica un grado

de dependencia moderado, con una puntuacion mediana de 75 (60-85) frente a un grado

de dependencia grave, con una puntuacion mediana 35 (20-55) tras la factura. Seaprecia

una disminucion significativa de la capacidad funcional aportada por el indice de Barthel.

A los 6 meses el valor del indice de Barthel es de 50 (40-70), indicando una mejora del

grado de dependencia a moderado (Tabla 5).

Con los datos aportados por este indice tras la fractura, un 17% eran moderadamente

dependientes, siendo los 83% dependientes en distintos grados, frente al 80% de personas

independientes antes de sufrir la fractura de cadera (Tabla 5, Gréafico 2 y 3).
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Tabla 5:indice de Barthel prefractura y posfractura

Test BARTHEL prefractura 75 [RIQ 60-85] N %
(mediana zRIQ)
Total (<20 puntos) 0 0%
Grave (20-60puntos) 20 17%
Dependencia para ABVD Moderada (60-90 puntos) 6 5%
Leve (90-99 puntos) 79 66%
Independiente (/100 puntos) 14 12%
Test BARTHEL posfractura 35 [RIQ 20-55]
(mediana zRIQ)
Total (<20 puntos) 27 23%
Grave (20-60puntos) 67 56%
Dependencia para ABVD Moderada (60-90 puntos) 20 17%
Leve (90-99puntos) 5 4%
Independiente ( 100 puntos) 0 0%

Las variables descriptivas se expresan con la medianay el rango intercuartil [RIQ]. Las variables
cuantitativas se expresan mediante frecuencia absoluta y %.

Graéfico 2: Numero de pacientes segun el grado dependencia prefractura y

posfractura
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Gréfico 3: % de pacientes segun el grado de dependencia pre-fractura y post-
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Las puntuaciones medias en calidad de vida relacionada con la salud basal (CVRS) y
posfracturacion referidas a la escala visual analdgica del cuestionario EQ-5D fueron 80
(70-90) vs 60 (50-75). Respecto al indice VAS del EQ-5D paso de un valor basal 0.7601
(0.6935-0.8067) a un valor de 0.282 (0.232-0.695) (Tabla 6).

A los 6 meses de la fractura de cadera por fragilidad 6sea, el valor para la escala visual
analdgica fue de 70(60-85) y para el indice valorado a los 6 meses fue de 0.383 (0.2509-
0.7091) (Tabla 6).

Tras la fractura de cadera, los pacientes mostraron un deterioro de la movilidad elevado
respecto a la capacidad funcional de su vida antes de la fractura. Aunque pasados los 6
meses, Se aprecia una mejoria respecto al estado previo, son pocos los casos que

recuperan totalmente su situacion basal (Tabla 6).

Un 83% de los pacientes presentaron un alto riesgo de caida valorado con el test Downton
(Tabla 6).

El test TUG mostro los siguientes resultados:

Un 11% de los pacientes no presentaron fragilidad (sin riesgo de caidas), un 19% se
encuentra en intervalo que indica fragilidad (puntuacion entre 10-20) y un 70% muestra

un alto riesgo de caidas (puntuacion mas de 20) (Tabla 6).

Tabla 6: Valores comparativos EQ-5D, Test Downton y TUG en distintos momentos

del paciente.
Escalas Prefractura Postfractura 6 meses
EVA-Analégica EQ-5D (0-100) 80[70-90] 60[50-75] 70[60-85]

indice EQ-5D- Mediana [RIQ] | 0.760[0.693-0.806] | 0.282[0.232-0.695] | 0.383[0.250-0.709]

Test Downton n (%0) -

Sin riesgo de caidas 29 (24) 20 (17)
Con riesgo de caidas 9 0(76) 97 (83)
TUG n (%) - -
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Sin riesgo de caidas 13 (11)
Riesgo de caidas 22 (19)
Alto riesgo de caidas 82 (70)

Las variables descriptivas se expresan con la mediana y el rango intercuartil [RIQ]. Las variables
cuantitativas se expresan mediante frecuencia absoluta y %.

Obijetivo 4: Estudiar la afectacion cognitiva del paciente

Un 38% de los pacientes presentaba un deterioro cognitivo tras la intervencién quirargica
(1Q), siendo este valor del 33% a los 6 meses de la fractura de cadera (Tabla6 y Gréafico
3).

Tabla 7: Test Pfeiffer de los pacientes tras la 1Q y a los 6 meses de la fractura

Test Pfeiffer Tras IQ 6 meses
Con deterioro cognitivo n (%) 44(38) 38(33)
Sin deterioro cognitivo n (%) 73(62) 67(67)

Las variables cuantitativas se expresan mediante frecuencia absoluta y %.

Gréfico 4: Deterioro cognitivo de los pacientes tras la 1Q y a los 6 meses de la

fractura (%o).
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8.- Discusion:

El presente estudio valora la calidad de vida de pacientes diagnosticados de fractura
osteopordtica de cadera, tratados en la unidad FLS al ingreso y a los 6 meses postcirugia,
en el Hospital Comarcal, situado en una zona rural durante el afio 2021.De acuerdo a la
literatura cientifica aportada por otros estudios es a partir de los 6 meses cuando los
pacientes mejoran ciertos parametros valorados en el presente estudio tales como la
CVRS aunque no todos recuperan el estado basal previo a la fractura de cadera®’383° al

igual que sucede en nuestro estudio.

Por otra parte, se ha podido describir el perfil de los pacientes atendidos en la unidad FLS
del Hospital Comarcal Valle de los Pedroches de Pozoblanco, Cérdoba. En su gran
mayoria, la fractura de cadera afecta a mujeres de una edad avanzada (como también
recogen otros estudios sobre fractura de cadera por fragilidad*°), perteneciente a una zona
rural donde este hospital ofrece su actividad sanitaria. Es llamativo, que a pesar dela edad
avanzada que presentan los pacientes de ambos sexos un 75 % proceda de domicilio,
frente a un 25 % que procede de residencia. A su vez, la poblacion del presente estudio,
presento un alto riesgo segun la clasificacion ASA, es decir presenta un estado fisico de

nivel 111-1V, al igual que lo presentan otros articulos sobre la cirugia de cadera®**2,

Analizando los datos sobre el lugar de residencia a los 30 dias de la intervencion
quirurgica se pone de manifiesto que hay familias que deciden que vuelvan a domicilio
pero se ven incapaces de ofrecer el cuidado adecuado y tiene que llevar a su familiar a la
residencia, es decir acaban ingresando mas personas en residencia que las residian en la

misma antes del evento de la fractura.

Presentan una estancia en el hospital muy baja, en torno a 2.83 dias, esto hace que el
anciano no se deteriore tanto como en los casos en que se demora la intervencion; que la
movilizacion sea rapida y volver antes a su entorno habitual afecta de manera positiva
para el aspecto de la desorientacion producida en el anciano tanto por la propia fractura
como el estar fuera de su familia sea menor, a diferencia de los resultados presentados

por otros estudios*?*3,

Las fracturas mas numerosas fueron las pertrocantéreas al igual que se muestra en otros

estudios**.
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Se movilizan al dia siguiente practicamente al 100% de los pacientes, datos comparables
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con los de otros paises®.

El tratamiento osteoprotector previo a la fractura es casi inexistente, situacion que cambia
una vez que se les da de alta tras la intervencion donde la mayoria tienen prescrito el
tratamiento mas acorde a su fractura y a su situacion vital, siendo esto objetivo
fundamental en las Unidades FLS para evitar en la medida de los posible nuevas fracturas.
Este procedimiento que incluye a los pacientes en un seguimiento deal menos dos afos,
distingue a este hospital pues no es lo habitual para este tipo de pacientes. Segun diversos
estudios que muestran como s6lo un 5% de los pacientes tienen prescrito el tratamiento

adecuado para prevenir las nuevas fractura por fragilidad*>4647,

Con relacion al estado nutricional del paciente previo a la inclusion en la unidad FLS,el
70% de los pacientes presentaban leve desnutricion aplicando los criterios de Conut; datos

similares a los aportados por otros estudios*®4°.

Asi mismo, se podrian incluir otros métodos aceptados para la evaluacion de su estado
nutricional como MNA, valoracion antropométrica®®°! que nos aproximen de manera mas
fiables a la realidad de los pacientes que son atendidos por la FLS y no Unicamente una
valoracion bioquimica con datos del laboratorio que es la que se ha recogido en este

estudio.

En el presente trabajo, también se estudié la movilidad y el grado de dependencia del
paciente atendido en la FLS tras el seguimiento del mismo por el equipo multidisciplinar

que conforma la FLS.

En cuanto a la movilidad esta claro que la fractura afecta a su vida diaria, muestran como
se movilizan peor y que su calidad de vida también ha perdido calidad, al mes un alto
namero de pacientes no han logrado la deambulacion que presentaban antes de la
intervencidn quirurgica aunque a los 6 meses mejora respecto al mes de la fractura pero
son pocos los que valoran que se encuentran igual que antes de la fractura. A pesar del
alto riesgo de caida de estos pacientes no existen planes que trabajen para disminuir este

alto porcentaje.

La participacion del equipo centrandose en las necesidades especificas de cada paciente

genera mayor bienestar en la persona, al estar en seguimiento tanto por los

31



r UNIVERSITAT
w~" ROVIRA i VIRGILI

fisioterapeutas en domicilio hasta que lograr mejorar su movilidad, como por enfermeria
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que cuida del paciente junto a los facultativos de la unidad.

Sobre el deterioro cognitivo, la literatura reporta un porcentaje similar en los pacientes
que son intervenidos por fractura de cadera®?®3. Nuestro estudio presenta un valor
ligeramente inferior al que nos reportan los datos de otros estudios. Tal vez, se deba a la
pronta intervencion y rapida vuelta a su domicilio (residencia) evitando que el deterioro

cognitivo producido por el evento aumente este desorientacion y estado de ansiedad.

Este trabajo aporta informacion relevante sobre este tipo de pacientes pues de manera
cuantitativa nos muestra como se ve afectada la vida del paciente con fractura de cadera

y la de sus familiares.

9. Conclusiones:

El perfil del paciente tratado por la unidad FLS es mujer de edad avanzada, residentes

habitualmente en domicilio.

El grado leve de dependencia en cuanto a movilidad pre fractura y siendo en un alto %
independientes dentro y fuera de casa sin ayuda técnica o en todo caso, s6lo necesitaban

1 ayuda técnica.

La calidad de vida al ingreso es aceptable, pero disminuye tras la intervencién quirurgica.
Aln asi, a los 6 meses presentan cierta mejoria, pero son pocos los pacientes que
reconocen tener la misma CVRS, que antes de la caida. Posiblemente, esto esta asociado
a las complicaciones poscirugia, que aumenta su grado de dependencia y a su vez, el

miedo a volver a caerse.

Los pacientes de edad avanzada tratados en la FLS, no presentan desnutriciones graves
que alarmen al entorno sanitario, aunque si leve desnutricién. Disminuye el deterioro
cognitivo a los 6 meses de la intervencion quirdrgica, probablemente el ingreso

hospitalario eleve el grado de cognicidn.

Finalmente, la mayoria de los pacientes atendidos, tras el alta hospitalaria tienen prescrito

medicacidn osteoprotectora para prevenir que se vuelvan a fracturar de nuevo
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por la fragilidad Gsea, ademéas de su seguimiento por el equipo mutidisciplinar de la
unidad FLS.

10. Lineas futuras:

Para futuros estudios seria interesante conocer como varian cada uno de los items del

Cuestionario de Salud EQ-5D, es decir movilidad, cuidado personal, actividades diarias,

dolor/malestar, ansiedad/depresion. Y no Unicamente el valor global tal como ha sido

analizado en este estudio e incluso evaluarlo cuando sea la persona afectada la que pueda

reportar su propio estado de salud para asi evitar subjetividades y percepciones que no

son las del propio paciente (se recogen telefénicamente estos test). También incluir otro

test como Lawton Brody y test para detectar la depresion y asi poder completar la

informacion

Asi mismo, se podrian plantear otros objetivos como:

Conocer como es la vida domiciliaria de estos pacientes, analizar de donde
procede el apoyo social y sanitario que les permite vivir en sus casas o las de sus
hijos sin tener que acceder a una plaza residencial: ;Qué importancia tienen la
vecindad de estos pueblos en el apoyo personal de los ancianos?.

Cuando no pueden atender al familiar: ;Qué les impide cuidarlos en domicilio tras
la fractura?.Seria una linea interesante realizar un estudio para conocer que
variables influyen en esta decision (adecuacion de infraestructuras de los
domicilios a una persona fracturada, o son los cuidados sanitarios lo que implican
este cambio, o0 sea tal ve que en residencia reciben una fisioterapia mas intensa
que les permite volver a situaciones de movilidad mejores que las personas que se
quedan en domicilio).

Conocer las comorbilidades mas relevantes que hayan podido incidir en el
deterioro 6seo de las personas fracturadas de cadera.

La adherencia del tratamiento osteoprotector antes de implantarse la unidad FLS
y tras su implantacion comparando los resultados y determinando si es eficiente

este tipo de unidades en los hospitales.
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proceso de la fractura, indagando como influye la atencion profesional percibida.

11. Limitaciones:

Una limitacion del presente estudio es la posible falta representatividad de los datos
respecto a la poblacion espafiola, dado que la zona en la que se realiza el estudio presenta

una poblacién muy envejecida, si la comparamos con otras zonas de Espafia.

12. Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados en relacion con la salud:

A traveés del seguimiento telefonico de los pacientes fracturados se espera lograr el mayor
nivel de autonomia del paciente, prevenir complicaciones entre ellas la refracturacion,
disminuir la percepcion de carga familiar lo que se traducira en disminucion de consumos
de los recursos sanitarios. Los resultados obtenidos del presente estudio permite conocer
el perfil de los pacientes con fractura osteoporotica de cadera, conocer que recursos
pueden mejorar la recuperacion funcional tras la intervencion quirdrgica. Ademas, la
informacion resultante permitira determinar la efectividad o no del tratamiento prescrito
tras la fractura de cadera. Asi mismo, es interesante conocer este tipo de pacientes para
desarrollar programas y protocolos que reconduzcan mas facilmente a los pacientes tanto
con educacion sanitaria como con otrotipo de seguimientos no presenciales que los guien
en la adherencia al tratamiento. Y finalmente, el alto o bajo cumplimiento terapéutico
podra asociarse riesgo de fractura mas o menos alto a pesar de tener un tratamiento

prescrito.
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14. Anexos

Anexo 1. Indice Barthel

Parametro Situacion del Puntuacion
paciente
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse,atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
Arreglarse afeitarse,maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones - Ocasionalmente alguin episodio de incontinencia, o 5
(valdrese lasemana necesita ayudapara administrarse supositorios o lavativas
previa) .
- Incontinencia 0
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- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene

10
unapuesta
Miccion (valorese la
semanaprevia) - Un episodio diario como méaximo de incontinencia, o necesita 5
ayudapara cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete . . .
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 10
ropa...
Parametro Situacion del Puntuacid
paciente n
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

Maéxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de
ruedas)

Resultado Grado de dependencia
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w

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado
>60 Leve

100 Independiente

Anexo 2. Cuestionario Pfeiffer
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1. ¢ Cudl es la fecha de hoy? (1)

2. ¢Qué dia de la semana?

3. ¢En qué lugar estamos? (2)

4. ¢ Cudl es sunumero de teléfono? (si no tiene teléfono ¢ Cual es su direccién completa?)
5. ¢ Cuantos afios tiene?

6. ¢Donde nacio?

7. ¢ Cudl es el nombre del presidente?

8. ¢ Cudl es el nombre del presidente anterior?

9. ¢Cual es el nombre de soltera de sumadre?

10. Reste de tres en tres desde 29 (3)

(1) Dia, mesy afio

(2) Vale cualquier descripcion correcta del lugar

(3) Cualquier error hace errénea larespuesta

Errores:

Resultados:

0-2

Valoracion cognitiva normal
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3-4 Deterioro leve
5-7 Deterioro moderado
8 - 10 Deterioro severo

- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.

- Siel nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.

Anexo 3. Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D)

Marque con una cruz como esta I la afirmacién en cada seccion que describa mejorsu estado de salud
en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar L
Tengo algunos problemas para caminar L
Tengo que estar en la cama L

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personall |
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solol |

Soy incapaz de lavarme o vestirme sololL |

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar,
estudiar,hacer tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades
de todos los dias L
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias LI

46



r UNIVERSITAT
w~" ROVIRA i VIRGILI

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias LI
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Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar L
Tengo moderado dolor o malestar L
Tengo mucho dolor o malestar L

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a L
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a LI
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a L
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud, hemos
dibujado una escala parecida a un termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor
estado de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de salud que pueda
imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su estado de salud hoy,” hasta el
punto en la escala que, en su opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de
salud en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

Peor gstado
de salud
imaginable
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Anexo 4. Escala de riesgo de caidas. JH Downton

Caidas previas NO 0
SI 1
Ninguno 0
Tranquilizantes-sedantes 1
Diuréticos 1
Medicamentos
Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos™ 1
Ninguna 0
Deficiencias sensoriales Alteraciones visuales 1
Alteraciones auditivas 1
Extremidades 1
Estado mental Buena orientacion 0
Confusion 1
Normal 0
Deambulacién Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

Si la puntuacion en la escala de Downton es menor o igual de 2 se considera que el paciente norequiere cuidados
especificos relacionados con el riesgo de caidas.
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Anexo 5. Test get up and go (TUG)

Timed Get Up and Go Test
Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)
Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos
Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

<10 Movilidad independiente

<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable
=20 Movilidad reducida

Source: Podsiadlo, D., Richardson, S. The timed “Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Society. 1991; 39:142-148

Anexo 6. Escala de control nutricional (CONUT)

Tabla 1. Herramienta de ‘T'amizaje para el Estatus de Control Nutricional (CONUT)

Parimetros Grado de desnutricién

Normal Leve Moderado Severo
Albimina en suero (g/dl) 235 3.0-349 25-299 <25
Score 0 2 4 6
Conteo total de linfocitos (/mm”) 21600  1200-1599  800-1199 <800
Score 0 1 2 3
Colesterol total (mg/dl) 2180 140-179 100-139 <100
Score 0 1 2 3

CONUT score: Albimina sérica + Conteo total de linfocitos + Colesterol total
Estadios de desnutricion: normal (score 0-1); leve (score 2-4); moderado (score 5-8);
severo (score 9-12)
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