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RESUMEN

Introduccién: La complicacién mas grave de la osteoporosis es la fractura. La fractura mas comun
es la de la mufieca; sin embargo, la fractura de cadera es la mas incapacitante para el paciente. La
fractura de cadera en el paciente geriatrico aumenta de manera importante la mortalidad y se
eleva hasta un 25% a un afio del evento. La funcionalidad tendra también un impacto negativo. El
paciente con fractura de cadera debe ser abordado por el equipo multidisciplinario que esta
conformado por el geriatra, traumatélogo, enfermeria, nutricion, trabajo social y fisioterapeuta. Este
tltimo toma gran relevancia, debido a que la rehabilitacion debe comenzar desde la etapa aguda,
disminuyendo asi la probabilidad de desarrollar Ulceras por presion. Objetivo: Determinar si el
programa de rehabilitacién intrahospitalaria en pacientes con fractura de cadera por fragilidad
disminuye la incidencia de Ulceras por presion. Método: Ensayo clinico no aleatorizado, se realizé
una muestra no probabilistica por conveniencia. El grupo control se obtuvo de la base de datos que
se tiene de los pacientes que sufrieron fractura de cadera previo al inicio del protocolo. El grupo
experimental estuvo conformado por los pacientes que, a partir de la aprobacion de este protocolo,
por parte del comité de ética en investigacion hospitalaria, ingresaron al Hospital Regional ISSSTE
Ledn, con el diagnoéstico de fractura de cadera. Se les aplicd un programa de ejercicios basados en
la técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva. Se hizo una valoracion inicial y una
valoracion final el dia que se egresaron los pacientes para valorar si presentaron Ulceras por
presién durante la hospitalizacion. Resultados: Se evaluaron en total 38 sujetos, divididos 17 en el
grupo experimental y 21 en el grupo control. La edad media de los sujetos de estudio fue de 76,37.
El 71.42% de los pacientes que no recibieron rehabilitacion intrahospitalaria desarrollaron ulceras
por presion, mientras que el grupo que si recibio rehabilitacién, solo el 23.52% desarroll6 Glceras
por presion y esa diferencia fue estadisticamente significativa. Conclusion: El programa de
rehabilitacién intrahospitalaria mostré ser efectivo para disminuir la incidencia de Ulceras por

presion en pacientes con fractura de cadera por fragilidad.



ABSTRACT

Introduction: The most severe complication of osteoporosis is a fracture. The most common
fracture in osteoporosis is the wrist fracture; however, hip fracture is the most disabling for the
patient. Hip fracture in geriatric patients significantly increases mortality, which rises to 25% at one
year after the event. Functionality will also be negatively impacted. The patient with a hip fracture
should be approached by the multidisciplinary team, formed by the geriatrician, traumatologist,
nurse, nutritionist, social work and physiotherapist. The latter is of great relevance, since
rehabilitation should begin from the acute stage, thus reducing the probability of developing
pressure ulcers. Objective: To determine whether the in-hospital rehabilitation program in patients
with fragility hip fracture miminizes the incidence of pressure ulcers. Methods: Non-randomized
clinical trial, non-probabilistic sample by convenience. The control group will be taken from the
database of patients who suffered hip fractures before starting of the protocol. The experimental
group will be made up of patients from the time the protocol is approved. An exercise program
based on the proprioceptive neuromuscular facilitation technique will be applied. An initial
assessment and a final assessment will be made on the day of discharge to detect the presence or
absence of pressure ulcers. Results: A total of 38 subjects were evaluated, 17 in the experimental
group and 21 in the control group. The mean age of the study subjects was 76.37 years. The
71.42% of the patients who did not receive in-hospital rehabilitation developed pressure ulcers,
while the group that did receive rehabilitation, only 23.52% developed pressure ulcers which was
statistically significant. Conclusion: The in-hospital rehabilitation program was shown to be

effective in reducing the incidence of pressure ulcers in patients with fragility hip fractures.



INTRODUCCION

Actualmente la poblacion mundial esta viviendo un proceso de envejecimiento acelerado, debido
en parte al aumento en la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de natalidad(1). En el
censo de 2010 en nuestro pais, la poblacion de adultos mayores conformaba el 9.6% de la
poblacién total del pais, en el censo del afio 2020, este grupo ya rebasoé el 12% de la poblacién,
asi, México pas6 a ser parte del grupo de paises envejecidos. (1,2).

Con el aumento de la poblacién geriatrica, se ve también un aumento en el padecimiento de
enfermedades crénico degenerativas, siendo una de las mas prevalentes la osteoporosis. Esta
enfermedad se caracteriza por fragilidad 6ésea que predispone a una fractura. (3). La osteoporosis
es mas prevalente en las mujeres que en los hombres. (4).

La complicacion mas grave de la osteoporosis es la fractura. La fractura mas comun dentro de la
osteoporosis es la fractura de mufeca; sin embargo, la fractura de cadera, aunque no es tan
comun como la fractura de mufieca, si es la mas incapacitante para el paciente. (5, 6).

La fractura de cadera en el paciente geriatrico aumenta de manera importante la mortalidad, la cual
se eleva hasta un 25% a un afio del evento. La funcionalidad tendréa también un impacto negativo,
ya que se estima que al afio el 20% de la poblacién no habra recuperado aun su funcionalidad
previa. (5).

El paciente con fractura de cadera debe ser abordado por el equipo multidisciplinario que esta
conformado por el geriatra, traumatélogo, enfermera, nutricion, trabajo social y el fisioterapeuta. (7).
Este ultimo toma gran relevancia, debido a que la rehabilitacién debe comenzar desde la etapa
aguda. La rehabilitacion intrahospitalaria favorece una mejor calidad de vida y mayor funcionalidad
en el adulto mayor con fractura de cadera. (6). Ademas, disminuird la probabilidad de desarrollar

algunos sindromes geriatricos como son las Ulceras por presion y el delirium.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

Epidemiologia del envejecimiento

En los Ultimos afios se ha presentado un incremento en el nimero de personas mayores en
nuestro pais, esto causado por los cambios en la tasa de natalidad que ha disminuido y en la
esperanza de vida que ha aumentado (1). El envejecimiento de una poblacion es el reflejo de la
mejora en las condiciones de vida y de las acciones eficaces del sistema de salud (8).

México se encuentra en un proceso de envejecimiento acelerado, en el censo del afio 2010, la
poblacién perteneciente al grupo de adultos mayores represent6 el 9.6% de la poblacién del pais,
mientras que en el censo de 2020, el censo mas reciente, este grupo etario aumento al 12% de la
poblacién total del pais, pasando asi, a ser parte del grupo de paises envejecidos. Las
proyecciones indican que para el afio 2050, el porcentaje de adultos mayores sera del 28%. (1, 2).
Como consecuencia del envejecimiento se han aumentado las enfermedades crénico-
degenerativas, ademdas, estas enfermedades se presentan de manera atipica, generan
multimorbilidad y declive funcional en los ancianos (8, 9). La esperanza de vida en el 2019 en
México fue de 78 afios para las mujeres y 72 afios para los hombres; asi, el sexo femenino es el
que predomina en este grupo poblacional (2). Se considera que solo 65.8 afios de esa esperanza
de vida son saludables, es decir, alrededor de 10 afios del total seran con enfermedad y/o
dependencia (9).

Con el aumento de este grupo etario surge la necesidad de tener personal capacitado para atender
a los adultos mayores. La geriatria tiene como principal objetivo el mantener y recuperar la
funcionalidad del anciano para conseguir su maximo nivel de autonomia e independencia. Tener
un modelo de atencion a los adultos mayores centrado en la funcionalidad implica cambiar la
ideologia de curacién a cualquier precio, por el del bienestar y la autonomia, con el objetivo
fundamental de reconocer la calidad de vida de los ancianos (10). Por tanto, un programa de salud
publica destinado a la poblacién geriétrica debera cubrir todos los &mbitos competentes a la salud
del adulto mayor (AM): sociales, econémicos, comportamentales, personales y culturales (8).

Se le denomina “Paciente geriatrico” a aquellas personas muy mayores de edad que cumplan con
las siguientes caracteristicas: que la patologia principal conlleve pluripatologia y que sus
problemas de salud afecten el &mbito funcional, mental y social. (10).

Es sabido que una persona geriatrica tiene mayor probabilidad de padecer alguna enfermedad
degenerativa, sin embargo, esto no implica que quien la sufra no pueda vivir de manera autbnoma
y funcional. Partiendo de esta premisa debemos recordar que el gasto en salud no va relacionado

de manera directa con la edad de los usuarios, sino con el estado funcional de los mismos (8).
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Otro punto importante relacionado al envejecimiento es la fragilidad, sindromes geriatricos y la
dependencia. Mas de la mitad de las personas con edad mayor a 60 afios conservan la salud y no
presentan discapacidad alguna. El 20% se encuentran en estado de fragilidad. La cuarta parte de
los adultos mayores son victimas de las enfermedades crénicas acumuladas, presentando alguin
tipo de discapacidad. De este porcentaje, una quinta parte es totalmente dependiente (8).

El 27% de los adultos mayores padecen al menos algun tipo de limitacion funcional. EI 60% de ese
total padece de manera permanente, siendo la més frecuente la dificultad para caminar (8).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) arrojo estos resultados en 2012: mas de
una cuarta parte de los adultos mayores presentan algun grado de discapacidad, es decir, alguna
dificultad en al menos una de las actividades basicas de la vida diaria. En cuanto a las actividades
instrumentadas de la vida diaria, el resultado fue muy similar, 24.6% mencionaron tener dificultad
).

Se han descrito una serie de caracteristicas patoldgicas, tipicas en los AM, que se presentan como
consecuencia de las enfermedades cronico-degenerativas. Estas caracteristicas son denominadas
comunmente sindromes geriatricos, definidos como “Conjunto de signos y sintomas que pueden
ser manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan, producen por
su interrelacion una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la autonomia y llegan a producir la
muerte”, generan también una disminucion en la funcionalidad del individuo, son multifactoriales,
tienen una alta prevalencia y son mas comunes conforme aumenta la edad; siendo los més
relevantes el déficit sensorial, tanto visual como auditivo, y las caidas. (8,11)

Las caidas son uno de los sindromes geriatricos mas importantes, ya que genera un aumento en la
morbimortalidad de los AM. Segun la ENSANUT 2012 uno de cada tres ancianos cay6é al menos
una vez en el Ultimo afio. Siendo el promedio de 2.5 caidas al afio. Del total de adultos mayores
gue mencionaron haber sufrido una caida el 40% requirié atencion médica (1).

Uno de cada tres adultos mayores tiene malnutricién y sarcopenia. El 20% de la poblacion
geriatrica padece fragilidad y los sindromes geridtricos con mayor relevancia son caidas,

incontinencia urinaria y déficits neurosensoriales (vista y audicion) (8).

Osteoporosis

Una de las enfermedades cronicas con gran prevalencia en la poblacion geriatrica es la
osteoporosis, se define como un desorden esquelético caracterizado por fragilidad désea que
predispone a fracturas. (3) Dentro de las enfermedades Oseas cronicas es la mas comun y es la
principal causa de fracturas en AM. Las fracturas se presentan porque en la osteoporosis hay una

disminucién de la masa 6sea y un deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo. (12, 13)
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La osteoporosis esta considerada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como una
epidemia del siglo actual y se estima que la osteoporosis y las fracturas relacionadas a ésta
aumentaran en los siguientes afios como consecuencia del aumento de la poblacion geriatrica. (13,
14)

La osteoporosis es una enfermedad que afecta principalmente a las mujeres de edad avanzada, se
estima que el 70% de las mujeres mayores de 50 afios tienen masa 6sea baja, el 50 % clasificada
como osteopenia y el 20 % restante como osteoporosis. (4). A nivel mundial se cree que mas de
200 millones de mujeres padecen osteoporosis. (15). Por otra parte, la osteoporosis en el hombre
no es diagnosticada ni tratada como lo es en la mujer. En el hombre la pérdida de masa 6sea se da
después de los 70 afios y es secundaria a hipogonadismo, uso de corticoesteroides y el abuso del
alcohol. La osteoporosis en el hombre generalmente se diagnostica después de la primera fractura
de cadera que ademas es un factor de riesgo para futuras fracturas por osteoporosis. (16)

Los factores de riesgo que predisponen para padecer la osteoporosis son: edad, sexo femenino,
deficiencia de estrégenos, fracturas previas, antecedentes familiares con osteoporosis, tratamiento
con glucocorticoides, tabaquismo y alcoholismo, bajo nivel de actividad fisica. (4, 15)

En la osteoporosis hay dos procesos fisiopatoldgicos principales que generan pérdida de masa
Osea. El primero es conocido como osteoporosis postmenopausica. Se presenta por la deficiencia
de estrégenos y afecta principalmente al hueso trabecular. (16). El segundo tipo, conocido como
osteoporosis senil, afectando el hueso cortical y predisponiendo a los adultos mayores a fractura
de cadera. Estos cambios 6seos son multifactoriales, las principales causas son las siguientes:
alteraciones hormonales, deficiencia de vitamina D, genética, una nutricion inadecuada,
sedentarismo y comorbilidades. (17). La pérdida de masa Osea es asintomatica por lo que
generalmente es infradiagnosticada hasta que se generan fracturas de los cuerpos vertebrales y de
la cadera. (16, 17).

La osteoporosis afecta no solamente la esfera fisica del adulto mayor, sino también la psiquica,
social y econdmica, ademas de afectar también a la familia y a la sociedad en general. (13)

Para el diagnéstico y manejo de la osteoporosis es necesario contar con una historia clinica
detallada, examinacion fisica, un estudio de densidad mineral 6sea (DMO), estudios radiol6gicos
para verificar que no haya alguna fractura y el FRAX World Health Organization, que es una
herramienta predictora, calcula la probabilidad de fractura a 10 afios.

La fundacién nacional de osteoporosis (NOF) en Estados Unidos, ha establecido guias para el
diagnéstico de osteoporosis. Se deben realizar estudios de DMO a todas las mujeres mayores de
65 afios y a las mujeres menores de 65 afios que estén en la postmenopausia y que cumplan con
los factores de riesgo. En los hombres se debe realizar después de los 75 afios o a aquellos que
tengan entre 50 y 69 afios y presenten factores de riesgo. (12, 4)

La DMO es la herramienta diagndstica que nos indica si un paciente tiene o no osteoporosis. Se

expresa en gramos por centimetros cuadrados y se compara con la poblacién que comparte las
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mismas caracteristicas que el individuo: edad, sexo y etnia (T-score). Y se clasifica de la siguiente
manera segun la OMS: T-score mayor o igual a -1 desviacién estandar, normal. T-score menor a -1
y mayor que -2.5 desviaciones estandar, osteopenia. T-score menor o igual a -2.5 desviaciones
estandar, osteoporosis. T-score mayor a -2.5 y presencia de fractura, osteoporosis severa. (4, 12)
La herramienta de evaluacion del riesgo de fractura (FRAX), por sus siglas en inglés se utiliza para
estimar el riesgo de fractura a 10 afios en pacientes que tengan entre 40 y 90 afios. Es preferible
usarlo con estudios de DMO del cuello femoral. Utiliza ademas los factores de riesgo para poder
calcular el riesgo de fractura. Los factores de riesgo utilizados por FRAX son los siguientes:
tabaquismo, alcoholismo, artritis reumatoide, osteoporosis secundaria, edad avanzada, fracturas
previas, haber estado en tratamiento con glucocorticoides, antecedentes familiares de fractura de
cadera, bajo peso corporal. (3)

El tratamiento de osteoporosis debe ser administrado a pacientes con fractura vertebral o de
cadera; pacientes con osteoporosis segun su DMO; pacientes con osteopenia y que tengan un
riesgo de fractura igual o mayor a 3% segun el FRAX; pacientes con riesgo de fractura mayor o
igual al 20%. (16)

Dentro del tratamiento, la NOF recomienda iniciar con tratamiento no farmacoldgico. Iniciar con
ejercicio de resistencia y peso para ganar masa muscular y aumentar, también, la DMO. Programa
de prevencién de caidas. Dejar el cigarro y el alcohol en caso de consumirlo. El uso de vitamina D
y calcio aun es controversial. También es recomendable realizarse estudios de DMO de manera
periédica (17, 18). El tratamiento farmacolégico puede tomar dos direcciones: anabdlico, que
estimula a los osteoblastos para formar nuevo hueso o antirresortivos con el objetivo de mediar la
resorcion ésea por parte de los osteoclastos. (16)

Las fracturas por osteoporosis causan dolor, deformidad e incapacidad y estan relacionadas con un
declive de la salud y la calidad de vida en los ancianos. La tasa de mortalidad por complicaciones
de las fracturas es de 1 en cada 5. Del 80% restante, 1 de cada 4 requerira asistencia de
enfermeros, de ahi en adelante. La fractura de cadera esta considerada como la principal causa de
mayor tiempo de estancia hospitalaria dentro de las mujeres mayores de 45 afios y también
ocasiona la rehospitalizacion. (13, 14, 18).

Entre las posibles complicaciones por una fractura de cadera estan las siguientes:

° Riesgos propios de una cirugia.
° Inmovilidad

° Ulceras por presion.

° Riesgo de tromboembolismo.

Ademas una fractura conlleva dolor, aumento de las comorbilidades agudas y crénicas. La
dependencia es también caracteristica posterior a una fractura por osteoporosis con una

disminucién de la productividad y de la autonomia. (13)
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Solamente una tercera parte de los pacientes con una fractura por osteoporosis recuperaran su
nivel de calidad de vida previo a la fractura. Pueden aparecer ademas trastornos psicoldgicos
como depresion, ansiedad y miedo a volver a caer. (13)

Las fracturas por osteoporosis, traen ademas un gran costo econémico. Dado por la disminucion
de la productividad del paciente y del familiar en el caso de los cuidadores informales. Los costos
de la hospitalizacién y medicamentos. Gastos de rehabilitacién y adaptaciéon del entorno del
paciente en su hogar. (13, 14)

Por eso, se considera que la osteoporosis y sus consecuencias afectan no solamente al paciente,
sino también a la familia y a la sociedad. Todo esto seria prevenible con un diagnostico precoz.
(13, 14)

Fractura de cadera

Se le conoce como fractura por fragilidad a aquellas fracturas que suceden en la parte distal del
radio, parte proximal del humero, parte proximal del fémur o en el cuerpo vertebral y que sucede
con un trauma minimo, es decir, el trauma sufrido por una caida al estar de pie o caminando. (19)
La fractura en la parte proximal del fémur, también conocida como fractura de cadera es causada
por fragilidad en la parte proximal del fémur. Es un padecimiento comun en los adultos mayores, el
90% de los casos se da en personas mayores a 50 afios, afectando a una de cada dos mujeres y
uno de cada cinco hombres. Y es la complicacién mas grave de la osteoporosis. (5, 6, 10, 20, 21).
Es un problema de salud publica a nivel mundial con 1.6 millones de fracturas reportadas en el afio
2000 a nivel mundial (22). Es la principal causa de hospitalizacién posterior a una caida en la
poblacién geriatrica y conlleva altos costos. (6). Ademas, la funcionalidad declina de manera
importante, incluso en aquellos pacientes con altos niveles de funcionalidad antes del evento. (23,
24).

Con el envejecimiento de la poblacién, la fractura de cadera se ha hecho una enfermedad de gran
impacto con grandes retos para el sistema sanitario que debe satisfacer los siguientes retos:
proporcionar una asistencia médica adecuada desde la fase aguda con la finalidad de disminuir las
complicaciones y la mortalidad, reintegrar a los pacientes a su entorno previo con la recuperacion
funcional suficiente y llevar a cabo una adecuada gestion de recursos econémicos, todo esto en el
menor tiempo y coste posible (21, 22).

La DMO disminuida en conjunto con una caida son la principal causa de una fractura de cadera,
entre los factores que predisponen a los ancianos a una caida estan los efectos adversos de los
medicamentos, alteraciones del equilibrio y la disminucion en la capacidad de reaccion (6).

La fractura de cadera se puede clasificar anatdmicamente como intracapsulares y extracapsulares.

Las intracapsulares a su vez se dividen en: fracturas de la cabeza femoral, subcapitales,
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transcervicales y basicervicales; las extracapsulares estan divididas como intertrocantéricas y
subtrocantéricas. Las fracturas intracapsulares suelen tener complicaciones de manera mas
frecuente debido a la disminucion del aporte sanguineo a la cabeza femoral que puede producir
una necrosis avascular y por el pobre anclaje para los dispositivos de fijacion (24).

La fractura de cadera es la principal causa de hospitalizacién en urgencias en el servicio de
ortopedia (24). La mortalidad dentro del hospital es relativamente baja, mueren entre el 4 y 8% de
los pacientes ingresados por esta causa. Sin embargo, aumenta a un 25% un afio después y hasta
40% es la mortalidad a dos afios. La funcionalidad también se ve afectada en estos pacientes.
Menos del 40% habréa recobrado el nivel de funcionalidad previo a la fractura a los tres meses y al
afio el 20% de los pacientes aun no habra logrado su mismo nivel de funcionalidad. Lo que
conlleva a la institucionalizaciéon de los pacientes con todas las complicaciones que esto implica
(5).

Las consecuencias posteriores a una fractura de cadera son variadas, las mas relevantes son las
siguientes: debilidad, depresion, fracturas subsecuentes, una disminucion en la calidad de vida,
inmovilidad, que a su vez puede generar otras complicaciones como UPP, ademas de una alta
prevalencia de delirium durante la hospitalizacién (6, 21, 25). Estas limitaciones tanto fisicas como
psicolégicas impiden que el 40% de los pacientes regresen a sus actividades normales,
dificultando asi una forma de vida independiente y segura. (25).

Se calcula que el 5% de las personas que sufren una fractura de cadera volveran a experimentarla
al afio siguiente y el 29% lo sufriran nuevamente en algin momento del resto de su vida (6).
Saez-Lépez y colaboradores, realizaron un estudio donde encontraron que un paciente que ingresa
a hospitalizacion por fractura de cadera presentara durante su estancia hospitalaria mas de 10
enfermedades entre antecedentes, complicaciones y nuevos diagndsticos y mas de 3 sindromes
geriatricos. (7).

El tratamiento de la fractura de cadera abarca la hospitalizacion urgente, la intervenciéon quirdrgica
para reducir y estabilizar la fractura, la atencién postoperatoria y la recuperacion funcional. La
atencion de la etapa aguda va desde el momento de la fractura hasta que el paciente recibe el alta
del hospital. (10).

Las recomendaciones dadas en las guias clinicas internacionales basadas en evidencia indican la
movilizacion temprana, y los cuidados por el equipo multidisciplinario para evitar préximas fracturas
que abarca un programa de prevencién de caidas y medicamentos para la osteoporosis. (20).

En los afios sesenta se inicid la asistencia ortogeriatrica, para pacientes con fractura de cadera en
el Reino Unido. Los pacientes con complicaciones clinicas o funcionales eran derivados a un
hospital para recibir atencién geriatrica posterior a la cirugia. En dichos hospitales recibian atencion
del médico geriatra, trabajadora social, enfermeria y fisioterapia (10). Posteriormente en la década
de los 80’s, en Estados Unidos, se comienza la consulta por parte del geriatra desde la etapa

temprana, ya que debido a las comorbilidades presentes en el paciente geriatrico se requiere
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realizar una valoracion preoperatoria. Asi el equipo de geriatria puede estar presente en las
siguientes fases: preoperatorio, los cuidados postoperatorios, prevencion y tratamientos de
complicaciones, la recuperacion funcional y el alta. Se ha observado que mientras mas temprana e
intensa sea la participacién del equipo de geriatria los resultados seran mas favorables. (10, 26).

El tratamiento del adulto mayor con fractura de cadera le corresponde al equipo interdisciplinario,
conformado por el traumatélogo, geriatra, anestesibélogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
enfermeras, nutriélogo y trabajador social. (7).

Con la finalidad de recuperar el grado funcional que el paciente presentaba previo a la fractura de
cadera hay ciertas acciones que ayudaran a que esto se logre, entre ellas: la atencién
especializada de geriatria, fisioterapia precoz, reducir las complicaciones, controlar el dolor, evitar
el delirium y acortar en lo posible la estancia hospitalaria. (7).

El realizar una cirugia en las primeras 48 horas después del ingreso a urgencias trae consigo
muchos aspectos positivos, como una reduccién en la mortalidad, menos complicaciones
postquirdrgicas, menor estancia hospitalaria y menor impacto negativo en la funcionalidad del
paciente. (27). Entre las complicaciones mas frecuentes por una cirugia tardada estan neumonia y

trombosis venosa profunda. (28)

Complicaciones intrahospitalarias en pacientes geriatricos con

fractura de cadera

El adulto mayor hospitalizado es altamente propenso a tener un declive funcional.
Aproximadamente el 33% de los adultos mayores que son hospitalizados sufren una disminucion
importante en su independencia en las actividades de la vida diaria al alta, con respecto a la que
tenian previo a su hospitalizacién. En adultos mayores de 90 afios el porcentaje que sufre declive
funcional se duplica. (29, 30)

La inmovilizacién a la que se ven sometidos la mayoria de los pacientes geriatricos durante su
estancia hospitalaria genera debilidad muscular, principalmente en miembros inferiores, y una
disminucién en la capacidad aerdébica. (29, 30)

La pérdida de fuerza muscular se ha estimado en hasta el 5% por dia de hospitalizacién sin realizar
ejercicio. El ejercicio en el paciente anciano hospitalizado ha demostrado mantener la fuerza y por
consiguiente la funcionalidad al alta hospitalaria. (30)

La disminucién en la funcionalidad del anciano trae consigo complicaciones graves, como lo son la

institucionalizacion, rehospitalizacién y la muerte. (29)

16



Ulceras por presion

Dentro de las complicaciones mas comunes que sufren los adultos mayores hospitalizados, estan
las ulceras por presion (UPP). Una UPP es definida como “una lesion localizada en la piel y/o el
tejido subyacente, usualmente sobre una prominencia 6sea, dada por el resultado de presiéon o la
combinacién de presién y un cizallamiento”. (31).

Estas lesiones son complicaciones comunes y dolorosas en el adulto mayor, secundarias a la
inmovilidad. (32). Se presentan de manera frecuente en las hospitalizaciones agudas y significan
un costo elevado para los servicios de salud. (33)

La incidencia de UPP segln la base de datos nacional de fractura de cadera del Reino Unido
refiere que fue del 9.3% entre 2009 y 2010. (31). Gazineo et al. en 2019, mencionan que la
incidencia de UPP en los distintos estudios publicados es muy variable que va desde 8.8 y hasta el
55%. (19, 34).

Los pacientes con fractura de cadera son un grupo con alto riesgo de generar Ulceras por presion,
debido a la combinacién de factores de riesgo tanto extrinsecos como intrinsecos que presentan.
Siendo el factor de mayor importancia la inmovilidad, que a su vez es generada por la misma
fractura. (31, 35).

Otros factores de riesgo para desencadenar UPP en un adulto mayor con fractura de cadera se
encuentran los siguientes: cambios en la piel relacionados con la edad, el nivel de funcionalidad
previo a la fractura, el estado nutricional, las comorbilidades que presenta, si padece un trastorno
cognitivo, obesidad, incontinencia y la falta de movilidad posterior a la cirugia. (31).

La presencia de UPP en pacientes con fractura de cadera aumenta la morbimortalidad y limita de
manera importante la recuperacion funcional del paciente. Ademas, las UPP pueden causar dolor,
incomodidad, una reduccion en la calidad de vida y una estancia hospitalaria mas prolongada. (31).
La mayoria de las veces que se presentan UPP se pudieron prevenir si el paciente hubiera recibido
la atencién adecuada segin marca la literatura cientifica, el enfocar programas de prevencion de
UPP en pacientes con fractura de cadera afiadiria valor al cuidado de las fracturas de cadera (31,
32, 33). Uno de los métodos mas frecuentes en la prevencién de Ulceras por presion es el cambio
de posicionamiento en la cama en el paciente con poca movilidad cada dos horas. (32, 33). Sin
embargo, este mismo autor menciona que no hay evidencia contundente de que el cambio de
posicion realmente disminuye la incidencia de UPP en el adulto mayor con fractura de cadera. (32).
Otras medidas que se han mencionado como factores preventivos para desarrollar UPP son:
contar con una rehabilitacion temprana, uso limitado de pafiales. Se menciona también que las
camas de suspension neumaética resultan tener un mayor costo beneficio que tratar las UPP. La
prevencion de las UPP significa una reduccion en el gasto sanitario de su tratamiento, alivia la
angustia del paciente, disminuye el gasto en los recursos de enfermeria, optimiza el alta

hospitalaria y disminuye la mortalidad. (33)
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Existen distintas clasificaciones para las UPP, una de ellas es la siguiente:

° Estadio I: Eritema que no palidece en piel intacta.

° Estadio Il: Adelgazamiento parcial de la dermis, epidermis o ambas.
° Estadio llI: Ulceras socavadas extendidas a la fascia profunda.

° Estadio IV: Con involucro a hueso, masculo o ambos. (11)

La fisioterapia en pacientes con fractura de cadera

Fisioterapia

La definicion de fisioterapia ha evolucionado a lo largo de los afios y variando entre las distintas
instituciones que la han definido.

La OMS la define desde 1968 como “El arte y la ciencia del tratamiento fisico por medio de la
gimnasia reeducativa, calor, frio, agua, masaje y electricidad”. Destaca ademas, los objetivos que
se han de cumplir a partir de un tratamiento fisioterapéutico “el alivio del dolor, el aumento de la
circulacién, la prevencion y la correccién de la disfuncién y maxima recuperacion de la fuerza,
movilidad y coordinacién”. (36)

La World Confederation for Physical Therapy (WCPT) en el afio 2013 defini6 a la fisioterapia como
la profesién que “ofrece servicios a individuos y poblaciones para desarrollar, mantener y restaurar
el movimiento maximo y la capacidad funcional durante toda la vida. Esto incluye la prestacion de
servicios en circunstancias donde el movimiento y la funcibn estan amenazados por el
envejecimiento, lesion, dolor, enfermedades, trastornos, condiciones o factores ambientales”. (37)
En nuestro pais existe la Asociacion Mexicana de Fisioterapia (AMEFI), esta asociacion se refiere a
la fisioterapia como “La profesion del area de la salud, cuyo propdsito principal es la promocion
Optima de la salud y la funcién incluyendo la generacién y aplicacién de principios cientificos en el
proceso de examinacién, avaluacion, diagnéstico y prondstico funcional e intervencion
fisioterapéutica para prevenir, desarrollar, mantener y restaurar el méximo movimiento y capacidad
funcional durante todo el ciclo de vida”. (38)

Aungue cada institucion le ha dado distintas variables a la definicion de fisioterapia todas
mantienen en comun el aumentar o mantener la maxima capacidad de movimiento y funcionalidad

del individuo.
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Fisioterapia Geriatrica

Dentro de la fisioterapia existen distintas especializaciones, una de ellas es la fisioterapia geriatrica,
que conserva el objetivo de prevenir, mantener y rehabilitar la funcionalidad y movimiento de los
pacientes pero va enfocada al AM. (39)

La fisioterapia geriatrica aplica los principios basados en la evidencia cientifica. Requiere
habilidades especificas y conocimientos sobre los procesos de envejecimiento. El fisioterapeuta
geriatrico es capaz de diferenciar entre el envejecimiento normal y los cambios patologicos que se
presentan frecuentemente en el AM. (39)

El proceso de rehabilitacion en el adulto mayor esta enfocado en lograr el maximo nivel de
funcionalidad posible, para permitirle asi disfrutar de una vida mas larga, independiente y sin dolor.
(39)

Fisioterapia en la etapa aguda de la fractura de cadera

La actividad fisica del adulto mayor durante su periodo de hospitalizacién, posterior a la fractura de
cadera, es muy baja y persiste asi por un tiempo después del alta, o que lo predispone a futuras
caidas y discapacidad. (40).

La inmovilizacién prolongada que sufre el paciente geriatrico durante su hospitalizacién por una
fractura de cadera aumentard el riesgo de complicaciones durante su estancia, entre las més
comunes estan la neumonia, infecciones en las vias urinarias, desarrollo de trombosis venosa
profunda o UPP. (26)

El objetivo principal de la rehabilitacién posterior a la fractura de cadera es mejorar la calidad de
vida de los ancianos y mantener el maximo nivel de funcionalidad. (6). Recuperar la movilidad es
de vital importancia para que el adulto mayor sea capaz de desplazarse dentro y fuera de su hogar,
mantenga su autonomia, sus relaciones sociales y tenga un envejecimiento activo. (25).

Las metas a alcanzar con la fisioterapia son las siguientes: analgesia, prevenir la atrofia muscular,
prevenir complicaciones cardiopulmonares y prevenir complicaciones vasculares. En cuanto al
ambito musculo-esquelético los objetivos son: mejorar el rango de movimiento de la cadera,
fortalecer la musculatura del miembro afectado y restaurar la coordinacion muscular. (6).

La inactividad fisica posterior a la fractura de cadera desencadena en dificultad para realizar
movimiento y por consiguiente a la discapacidad. La fisioterapia y el ejercicio son un punto clave
para mejorar la fuerza y funcionalidad posterior a la fractura, se busca evitar la discapacidad y la
institucionalizacion del anciano que sufre fractura de cadera. (7, 22, 28).

Sawaguchi et al en 2018 recomiendaron iniciar con la rehabilitacién desde la etapa prequirirgica.

La movilizacion temprana ha mostrado mejorar la funcién respiratoria y prevenir complicaciones
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respiratorias como la neumonia. El ejercicio previo a la cirugia limitara la pérdida de fuerza
muscular. Ademas, la fisioterapia antes de la cirugia esta relacionada con la prevencion de
trombosis venosa profunda. (28)

El ejercicio en la etapa postaguda maximiza la recuperacién funcional para alcanzar el nivel de
independencia mas alto posible. Ademés se debe tratar la osteoporosis con farmacos asi como un
programa de prevencién de caidas para prevenir futuras fracturas (22).

Las guias basadas en evidencia de Australia, Nueva Zelanda y el Reino Unido reconocen la
capacidad que tienen los fisioterapeutas para realizar la movilizacién de un paciente posterior a su
fractura de cadera. (20). Es recomendable iniciar con movilizaciones del miembro afectado lo mas
pronto posible, de 24 a 48 horas tras la intervencién, antes considerando que el estado basal del
paciente sea el adecuado y éste tenga la capacidad de participar de manera activa en el programa
de rehabilitacion. (7).

La deambulacion precoz esta asociada a una menor estancia hospitalaria, menor mortalidad a los 6
meses y un mayor reingreso a la comunidad y por el contrario, evitarla suele estar relacionada con
la aparicién de delirium y neumonia. (7).

Es preferible iniciar la rehabilitacion en la etapa postaguda con ejercicios isoténicos de flexion
dorsal y plantar del pie con la pierna en elevacién para evitar complicaciones vasculares.
Ejercicios de movilizacién pasiva y contraccion isométrica son buenos en la etapa inicial, para
posteriormente ser sustituidos con movilizacion activa (6). Los ejercicios con resistencia progresiva
han demostrado mejoria en la movilidad global posterior a la fractura de cadera. La fisioterapia
ayuda a combatir la pérdida de fuerza que se da de manera temprana después de la fractura de
cadera en el miembro afectado. (20).

Entre los ejercicios recomendados, se ha encontrado que el fortalecimiento de los extensores de
rodilla ha resultado muy beneficioso en los pacientes con fractura de cadera. (20).

Dentro de las primeras metas a cumplir que se debe plantear el fisioterapeuta, para que el paciente

sea capaz de recuperar su estado funcional anterior a la fractura de cadera estan las siguientes:

° Que el paciente pueda entrar y salir de la cama
° Que el paciente se pueda parar y sentar de la silla de ruedas
° Que el paciente sea capaz de caminar con algun auxiliar de la marcha.

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP):

Dentro de la fisioterapia existe un tipo de tratamiento conocido como facilitacion neuromuscular
propioceptiva cuyo objetivo principal es alcanzar el nivel de funcionalidad mas alto del paciente a

través de un enfoque positivo reforzando y utilizando lo que el paciente puede hacer. (41).
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La filosofia de la FNP dice que todos los seres humanos, incluidas aquellas personas con
discapacidades, tienen un potencial oculto. (41)

La facilitacién neuromuscular propioceptiva, como su nombre lo indica, utiliza los propioceptores
localizados en los musculos y articulaciones para lograr su objetivo. Los propioceptores son
sensores que nos indican la forma de los musculos y el grado de contraccién que estos tienen, asi
como la posicién y los movimientos de las articulaciones. A través de las técnicas de FNP es
posible mejorar la funcién propioceptiva y facilitar las respuestas motoras normales. La FNP puede
ser utilizada de manera preventiva o curativa. (42, 43)

Esta técnica tiene como objetivo ganar fuerza muscular con una resistencia que va de media a
moderada, pero utilizando un gran componente propioceptivo. Optimizando la ganancia de fuerza
muscular por adaptaciones neuronales. La adaptacién neuronal que generard un aumento de
fuerza muscular es el aumento de capacidad de reclutamiento de unidades motoras, asi como la
frecuencia de activacion de dicha unidad motora. Otros beneficios obtenidos con FNP son mejorar
la flexibilidad, el equilibrio y la coordinacion. Con el aumento de la fuerza muscular en miembros
inferiores, se lograra ademas, una mejora en la marcha, la estabilidad postural y la realizacién de
ABVD del adulto mayor. (42, 43)

Se han realizado incontables estudios donde se analizan los beneficios de la FNP. Tanto en
pacientes jévenes como en adultos mayores. En pacientes sanos y en pacientes con diferentes
patologias, mostrando de manera constante ser efectivo en los beneficios mencionados
anteriormente.

Wang, en su estudio publicado en 2013, aplicé FNP a pacientes jovenes y sin dafio articular y
encontré que este método es efectivo para mejorar la alineaciéon de la capsula articular de la
articulacion coxofemoral, la fuerza de los musculos periarticulares de la cadera y la funcion de
rotacion. (44)

Por otra parte, Teixeira en 2017, resaltd los beneficios de aplicar este método en adultos mayores.
Al utilizar la resistencia manual se genera un menor impacto al sistema musculo-esquelético, este
tipo de ejercicio suele ser el apropiado para poblaciéon fragil como los adultos mayores, debido a
que se puede regular la intensidad y seguridad del programa, creando asi una mayor adherencia
por parte del paciente. (43)

Por ser una opcién de bajo costo, facil aplicacién, segura y con buena adherencia por parte del
paciente, se decidié adaptar un protocolo de tratamiento para aplicarlo en los pacientes adultos
mayores con fractura de cadera por fragilidad.

Existen algunos procedimientos bésicos que se aplican en el tratamiento con FNP, dichos
procedimientos son los siguientes: resistencia, irradiacion y refuerzo, contacto manual, posicion
mecanica del cuerpo, érdenes verbales, vista, traccién o aproximacion, estiramiento, sincronismo y

patrones. (41)
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Dentro de las distintas técnicas que se pueden utilizar en la practica de la FNP se encuentra la
inversion de antagonistas, que consiste en cambiar el movimiento activo de un sentido al contrario
sin realizar pausas, activando asi los musculos agonistas e inmediatamente los antagonistas. La
inversiéon de antagonistas tiene como objetivos principales aumentar el rango de movimiento, la
fuerza y la resistencia muscular, ademas de disminuir la fatiga y desarrollar la coordinacion. (41)

Los movimientos a realizar con la FNP, son movimientos en diagonal, denominados patrones, los

patrones posibles para realizar en miembros superiores y miembros inferiores son los siguientes:

PATRONES DE FNP

Flexiéon-abduccién-rotacion externa

Extensién-aduccién-rotacion interna

Miembro Superior
Flexion-aduccién-rotacion externa

Extensién-abduccién-rotacion interna

Flexién-abduccién-rotacién interna

Extensién-aduccién-rotacion externa

Miembro Inferior
Flexion-aduccién-rotacion externa

Extensidon-abduccién-rotacion interna

A través de movimientos en extremidad superior y

Tronco L ,
cuello se ejercitan los musculos del tronco.

Tabla 1: Patrones realizados con la técnica de inversion de antagonistas en FNP.
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CAPITULO I

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de cadera es la complicacion mas grave de la osteoporosis y es causada por fragilidad
en la cabeza del fémur. En el 90% de los casos se presenta en adultos mayores de 50 afios y
afecta principalmente a las mujeres. (5, 18).

La funcionalidad declina de manera importante en los pacientes con fractura de cadera, y este
declive es alin mayor si presenta alguna complicacion durante su estancia intrahospitalaria. (10).
Los pacientes con fractura de cadera son un grupo con alto riesgo de generar UPP, debido a la
combinacion de factores de riesgo tanto extrinsecos como intrinsecos que presentan. Siendo el
factor de mayor importancia la inmovilidad, que a su vez es generada por la misma fractura. (21,
23).

La inactividad fisica posterior a la fractura de cadera desencadena en dificultad para realizar
movimiento y por consiguiente a la discapacidad. La rehabilitacion y el ejercicio son un punto clave
para disminuir las complicaciones dentro del hospital asi como para mejorar la fuerza y
funcionalidad del paciente posterior al alta. (3, 24).

Se ha demostrado que los cambios de posicion en decubito y una mejoria en la movilidad activa
del paciente, disminuye el riesgo de desarrollar una UPP, por lo que es necesario comenzar con

rehabilitacién de manera temprana.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El programa de rehabilitacion intrahospitalaria, basado en ejercicio activo, movilidad
precoz y cambios de posicidon, disminuye la incidencia de Ulceras por presiéon en pacientes

con fractura de cadera por fragilidad?

2.3 JUSTIFICACION

La actividad fisica del adulto mayor durante su estancia hospitalaria por una fractura de cadera es
muy baja, e incluso, persiste asi un tiempo después del alta. La inactividad fisica posterior a la
fractura de cadera se traduce como inmovilidad, que a su vez, generara discapacidad y
dependencia del adulto mayor. Las UPP son una de las complicaciones mas comunes que se
presentan en el adulto mayor con fractura de cadera, generada principalmente por la inmovilidad

que se origina tanto en la estancia hospitalaria, como posterior a esta.
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Una UPP aumenta la morbimortalidad en los pacientes con fractura de cadera y limita de manera
considerable su recuperacion funcional. Por tal razén, es importante que la rehabilitacion del
paciente adulto mayor con fractura de cadera, comience desde la etapa intrahospitalaria, de esta
manera se reduce el riesgo de que el paciente desarrolle UPP o algunas otras complicaciones que
puedan limitar su movilidad posterior al alta.

En investigaciones realizadas en otros paises, como Estados Unidos, Canada, Reino Unido,
Espafia y Japon, se ha optado por iniciar la rehabilitacion en pacientes adulto mayor con fractura
de cadera por fragilidad en la etapa postquirdrgica, sin embargo, en los paises citados, se procura
que la cirugia se lleve a cabo dentro de las 48 horas posteriores a la fractura, en nuestro pais
pocas veces se realiza la cirugia en ese periodo de tiempo, por lo que se propuso empezar con el
programa de rehabilitacion desde la etapa intrahospitalaria.

En esta investigacion se propuso un programa de rehabilitacion intrahospitalaria utilizando la
técnica de FNP para disminuir la incidencia de UPP en adultos mayores con fractura de cadera en
el Hospital Regional ISSSTE Leén. Esta técnica esta descrita como una técnica de facil apego por
parte de los pacientes geriatricos, debido a que se utilizan patrones en diagonal que les son

sencillos de seguir.

2.4 OBJETIVO GENERAL

Determinar si el programa de rehabilitacién intrahospitalaria, basado en ejercicio activo, movilidad
precoz y cambios de posicién, en pacientes con fractura de cadera por fragilidad disminuye la

incidencia de Ulceras por presion.

2.4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Analizar si la edad es un factor de riesgo para desarrollar una Ulcera por presion.
-Determinar si el presentar el sindrome geriatrico de fragilidad es un factor de riesgo para

desarrollar tlceras por presion.

2.5 HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: El programa de rehabilitacion intrahospitalaria, basado en ejercicio activo,
movilidad precoz y cambios de posicién, en el paciente con fractura de cadera por fragilidad

disminuye la incidencia de Ulceras por presion.
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Hipo6tesis nula: El programa de rehabilitacion intrahospitalaria en el paciente con fractura de

cadera por fragilidad no disminuye la incidencia de Ulceras por presion.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de estudio

Ensayo clinico, no aleatorizado.

3.2 Universo del estudio

Pacientes adultos mayores a 60 afios que fueron ingresados al Hospital Regional ISSSTE Le6n,

con el diagnéstico de fractura de cadera por fragilidad.

3.3 Caracteristicas de la muestra

Pacientes adultos mayores a 60 afios que fueron ingresados al Hospital Regional ISSSTE Le6n,
con el diagndstico de fractura de cadera por fragilidad y que cumplan con los criterios de seleccion

preestablecidos.

3.4 Definicion del grupo control

Adultos mayores de 60 afios que sufrieron fractura de cadera por fragilidad que fueron registrados

en la base de datos en el afio 2017-2018.

3.5 Definicién del grupo de estudio

Adultos mayores de 60 afios que sufrieron fractura de cadera por fragilidad entre octubre 2018 y
marzo 2019.

Intervencion: se aplico el programa de rehabilitacion intrahospitalaria.
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3.5.1 Criterios de inclusién

Py Pacientes adultos mayores de 60 afios.
Py Pacientes derechohabientes del Hospital Regional ISSSTE Leén que ingresaron con el
diagndstico de fractura de cadera por fragilidad.
PY Pacientes que aceptaron llevar a cabo el programa de rehabilitacion intrahospitalaria tras

firmar el consentimiento informado.

3.5.2 Criterios de exclusion
Py Pacientes que presentaron una o mas Ulceras por presion a la valoracion inicial.

Pacientes que padecieran insuficiencia cardiaca.

3.5.3 Criterios de eliminacion
Py Pacientes que decidieron abandonar el protocolo.

Pacientes fallecidos durante la estancia hospitalaria.

3.6 Técnicas y procedimientos

Programma de rehabilitacion intrahospitalaria

El protocolo que se llevd a cabo con los pacientes que participaron en el grupo experimental fue el
siguiente: Se acudié el equipo multidisciplinario a valorar los pacientes con fractura de cadera por
fragilidad a la cama en la que se encontraba el paciente, en urgencias o piso de traumatologia y
ortopedia. El investigador explicé a los pacientes en qué consistia el programa de rehabilitacién y
en caso de aceptar participar en el protocolo, se le dio a firmar el consentimiento informado (Anexo
1) a él y a su familiar. Posteriormente se realiz6 una valoracion con el formato disefiado (Anexo 2).
Se le realizé el cuestionario para obtener la informacion deseada, se le aplicé la escala de Braden
para predecir el riesgo a desarrollar una UPP (Anexo 3). Se realizd inspeccion del paciente
buscando la presencia de alguna UPP en los siguientes sitios anatomicos: Area occipital, hombros,
caderas, sacro, codo, talones, espalda, pantorrillas, muslos y tobillos, concluyendo aqui la
valoracidn. Al terminar la valoracién se explico al paciente y al familiar las medidas para prevenir el
delirium y la técnica para hacer los cambios de decubito con el paciente. Se les entregd una copia
con las recomendaciones para evitar el deliium (Anexo 4) y otra copia dénde se describen los

cambios de decubito (Anexo 5).
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El mismo dia de la valoracion se inici6é con el programa de rehabilitacién que estuvo dividido en dos
partes: la etapa prequirdrgica y la etapa postquirdrgica, dejando el dia de la cirugia sin aplicar el

protocolo de ejercicios.

Programa de rehabilitacién intrahospitalaria: Etapa prequirdargica

Se inici6 con la toma de los signos vitales: frecuencia cardiaca y presion arterial. Se realizd
calentamiento muscular realizando movimientos activos sin resistencia de cuello; hombros, codos y
mufiecas de manera bilateral; cadera, rodilla y tobillo de miembro inferior no afectado. Posterior al
calentamiento se inicio el fortalecimiento a través de la técnica de inversion de antagonistas de
FNP, con resistencia manual por parte del terapeuta a tolerancia del paciente. Todos los ejercicios
fueron realizados en decubito supino. Los patrones que se realizaron, se describiran a

continuacion.

Miembro superior:
e Flexién-abduccién-rotacion externa.
e Extension-aduccion- rotacion interna.
e Flexién-aduccién-rotacion externa.
e Extension-abduccion-rotacién interna.

Se realizaron 10 repeticiones de cada movimiento en ambos miembros superiores.

Miembro inferior sano:
e Flexién-abduccién-rotacion interna.
e Extension-aduccion-rotacién externa.
e Flexién-abduccién-rotacion interna.
e Extension-aduccion-rotacién interna.

Se realizaron 10 repeticiones de cada movimiento, solamente en el miembro inferior sano.

Miembro inferior con fractura de cadera:
e Plantiflexién y dorsiflexién de tobillo.
e Inversién y eversion del pie.

Se realizaron 10 repeticiones de cada movimiento de manera activa y sin resistencia.

Tronco:
e A través de movimientos en extremidad superior y cuello se ejercitan los muisculos del
tronco, realizando una abdominal inclinada.

Se realizaron 10 repeticiones, haciendo la abdominal hacia la extremidad inferior no afectada.
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Se finalizé ayudando al paciente a realizar el cambio de decubito supino a decubito lateral sobre el
miembro inferior sano. Se le indico al paciente y familiar que el cambio entre estas dos posiciones
se debia realizar cada dos horas.

Este programa se realizé desde el dia que el paciente acepto6 participar en el protocolo y hasta un
dia previo a su cirugia.

El dia de la cirugia se suspendia el ejercicio, sin embargo, se le indicé al familiar, continuar con los

cambios de posicion en decubito cada dos horas.

Programa de rehabilitacién intrahospitalaria: Etapa postquirargica

Esta etapa comenzé al dia siguiente de la cirugia. Se inicid con la toma de los signos vitales:
frecuencia cardiaca y presion arterial. Se realiz6 calentamiento muscular realizando movimientos
activos sin resistencia de cuello; hombros, codos y mufiecas de manera bilateral; cadera, rodilla y
tobillo de miembro inferior no afectado. Posterior al calentamiento se inici6 el fortalecimiento a
través de la técnica de inversion de antagonistas de FNP. Los patrones que se realizaron se

describiran a continuacion.

Miembro superior:
e Flexién-abduccién-rotacion externa.
e Extension-aduccion- rotacién interna.
e Flexién-aduccién-rotacion externa.
e Extension-abduccion-rotacién interna.

Se realizaron 10 repeticiones de cada movimiento en ambos miembros superiores.

Miembro inferior sano:
e Flexién-abduccién-rotacion interna.
e Extensidn-aduccién-rotacién externa.
e Flexién-abduccién-rotacion interna.
e Extensidn-aduccién-rotacién interna.

Se realizaron 10 repeticiones de cada movimiento, solamente en el miembro inferior sano.

Miembro inferior postoperado:
e Flexién y extensién de cadera.
e Abduccion y aduccién de cadera sin pasar la linea media.
e Flexién y extension de rodilla.

o Plantiflexion y dorsiflexion de tobillo.
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e Inversién y eversion del pie.
Se realizaron 10 repeticiones de cada movimiento de manera activa o activa-asistida y sin

resistencia.

Tronco:
e A través de movimientos en extremidad superior y cuello se ejercitan los musculos del
tronco, realizando una abdominal inclinada.

Se realizaron 10 repeticiones, haciendo la abdominal hacia ambas extremidades.

Se finaliz6 ayudando al paciente a realizar el cambio de decubito supino a sedestacién. Se le
indico al paciente y familiar que el cambio de posicion debia mantenerse cada dos horas,
alternandolo entre decubito supino, decubito lateral sobre el lado que no sufrié fractura y
sedestacion.

Este programa se realizé desde el dia posterior a que se realizd la cirugia y hasta el dia en que el
paciente fue dado de alta.

Todos los dias, tanto en la etapa prequirdrgica como en la etapa postquirirgica se realizo la
inspeccién minuciosa en los distintos puntos anatémicos mencionados con anterioridad, en busca
de la presencia de alguna UPP. El dia en el que el paciente era dado de alta, se realizaba una
Gltima inspeccién.

Todos los datos recabados de cada paciente fueron vaciados en la base de datos para su anélisis
posterior.

3.7 METODOS ESTADISTICOS

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS para Windows
(SPSS Inc., Chicago., IL, version 24).

Andlisis descriptivo

Se realizé un analisis descriptivo de las variables evaluadas, el cual dependié de
la naturaleza de las mismas.

En las variables cualitativas se report0d proporciones y porcentajes; mientras en
las variables cuantitativas se reportd en medias y su desviacion estandar o
medianas y el rango intercuartil (Q1-Q3), segun fue la distribucion de las variables.
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La normalidad de la distribucion se evalué mediante la prueba de normalidad
de Shapiro Wilk.

Analisis inferencial

Se hizo un sub analisis comparativo entre los grupos experimental y control

Para este fin se realiz6 comparaciones mediante prueba de hipétesis secundaria
con el test de Chi cuadrado o la prueba de la probabilidad Exacta de Fisher para
variables cualitativas, segun fue la distribucién de los datos de las tablas de
contingencia. En el caso de \variables cuantitativasla comparacion se
realizé6 mediante la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, debido a que
la distribucidon de los datos fue anormal. Se consideré como significativo un valor
p<0.05.

3.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se guio por los lineamientos del reglamento de la “Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la salud” que en su titulo segundo “de
los aspectos éticos de la investigacibn en seres humanos”, capitulo |
“Disposiciones comunes”. En el articulo 13 senala que “En toda investigacion en la
que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.” El articulo 16 “En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.” Siguio las normas internacionales de investigacion en salud de acuerdo
con los principios de la declaracion de Helsinki, versién Fortaleza 2013; en donde
menciona que ‘los individuos deben ser participantes voluntarios e informados
sobre los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de
intereses. Ademas, siempre se respetd el derecho de los participantes en la
investigacion para proteger su integridad. La informacion obtenida
siempre fue confidencial.” Se cumpli6é con el principio ético de autonomia,y se
firm6 un consentimiento informado. Los participantes tomaron la decisién de
aceptar o no aceptar participar en la investigacion. Cualquier informacion obtenida
se manejo de forma reservada, y se asigno un codigo numérico para respetar la
identidad de los pacientes y asi cumplir con la confidencialidad. Los participantes
no corrieron ningun riesgo, ya que la realizacion de experimentos de percepcion
visual no pone en riesgo su integridad y seguridad; se respeto el principio ético de
no maleficencia.

El protocolo tiene la aprobacion del comité de ética investigacion e investigacion
hospitalariay cuenta con el numero de registro de 692.2019 en la plataforma
nacional del ISSSTE.

Conflicto de intereses
Ninguno de los investigadores implicados tiene conflictos de intereses
relacionados con el financiamiento.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Se consulté la base de datos existente de los pacientes que sufrieron fractura de cadera
registrados del 30 de abril del 2018 y hasta el 29 de octubre del mismo afio. Se encontré registro
de 25 pacientes, Sin embargo, hubo 4 pacientes con registros incompletos, por lo que fueron
eliminados. Contando con un total de 21 pacientes en el grupo control.

El grupo experimental estuvo conformado por los pacientes que ingresaron a partir del 30 de
octubre de 2018 y hasta el 12 de abril del 2019. Ingresaron 23 pacientes con el diagnéstico de
fractura de cadera por fragilidad en este periodo de tiempo. Dos pacientes no fueron incluidos ya
que no aceptaron firmar el consentimiento informado para participar en el programa de
rehabilitacién. 4 méas fueron excluidos porque presentaban al menos una UPP al momento de la
valoracion fisioterapéutica. 17 pacientes fueron considerados en el grupo experimental. Siendo la

muestra total de 38 pacientes. Para mas detalles ver el diagrama de flujo 1.

Diagrama de flujo 1

Candidatos a elegibilidad: N= 48 pacientes ‘

Grupo Control: 25 Grupo Experimental: 23
2 pacientes excluidos por no firmar
4 pacientes excluidos por consentimiento informado.
registros incompletos 4 pacientes excluidos por presentar al
menos una UPP en la valoracion inicial.

‘ Seguimiento: 21 ‘

‘ Seguimiento: 17 ‘

‘ Analizados: 21 ‘ ‘ Analizados: 17 ‘

Se incluyeron un total de 38 pacientes, divididos de la siguiente manera: 21 pacientes en el grupo
control y 17 pacientes que recibieron rehabilitacion intrahospitalaria. La edad media fue de 76 (x9)

afios. Para més detalles ver la tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién estudiada

Caracteristicas de la poblacidn
N=38
Edad, afios 76 (£9.1)°
Sexo
Femenino N (%) 27 (71)
Masculino N (%) 11 (28.9)
Enfermedades sistémicas
Diabetes, N(%) 20 (52.6)
Hipertension, N(%) 28 (73.6)
EPOC, N(%) 05 (13.1)
Fragilidad, N(%) 23 (60.52)
Lado de la Fractura
Derecho, N(%) 17 (44.7)
Izquierdo, N(%) 21 (55.2)
Estancia Hospitalaria
Dias Prequirurgicos 35(2-7)7
Dias Postquirurgicos 2(2-3)"
Dias Totales 7(5-9)
Complicaciones
Delirium, N(%) 23 (60.5)
Ulcera por presion, N(%) 19 (50)
indice de masa corporal (IMC). Enfermedad pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

£ Media (DE)

“Mediana (rango intercuartil)

En la tabla 3, podemos encontrar la poblacién agrupada entre grupo control que no recibi6
rehabilitacion y grupo experimental que si recibié rehabilitacién. Los grupos estuvieron similares,
pues no se encontrd diferencia significativa en la edad, sexo, IMC, comorbilidad y ASA; asi como
del lado de la fractura. Los dias postquirargicos fue menor en el grupo que recibié rehabilitacion en
comparacion con el grupo que no recibié, lo cual fue estadisticamente significativo. No hubo
diferencia significativa entre grupos en cuanto los dias postquirdrgicos y los dias totales de

estancia hospitalaria.
En cuanto a las complicaciones que se evaluaron, no hubo diferencia significativa entre los grupos

en cuanto al delirium; sin embargo, si se encontré6 menor incidencia de Ulceras por presion en los

pacientes que si recibieron rehabilitacion intrahospitalaria, lo cual fue estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion estudiada dividida en grupo que

experimental y grupo control

Caracteristicas de la poblacidn dividida en grupos
Rehabilitacion Sin Rehabilitacion Significancia
Edad, afios 78 (£ 9) £ 74 (67-84)° 0.486"
Sexo
Femenino, N (%) 14 (82.35%) 13 (61.90%) 0.153¢
IMC (kg/m2) 27.8 (i6.48)£ 22.9(19.5-31.2)" 0.195%
Enfermedades
sistémicas
Diabetes, N(%) 10 (58.82%) 10 (47.61%) 0.36¢
Hipertension, N(%) 13 (76.47%) 15 (71.42%) 0.51"
EPOC, N(%) 2 (11.76%) 3 (14.28%) 0.604™
Fragilidad, N(%) 10 (58.82%) 13 (61.90%) 0.555¢
ASA 3(2-3)° 3(2-3)” 0.823"%
Lado de la Fractura
Derecho, N(%) 7 (41.17%) 9 (42.85%)
lzquierdo, N(%) 10 (58.82%) 12 (57.14%) 0.527¢
Estancia Hospitalaria
Dias Prequirurgicos 3(+1.56)F 6(3-8)" P<0.05"
Dias Postquirurgicos 2(2-3)7 2(2-3)7 0.687%
Dias Totales 6 (+3)F 8 (5-12)~ 0.136"
Complicaciones
Delirium, N(%) 10 (58.82%) 12 (57.14%) 0.445¢
Ulcera por presién, N(%) 4 (23.52%) 15 (71.42%) P<0.05"

indice de masa corporal (IMC). Enfermedad pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

£ Media (DE)

“ Mediana (rango intercuartil)
"Prueba exacta de Fisher

€ Chi cuadrada

¥Prueba U de Mann Whitney

Realizando una divisién de los pacientes, por rango de edad y si recibieron o no rehabilitacion, se
encontré que los pacientes del grupo de rehabilitacién intrahospitalaria solo 4 desarrollaron UPP,
distribuidos en los grupos de 75 a 89 afios, confirmando la hipétesis de que a mayor edad, mayor
riesgo de desarrollar una UPP al presentar fractura de cadera por fragilidad. Dentro del grupo de
pacientes que no recibieron rehabilitaciéon intrahospitalaria hubo pacientes con UPP en casi todos
los rangos de edad. El grupo control tuvo mayor incidencia de pacientes con UPP, aun en los

grupos de menor edad, sin embargo, el grupo etario con mayor registro de UPP fue el grupo de 85-
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89 afios. Los pacientes de edad mas avanzada, son mas propensos a desarrollar una UPP,

aunque esto se puede prevenir con un programa de rehabilitacion intrahospitalaria.

Tabla 4. Pacientes por rango de edad

Pacientes por rango de edad
Rango | Rehab con UPP  Rehab sin UPP |Sin Rehab con UPP [ Sin Rehab sin UPP
60-64

65-69

70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
>95
Total

OlRr|R|d|lRPRIW|RL]|N
OlRr|kr|ln|ojlw|lw|N

HJIOO|N|(FP |, |O|O|O

O |O O, |FP[kR|IFL|ON

[Eny
w
[y
S,

Hubo un total de 27 mujeres (71.05%) divididas 14 en el grupo experimental y 13 en el grupo
control. El total de hombres que participaron en el estudio fue de 11 (28.94%), de ellos solamente 3

estuvieron en el grupo que recibié la rehabilitacion y los 8 restantes en el grupo control.

Grafico 1. Grupos de pacientes divididos por género

Sexo

B Femenino M Masculino
14

13

Rehabilitacion Sin Rehabilitacion

Dentro de las enfermedades sistémicas la mas prevalente fue la hipertension arterial que el
73.68% de los pacientes la presentd. La diabetes mellitus también tuvo gran prevalencia en los
pacientes evaluados, 52.63% la padecian. Por otro lado, la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica no tuvo gran prevalencia, solamente 5 pacientes la presentaron (13.15%).
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La fragilidad, considerado uno de los sindromes geriatricos mas comunes, se presenté en 23 de

los 38 pacientes, es decir el 60.52%.

Gréfico 2. Grupos de pacientes con fragilidad

Fragilidad

M Rehabilitacion  ® Sin Rehabilitacion

Rehabilitacion Sin Rehabilitacion

En la Tabla 5 podemos comparar a los pacientes que presentaron el sindrome de fragilidad y la
relacion que ésta tenia con el desarrollo de UPP, entre el grupo control y el grupo experimental. La
presencia o ausencia de fragilidad en cada paciente, fue un dato extraido de la base de datos del
médico geriatra que lleva el control de los pacientes con fractura de cadera en el Hospital Regional
ISSSTE, en la ciudad de Lebén, Guanajuato. Dentro del grupo que recibié rehabilitacién
intrahospitalaria, el total de pacientes con fragilidad fueron 10, 3 de ellos desarrollaron UPP, los 7
restantes no presentaron fragilidad y solamente uno de ellos desarrolld6 UPP. En el grupo control,
de los 21 pacientes que lo conformaron, 13 tenian fragilidad, de ellos, 10 desarrollaron UPP y 3 no,
los 8 pacientes del grupo control que no padecian fragilidad, 4 desarrollaron UPP durante su
estancia hospitalaria y los otros 4 no. De esta manera, podemos deducir que el sindrome de
fragilidad predispone a los adultos mayores con fractura de cadera a desarrollar una UPP, sin

embargo, la rehabilitacion fisica intrahospitalaria ayuda a prevenir las UPP.
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Tabla 5. Relacién entre sindrome de fragilidad, UPP y rehabilitacion

Rehabilitacidn | No rehabilitacion
Pacientes con fragilidad y UPP 3 (17.6%) 10 (47.6%)
Pacientes con fragilidad y sin UPP 7 (41.2%) 3(14.3%)
Pacientes sin fragilidad y con UPP 1(5.9%) 4 (19%)
Pacientes sin fragilidad y sin UPP 6 (35.2%) 4 (19%)

El lado de la fractura fue ligeramente mayor en el lado izquierdo en ambos grupos, el 55.26%,
mientras que el lado derecho fue el 44.74% restante.

La estancia hospitalaria fue medida por los dias de estancia antes de la cirugia, los dias de
estancia posterior a la cirugia y los dias totales que estuvieron hospitalizados. Los dias de estancia
prequirirgicos del grupo experimental tuvieron diferencia significativa en comparacion con los del
grupo control siendo de 3 y 6 dias respectivamente, con una significancia de p = 0.012, sin
embargo, se cree que fue por la intervencion del médico geriatra para agilizar la cirugia. Por otra
parte, en la estancia postquirdrgica y los dias totales no se encontré diferencia significativa entre

los grupos evaluados.

Gréfico 3. Dias de estancia hospitalaria por grupos de pacientes

Estancia Hospitalaria

M Rehabilitacion  ® Sin Rehabilitacion

Dias Prequirurgicos Dias Dias Totales
Postquirudrgicos

Dentro de las complicaciones intrahospitalarias se midio el delirium. En el grupo experimental el
58.82% de los pacientes desarrollaron delirium mientras estuvieron internados, mientras que en el
grupo control los pacientes que desarrollaron delirium fueron el 57.14%, no hubo diferencia

significativa en esta variable.
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La incidencia de Ulceras por presién tuvo gran diferencia entre el grupo que recibié rehabilitacion
intrahospitalaria y el grupo que no la recibi6. De los pacientes que estuvieron en el grupo
experimental solamente 4 (23.52%) desarrollaron UPP, del grupo control fueron 15 los pacientes

que desarrollaron Ulcera por presién (71.42%), esto fue estadisticamente significativo, p<0.05.

Gréfico 4. Grupos de pacientes con UPP

Ulceras por presidn
m Ulceras por presién M Sin Ulceras por presion
15
13
4
Rehabilitacion Sin Rehabilitacién

La base de datos de donde fue obtenidos los datos del grupo control solamente indicaba si el
paciente desarrollé o no, UPP, sin embargo, no se especifica la cantidad de UPP totales, ni la
localizacion ni el grado de las mismas. Del grupo que recibié rehabilitacién fueron 4 los pacientes

gue desarrollaron UPP, el grado y localizacion se describen en la tabla 6.

Tabla 6. Descripcion de los pacientes que desarrollaron UPP

Paciente Localizacion Grado
Paciente | | Sacro, Calcaneo Derecho, Calcdneo lzquierdo | I, 11, Il

Paciente Il Sacro I
Paciente Ill | Sacro, Calcdneo Derecho, Calcaneo lzquierdo | 11, 11, 11,
Paciente IV Calcaneo Derecho, Calcaneo Izquierdo 1,1l
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La reduccion de riesgo relativo de presentar ulceras presion es del 67% en aquellos pacientes
que se les realiza terapia de rehabilitacion intrahospitalaria. El nimero necesario a tratar fue de 2
pacientes, se requiere tratar a 2 pacientes con el programa de rehabilitacion intrahospitalaria para

prevenir en un paciente presente Ulceras por presion.
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CAPITULO V
Discusién

La incidencia de osteoporosis ha ido a la alza en los Ultimos afios en los adultos mayores, y
consecuente a esto, también ha habido un aumento en los casos de fractura de cadera por
fragilidad, siendo esta la complicacion mas grave de la osteoporosis. Existen ademas,
complicaciones que se dan secundarias a la fractura de cadera, como son: delirium, depresion,
dependencia, disminucién de la movilidad y UPP. Afortunadamente en los Ultimos afios se ha
empezado a implementar la atencién en pacientes con fractura de cadera por parte del equipo
interdisciplinario, para asi darle una mejor atencion al paciente que sufre la fractura y evitar la
aparicién de las complicaciones post fractura. El fisioterapeuta juega un papel importante dentro
del equipo interdisciplinario, actuando de manera precoz desde la estancia hospitalaria, asi como
en la rehabilitacién al alta. La movilidad y el ejercicio indicado por el fisioterapeuta en la etapa
hospitalaria del paciente con fractura de cadera, ayudara a prevenir las UPP que este pueda llegar
a desarrollar, recordando que es mas sencillo prevenirlas que tratarlas una vez que ya se han
desarrollado. Por esta razén es que se llevo a cabo esta investigacion con el objetivo de prevenir
UPP en adultos mayores con fractura de cadera por fragilidad, a través de un programa de
rehabilitacion intrahospitalaria y movilidad precoz.

El estudio de la rehabilitacion en la etapa aguda de los pacientes geriatricos que sufrieron fractura
de cadera por fragilidad ya ha sido abordado por distintos autores y en distintos paises. Sin
embargo, son pocos los estudios que han abordado la rehabilitacion en pacientes con fractura de
cadera desde la etapa prequirirgica como se realiza en esta investigacion. Es posible que esto se
deba a que en la mayoria de los estudios publicados, se hace referencia a que la cirugia en este
tipo de pacientes se realiza en las primeras 48 horas, caso contrario de lo que sucede en nuestro
pais. En este estudio en especifico, la mediana de dias que el paciente pasa en el hospital, desde
su ingreso y hasta que se lleva a cabo la cirugia fue de 3 dias en el grupo experimental y 6 dias en
el grupo control. Como la estancia preoperatoria es mayor en los pacientes en este estudio
comparandolos con otros estudios publicados, se comenzé la rehabilitacion desde antes de la
cirugia, para evitar las multiples complicaciones que la inmovilidad trae consigo.

La demora quirdrgica es un importante que debemos tomar en cuenta. En esta investigacion se
mostré de la siguiente manera: en el grupo que no recibié rehabilitacién, los pacientes tardaron en
promedio 6 dias para recibir la intervencion quirdrgica. Los pacientes que participaron en el
programa de rehabilitacién fueron operados a los 3 dias de haber ingresado al hospital. Aunque
hubo una disminucion en los dias de demora quirdrgica, es posible que no se deba a la
implementacién del programa de rehabilitacion, sino al trabajo del equipo de ortogeriatria por

apresurar el ingreso a cirugia de los pacientes con fractura de cadera por fragilidad.
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La incidencia de UPP en esta investigacién se mostré de la siguiente manera: El grupo control, que
fue tomado de la base de datos existentes estuvo conformado por 21 pacientes, 15 de estos
pacientes presentaron UPP, es decir, el 71.42%. Por otro lado, el grupo experimental, integrado
por 17 pacientes, solamente 4 (23.52%) presentaron UPP al dia de su alta hospitalaria. Aunque
hubo una disminucién importante de Ulceras posterior a la implementacion de un programa de
rehabilitacion intrahospitalaria, la incidencia sigue siendo alta en comparacion de la reportada en
otros estudios.

Rai et al en 2017, evalud la correlacion existente entre el tiempo de demora quirdrgica y los
resultados funcionales de los pacientes con fractura de cadera por fragilidad. En este estudio se
opero a los pacientes con fractura de cadera por fragilidad entre las primeras 48 horas posteriores
al ingreso del paciente al hospital. Un total de 550 pacientes participaron en este estudio, de ellos,
451 no tuvieron complicaciones posteriores a la cirugia. 42 (7.6%) de ellos desarrollaron UPP, un
porcentaje bajo aun comparandolo con el grupo que recibidé rehabilitacién intrahospitalaria. Los
resultados encontrados mostraron que una cirugia entre las primeras 48 horas de ingreso no
disminuye los indices de mortalidad, ni movilidad en los pacientes con fractura de cadera. Los
aspectos en los que si se mostré una mejoria fueron: Menos dias con dolor severo o intenso,
menor estancia hospitalaria, menor incidencia de UPP y una reintegracion a las ABVD mas rapida.
Este estudio fue desarrollado en la India de junio del 2010 a diciembre de 2016, se menciona, que
no hubo participacion de un médico geriatra y todo corrié a cargo del ortopedista, como sucede en
muchos otros paises en desarrollo, sugiere comenzar a implementar un equipo ortogeriatrico para
el tratamiento de pacientes con fractura de cadera por fragilidad.

Gazineo et al, en su articulo publicado en 2019 describe los factores que predisponen a un
paciente con fractura de cadera por fragilidad a desarrollar una UPP de segundo grado. Menciona
gue constantemente las UPP se relacionan con factores intrinsecos como lo son la edad, sexo y
comorbilidades presentes en el paciente, factores extrinsecos como el tipo y duracion de la cirugia
y los medicamentos que se le administran. Refiere que frecuentemente no se consideran los
cuidados dados al paciente hospitalizado mas alla de la cirugia, como son el control del dolor, el
uso de restricciones fisicas, el uso de catéter urinario y pafial, el tiempo que se tarda en iniciar la
rehabilitacion y la presencia de un familiar o cuidador informal. El estudio se llevé a cabo en dos
hospitales publicos de lItalia, se implement6 la medida de realizar la cirugia lo més pronto posible,
tratando que fuera antes de las 48 horas de su ingreso. El tratamiento fisioterapéutico se
implement6 de la siguiente manera: Dos veces al dia, 6 dias a la semana y se inici6 al dia
siguiente de la cirugia. El enfoque del tratamiento fisioterapéutico fue la bipedestacion y la marcha.
De los 761 pacientes que formaron parte del estudio el 12% desarrollaron UPP, es importante
mencionar que solo consideraron grado Il de UPP en adelante, ya que el grado | es eritema en la
zona afectada y se puede confundir con algin otro padecimiento. Los factores de riesgo

encontrados en este estudio fueron: edad, mayor numero de dias con delirium, el uso de pafal y
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catéter urinario y el tipo de cirugia, los pacientes con osteosintesis tuvieron mayor incidencia que
los pacientes con prétesis, esto lo asocian a que los pacientes que les fue colocada osteosintesis
no pueden hacer carga de peso en el miembro operado inmediatamente. Los factores protectores
para desarrollar una UPP fueron los siguientes: un alto puntaje en la escala de Braden y el cambio
de posicion de declbito previo a la cirugia. El tratamiento fue dado por médico geriatra y
ortopedista.

En el estudio publicado por Wu et al, en 2019, se implementé un programa en un hospital de
China, con el objetivo de observar el efecto de un tratamiento multidisciplinario en pacientes con
fractura de cadera por fragilidad. El programa fue manejado por un cirujano ortopedista y un
geriatra, también participaron emergenciologos, anestesiélogos y fisioterapeutas. El programa
brindé atencion desde el ingreso a urgencias hasta el alta del hospital. El programa se llevé a cabo
en una sala especializada de ortogeriatria, ademés de la cirugia temprana (menos de 48 horas a
partir del ingreso), a los pacientes se les realiz6 una evaluacion geriatrica, manejo de UPP,
evaluacion de caidas y fisioterapia, asi como la alta médica lo antes posible. Los pacientes
estuvieron divididos de la siguiente manera: el grupo preintervencién constd de 1839 pacientes y el
grupo que recibio la intervencion fueron 1192. En cuénto a la demora quirdrgica, de los pacientes
del grupo control solo al 6.4% se les realiz6 la cirugia antes de las 48 horas, en cambio, al grupo
con intervencion ortogeriatrica, el 50% tuvieron su cirugia en el mismo lapso de tiempo. La
incidencia de UPP fue baja comparandola con el presente estudio. El grupo preintervencion tuvo
una incidencia de 1.4%, mientras que el grupo con intervencién fue de 0.3%. Los resultados
encontrados fueron que el tratamiento multidisciplinario producird 0.23 veces menos posibilidades
de no desarrollar UPP, 13 veces mas probabilidades de recibir una evaluacion de OP y 664 veces
mas de recibir una evaluacion geriatrica. A pesar de que menciona que hubo colaboracién de un
fisioterapeuta, como parte del equipo multidisciplinario, el estudio no da detalles de cémo fue la
rehabilitacion brindada por parte de los fisioterapeutas.

En otro estudio realizado en ltalia, en 2018, Forni et al, evaluaron los factores de riesgo que tiene
un adulto mayor con fractura de cadera para desarrollar UPP. Los aspectos evaluados se
dividieron en tres grupos. 1. Aspectos intrinsecos propios del paciente: Edad, género, habilidades
motoras en las ABVD previas a la fractura, residencia previa a la fractura. Nimero y sitios de
fracturas previas. Estado cognitivo, comorbilidades, puntaje en la escala de Braden, estado
nutricional (muy delgado, normal u obeso). 2. Los factores extrinsecos relacionados con la atencion
de salud: Grosor del colchon, grado de dolor, niveles de hemoglobina, tipo y duracién de cirugia,
en caso de ingresar a unidad de cuidados intensivos (UCI) el tiempo que permanece ahi, uso y tipo
de restriccion de movilidad, medidas preventivas de UPP (colchon de presion alterna, protectores
de talén, protocolo de cambio de posicion en supino), manejo de incontinencias, uso de
dispositivos para controlar la posicion del miembro fracturado para prevenir la rotacion externa.

Presencia de un cuidador durante la hospitalizacién, fisioterapia: tiempo y nimero de sesiones
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recibidas. Tiempo que le toma al paciente llevar a cabo su movilidad: sedestacién, bipedestacién y
marcha. 3. Variables de organizacién hospitalaria: tiempo transcurrido desde la fractura hasta el
ingreso a urgencias, tiempo transcurrido entre el ingreso a urgencias y la cirugia y estancia
hospitalaria. El protocolo que realizaron fue el siguiente: Se aplicé la escala de Braden, si el
puntaje resultaba menor a 18 puntos se le asignaba un colchén de presién, estatico o alterno. En
cada cambio de turno el equipo de enfermeria realizaba la inspeccién de la piel, buscando la
presencia de UPP. En el periodo prequirirgico se mantuvo al paciente en posicion de decubito
supino, mientras que en el periodo postquirdrgico se movilizé a los pacientes cada 4 horas. Al
movilizar al paciente se abordaron los problemas de incontinencia, se controlaba la humedad y se
tomaron medidas preventivas en cuanto al frotamiento y la friccion. El tiempo promedio para
realizar la intervencion quirtrgica fue de 34 horas posteriores al ingreso. La incidencia de UPP
registrada fue de 27.2% grado | y 9.8% grado Il o mayor. Las variables que pueden predecir el
desarrollo de una UPP, seguln este estudio fueron: Edad mayor a 81 afios, osteosintesis, tablillas
de hule espuma para evitar la rotacion externa del miembro afectado. Los factores preventivos
fueron:; peso normal, nUmero de sesiones de rehabilitacion y que el paciente lograra la posicion en
sedente. No utilizar dispositivos para mantener la extremidad inmaovil. Ausencia de catéter urinario.
Mayor pérdida de hemoglobina y puntuacion de dolor de 4 o mas, estos dos factores se asocian
con el tipo de cirugia, a los pacientes con mayor dolor y pérdida de hemoglobina y dolor mayor a 4
en ENA se les coloco prétesis, en lugar de osteosintesis. Las habilidades de movimiento previas a
la fractura no mostraron relevancia, posiblemente porque se aplica el mismo tipo de rehabilitacion,
tanto en tiempo como en intensidad a todos los pacientes desde el dia siguiente de la cirugia. Se
consider6 que el mayor riesgo para desarrollar una Ulcera por presién en pacientes con fractura de
cadera por fragilidad es la prohibicién de llevar a cabo una temprana carga de peso.

La investigacion publicada por Sawaguchi et al, en 2018, realizada en Japén, guarda similitudes
con el presente estudio en cuanto al tiempo de espera para llevar a cabo la cirugia a partir del
ingreso del paciente a urgencias. Menciona que el retraso de la operacion se debid, la mayoria de
las veces a alguna complicacién médica que haya presentado el paciente o la disponibilidad en el
quiréfano. Sugiere que la fisioterapia desde la etapa preoperatoria puede evitar algunas de las
complicaciones provocadas por la cirugia tardia. El estudio se realiz6 con pacientes que ingresaron
desde agosto del 2005 y hasta septiembre del 2015. Hubo un total de 681 pacientes en el estudio,
divididos 341 en el grupo que recibié terapia preoperatoria y 340 en el grupo control. Y las
variables que fueron consideradas fueron: edad, sexo, independencia funcional, estancia
hospitalaria en dias, dias transcurridos desde la fractura hasta el ingreso al hospital, dias
preoperatorios, tipo de fractura, residencia del paciente al alta y dia en el que se inicia la
fisioterapia. Los resultados arrojaron que las variables que se vieron favorecidas con la
rehabilitacién preoperatoria fueron las siguientes: Independencia funcional al alta en comparacion

al grupo control. También mostraron mayor regreso a casa, e€s decir, menor institucionalizacion al
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alta. No menciona si la rehabilitacidn preoperatoria tiene alguna relacion con la incidencia de UPP.
Tampoco fue descrito el tipo de rehabilitacion llevada a cabo. Refiere que la rehabilitacion
preoperatoria ha demostrado disminuir la estancia hospitalaria y reducir las complicaciones en
cirugias cardiacas y abdominales. En las cirugias de reemplazo de cadera, la fisioterapia
preoperatoria ha reflejado mejoria en la funcion fisica y facilita la rehabilitacion postoperatoria en
comparacién con aquellos pacientes que no reciben rehabilitacion preoperatoria. Sin embargo, la
evidencia publicada en la literatura cientifica sobre la rehabilitacién preoperatoria en pacientes con
fractura de cadera por fragilidad es muy baja.

La principal limitacion de este estudio fue el hecho de que el grupo control fue elegido de una base
de datos y algunos datos no estaban disponibles. Por ejemplo, la base de datos solo indicaba si el
paciente presentd o no UPP, sin mencionar el grado y la ubicacién de la misma, impidiendo asi
comparar ambos grupos. A los pacientes del grupo que recibi6 rehabilitacion se les aplicé la escala
de Norton modificada antes de la primera sesion de fisioterapia para conocer el riesgo que tenia de
desarrollar una UPP, sin embargo, el grupo que se tomé como control no tenia estos datos. Debido
a esta situacién no se pudo interpretar si la escala es efectiva para predecir el riesgo a desarrollar
una UPP. De la misma manera, al grupo experimental se le midi6é la fuerza de prensiéon con un
dinamoémetro para evaluar si una fuerza de prension baja se relaciona con mayor probabilidad para
presentar una UPP en los pacientes adultos mayores con fractura de cadera, este dato no se tomo
en los pacientes del grupo control, por lo tanto, no fue posible hacer una correlacién entre la fuerza
de prensién y el riesgo de desarrollar o no una UPP. Asi mismo, fue un grupo pequefio el que fue
tratado y los pacientes no fueron asignados de manera aleatoria.

Las fortalezas a realizar de esta investigacion es que no se encontrd registro en la literatura
cientifica de un estudio similar realizado aqui en México, y a diferencia de otras investigaciones, en
este estudio, se opté por realizar la rehabilitacion desde la etapa prequirdrgica y no hasta después
de la cirugia.

Se sugiere replicar este estudio con un grupo de pacientes mayor, de manera aleatorizada y
disminuyendo los posibles sesgos, para reportar mejores resultados. Se sugiere ademas, en
préximos estudios, rehabilitacién con carga de peso, es decir, comenzar con la bipedestacion y la

marcha desde la rehabilitacién en etapa aguda y no esperar hasta el alta del paciente.

44



CAPITULO VI

Conclusion

El programa de rehabilitacion intrahospitalaria en pacientes con fractura de cadera por fragilidad

disminuyd la incidencia de Ulceras por presion.

Es importante acortar el tiempo que transcurre entre el ingreso del paciente y la cirugia.

En caso de no poder acortar el tiempo de espera quirlrgico, se recomienda iniciar con la
rehabilitacion desde la etapa preoperatoria y continuar con la rehabilitacion después de la cirugia y
hasta el alta hospitalaria.

El sindrome de fragilidad predispone a los pacientes con fractura de cadera a desarrollar una

Ulcera por presion, sin embargo, la rehabilitacién intrahospitalaria puede prevenir la aparicion de

las mismas.
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Anexo |I: Consentimiento Informado

§Escuela IS S STE

sz Nacionalde
x), <Estudios
S Superiores

Ledn, Gto, a de del 20 .

Consentimiento para participar en el protocolo de investigacion titulado:

“Estudio comparativo con un programa de ejercicios funcionales contra un
programa de ejercicios convencionales para prevenir caidas en adultos
mayores.”

Nombre del paciente:
Ya que se me ha explicado las caracteristicas del presente estudio, otorgo mi
autorizacion para que el P.L.Ft. Diego Samuel Pérez Estrada realice los
procedimientos necesarios para:

*La obtencion de los datos tanto patolégicos como no patoldgicos personales y
antecedentes familiares, asi como la exploracion para confirmar un diagndstico
para completar el historial clinico.

*Dar seguimiento con un tratamiento fisioterapéutico.

Se me ha informado que se mantendra la confidencialidad de mis datos
personales, asi como si deseo conocer mis resultados se me notificara. Ademas,
se me entregard copia original con fecha y firma del presente documento.

Ante cualquier pregunta relacionada con el estudio, puedo comunicarme al
teléfono: (01) 477-194-08-00 de la Clinica de Fisioterapia de la Escuela Nacional
de Estudios Superiores, Unidad Ledn, UNAM ubicada en Boulevard UNAM, Col.
Predio el Saucillo y el Potrero, 2011, 36969 Le6n, Guanajuato; y el nimero celular
particular (044) 477-792-19-19 de la persona arriba mencionada.

Nombre y firma de quien realiza el estudio

Nombre y firma de quien participa en el estudio

Nombre y firma del testigo.
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Anexo lI: Hoja de registro

Incidencia de UPP en adultos mayores con fractura de cadera por fragilidad

Nombre del paciente: ‘

Género: ‘

| Edad:

Fecha de ingreso:

Total de dias prequirurgicos:

Fecha de cirugia:

Total de dias postquirtrgicos:

Fecha del alta:

Total de dias hospitalizado:

Dinamometria

Derecha lzquierda
Ingreso Alta Ingreso Alta
Delirium Prequiruirgico

Intrahospitalrio

Postquirurgico

Escala de Norton Modificado

Estado fisico:

Estado Mental:

Actividad:

Movilidad:

Incontinencia:

Total:

Interpretacion:

Lugar de la tlcera

Estadio
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Anexo llI: Interpretacion Escala de Norton Modificada

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia

Estado mental
Valoracion del nivel da conciencia y refacidn con el medio

o [8 I Cr N

- ‘ i

Actividad
Capacidad para realizar senes de movimiantos que tiensn una finafidad

b o o cte 1|

Movifidad
Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporaies

T il parertical SNG: sonds nenogintica.
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Anexo IV: Recomendaciones para evitar el delirium

Las recomendaciones para evitar el delirium seran las siguientes:

Mantener la habitacion iluminada durante el dia y poca iluminacion por la
noche.

Evitar siestas mayores a 30 minutos durante el dia.
Evitar dentro de lo posible los despertares durante la noche.
Procurar la presencia de un familiar las 24 horas del dia.

Permitirle el contacto con objetos que le resulten familiares, por ejemplo,
una almohada o cobija.

Estar orientando al paciente en sus tres esferas.

Facilitar la orientacion en tiempo del paciente con el apoyo de un calendario
y reloj.

Si el paciente asi lo desea puede hacer uso de la radio, revista o algun
libro.

Uso de lentes, auxiliares auditivos y dentaduras si los requiere.

Mantener el consumo de liquidos y alimentos de manera adecuada.

Evitar la inmovilidad del paciente.
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Anexo V: Recomendaciones para evitar el delirium

Indicaciones para el cambio de posicion de boca arriba al lado:

1.- Jalando la sébana recorrer al paciente al extremo
de la cama del lado de la pierna que no esti
fracturada.

2.- Levantar la sabana y hacer rodar el cuerpo del
paciente hacia el extremo contrario.

3.- Acomodar al paciente con
almohadas, una detras de la
espalda para sostener el
tronco, otra entre las rodillas,
una en la cabeza y otra entre
brazo y tronco.
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Indicaciones para el cambio de posicion de lado a boca arriba:

|

1.- Retirar las almohadas colocadas en la posicion
de lado.

2.- Con mucho cuidado ir jalando la
sdbana hacia atrds y hacia abajo
hasta que el paciente quede
bocarriba nuevamente

.3.- Centrar al paciente en la cama.
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