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Resumen

Intfroduccion: La fractura de cadera se presenta predominantemente en poblaciéon
mayor; se espera que para el ano 2050 se presenten alrededor de 6 millones de
fracturas de cadera a nivel global. Parkkari et al (1). Dado que el sistema de salud
colombiano dificulta el seguimiento adecuado de los pacientes y su manejo
posoperatorio integral, desconocen las estadisticas reales de los desenlaces
funcionales, mortalidad y complicaciones asociadas a la fractura de cadera.

Método: Estudio observacional descriptivo de corte fransversal. Mediante una
encuesta telefénica cuyo objetivo fue determinar el manejo infra y extra hospitalario
por los servicios de rehabilitacidn y ortopedia, describir la mortalidad y la
recuperacion funcional percibidos por los encuestados.

Resultados: De 286 pacientes intervenidos, 116 aceptaron participar (24% hombres y
76% mujeres). Edades entre 65y 99 anos (media: 81.3 anos). En el primer ano después
de la cirugia, el 29% de los pacientes presento al menos un reingreso hospitalario; la
mortalidad en el grupo femenino fue de 23% frente a un 43% en el grupo masculino.
El 98% de los pacientes deambulaba previo a la cirugia, frente a un 78% de los
pacientes a un ano del procedimiento, 83 pacientes refirieron complicaciones pos-
operatorias. En el grupo entre 65 y 74 anos la capacidad de deambular posterior al
procedimiento fue de 84%, para las edades entre 75 a 84 anos fue del 82% y en los
mayores de 85 anos del 75%.

Conclusiones: La recuperacién funcional de los pacientes intervenidos por fractura
de caderaq, dificimente llegan a alcanzar el estado funcional previo a la fractura, lo
cual se traduce en situaciones de dependencia, riesgo de caida y complicaciones
médicas

Palabras clave: Fractura de cadera, Fractura femoral, Fractura de cuello femoral,
Cirugia de cadera, Anciano, Rehabilitacion, Complicaciones posoperatorias,
Seguimiento, Recuperacién funcional.



Abstract

Background: Hip fracture occurs predominantly in elderly population; it is expected
that by 2050 about 6 million hip fractures occur globally. Parkkari et al (1). Since the
Colombian health system hinders proper monitoring of patients and their overall
postoperative management, the actual statistics of functional outcomes, mortality
and complications associated with hip fracture are unknown.

Methods: This is a descriptive cross-sectional observational study. Using a telephone
survey whose objective was to determine the intra and exira hospital management
by the orthopedic and rehabilitation services, to describe mortality and functional
recovery perceived by the group of respondents.

Results: from 286 patients who underwent surgery, 116 agreed to participate (24%
male and 76% female). Aged 65 to 99 years (mean 81.3 years). During the first year
after surgery, 29% of patients reported having at least one hospital readmission;
mortality in the group of women was 23% compared to 43% in the group of men. 98%
of patients were able to walk before surgery, compared with 78% of patients a year
after the procedure, 83 patients had post-operative complications. For the group
between 65 and 74 years, the ability to walk after surgery was 84% for those aged 75-
84 years was 82% and in those over 85 years of 75%.

Conclusions: The functional recovery of patients undergoing surgery for hip fracture,
hardly get to reach the pre-fracture functional status, thus resulting in conditions of
dependency, risk of falling and presenting medical complications.

KeyWord: Hip Fracture, Femoral fractures, Femoral neck fractures, Hip surgery, Eldery,
Rehabilitation, Aftercare, Follow up, Postoperative complications, Recovery of
function.
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1.Infroduccion

La fractura de cadera es una patologia que se presenta predominantemente en
poblacidn mayor, a medida que la poblacidon general envejece, la prevalencia de |a
fractura de cadera aumenta.

Se espera que para el ano 2050 se presenten alrededor de é millones de fracturas de
cadera a nivel global. Parkkari et al (1). Lo anterior hace que esta patologia sea de
especial interés para el personal médico-asistencial, los pacientes y las instituciones
prestadoras de servicios de salud debido a su alto impacto en costos directos e
indirectos. Durante el mes posterior a la fractura de cadera, la mortalidad se
encuentra en un 5 -10% Keene GS (2) et al, y, durante el ano siguiente, llega al 20%,
teniendo un mayor riesgo los pacientes de sexo masculino, mayores de 75 anos, y 1os
gue se encuentran en hogares geriatricos. Buttler M (3) et al.

Las condiciones del sistema de salud colombiano dificultan el manejo integral de los
pacientes en una Unica institucion de atencién en salud (4) dicha condicién no
exceptua a los pacientes con fractura de cadera ni a los de mayor edad. El presente
estudio tiene como objetivo describir la percepcidén de los pacientes del manejo
recibido en el posoperatorio y el grado de recuperaciéon referidos. Se tomé la
totalidad de pacientes mayores de 65 anos intervenidos quirdrgicamente por
fractura de cadera durante los anos 2012 y 2013 en el Hospital Universitario Mayor de
la ciudad de Bogotd.
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2.Planteamiento del problema y
justificacion

En los Ultimos anos en Colombia se ha venido observando un cambio en la pirdmide
poblacional en donde la poblacidon de adultos mayores ha incrementado. Esto se
fraduce en un aumento en la esperanza de vida y, a su vez, en cambios en la
prevalencia de patologias crénicas en la poblacién general, lo cual a su vez
impacta de forma directa los costos del sistema de salud. Ministerio de Proteccion
social ENDS 2010 (5)

Segun la International Osteoporosis Foundation: “Se calcula que entre las mujeres
qgue viven en Colombia, se registran unas 8.000 a 10.000 fracturas de cadera por ano
y que aproximadamente el 90% de estas fracturas de cadera son fratadas
quirlrgicamente. Las proyecciones sugieren que la cantidad de fracturas de cadera
en mujeres aumentara a 11.500 por aio en 2020” (4)

Diferentes grupos médicos con diversas metodologias de atencién han propuesto
numerosos abordajes para la rehabilitacidn en el posoperatorio. En Colombia, la
responsabilidad de garantizar la atencidn médica se centra en un modelo de
empresas prestadoras de servicios de salud (EPS que son elegidas por los usuarios. Las
EPS a su vez contratan servicios de atencidén en salud con instituciones prestadoras
de servicios (IPS). Al ser las EPS quienes administran los recursos, deben contar con
una red de atencién y tienen la libertad de remitir los pacientes a las IPS adscritas
para suplir las necesidades de atencidn en salud. Lo anterior dificulta la
estandarizacién del manejo de patologias especificas, como la fractura de cadera,
donde en algunas ocasiones se confrata la atencidon inicial en una institucién, el
manejo quirdrgico en otra institucion vy finaimente la atencién del posoperatorio en
cenfros de atencién (o IPS’s) diferentes a los anteriores. El seguimiento a los pacientes
intervenidos en un hospital determinado se dificulta debido a que es la EPS quien
decide cémo y donde se realizard el manejo posterior (ambulatorio). (7)
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3.Preguntas de investigacion

2Cudl es la percepcion de los pacientes mayores de 65 anos
intervenidos por fractura de cadera en el Hospital
Universitario Mayor durante los anos 2012 y 2013 o sus
cuidadores, respecto al manejo posoperatorio y su
recuperacion funcional?

Preguntas asociadas:

sCudlles son las caracteristicas demogrdficas de la poblacién de pacientes
infervenidos?

5Cudl es la proporcién de pacientes fallecidos al afo posterior a la fractura de
cadera?

5Cudntos reingresos presentaron los sujetos del estudio, segun los encuestados y
cuales fueron sus motivos?

2Con qué frecuencia y qué tipo de complicaciones ocurrieron en el primer ano
posoperatorio, segun los encuestados?

5Cudl esla funcionalidad referida por los participantes después de un ano de ser
infervenidos quirdrgicamente por fractura de cadera en el Hospital Universitario
Mayor, respecto a su condicion pre-fractura?

s Qué proporciéon de los encuestados refieren haber recibido seguimiento
ambulatorio por los servicios de fisioterapia y ortopedia?

2Cudl es la percepcion de calidad de servicio intra y extra hospitalaria referida
por la poblacion de estudio?
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4.Marco tedrico

4.1. Demograficos

Se calcula que hoy en dia aproximadamente el ocho por ciento de la poblacion
mundial tiene mds de 65 anos y se espera que en 2030 este porcentaje aumente
hasta un 20%, Berrio et al (8). Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS 2010) del Ministerio de proteccién social, la poblacién mayor de 65 anos
corresponde al 7% de la poblacién colombiana. Para esta poblacién, la principal
causa de discapacidad son las dificulfades permanentes para moverse o caminar
con una prevalencia del 13%, cuya causa es accidental en un aproximado del
15.8%. (5)

Por lo general, las fracturas de cadera que ocurren en personas de edad avanzada
son ocasionadas por traumas accidentales de baja energia, y su incidencia
aumenta con la edad, duplicndose cada década después de los 50 anos. (?9) Se
dan en una de cada fres mujeres y en uno de cada siete hombres mayores de 50
anos, afectan principalmente a mujeres posmenopdusicas y las personas de raza
blanca las presentan dos o tres veces mds frecuentemente que las de raza negra o
hispana. Kenneth et al (10)

En Estados Unidos durante el ano 2010 se presentaron aproximadamente 258.000
fracturas de cadera y se estima que para el 2030 serdn 289.000. Roberts et al (11). En
el Reino Unido ocurren aproximadamente 86.000 fracturas de cadera cada ano,
siendo esta patologia la causa mds frecuente de admisién al servicio de ortopedia.
En el ano 1990 se reportaron 1.3 millones de fracturas a nivel global y se estima que
para el ano 2050 lleguen a ocurrir entre 7 y 21 millones de fracturas. Gullbertg et al
(12) Se calcula que en Colombia se presentan anualmente entre 8000 a 10000
fracturas de cadera solamente entre las mujeres, siendo la osteoporosis el principal
factor de riesgo detectado en el grupo de mayores de 60 anos. International
osteopororsis foundation (13).

De acuerdo a Keene et al (14), la mortalidad asociada con fractura de cadera
durante el mes posterior se encuentra entre el 5 y10%, y del 2 al 2,6 % de los
pacientes mueren antes de recibir manejo quirdrgico. Adicionalmente se calcula que
al cabo de un ano la mortalidad es cercana al 20%. Butler et al (3) con un mayor
riesgo para los pacientes de sexo masculino, aquellos mayores de 75 anos y los que
habitan hogares geriatricos Menendez et al (15) .
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4.2. Definicion

Segun Parker et al (16) “Se considera fractura de cadera cualquier tipo de lesidon
6sea que ocurre en cualquier lugar entre el borde superior de la cabeza femoral,
desde el cartilago de la articulacién, hasta 5 cm por debajo del tfrocdnter menor. En
esta definicién se incluye las fracturas subcapitales frocantericas y sub-frocantericas
y se excluyen las fracturas de la cabeza femoral. La mayoria de las fracturas son
facilmente diagnosticadas mediante una historia clinica adecuada (antecedente
de caida, dolor en la cadera, imposibilidad para caminar), un examen fisico
completo (Rotacidon externa y acortamiento de miembro inferior, equimosis,
limitacién de arcos de movimiento) y una radiografia simple de cadera que confirme
el diagnostico.”

4.3. Clasificacion

Las fracturas de cadera se clasifican, segun su ubicacion respecto a la cdpsula del
acetdbulo (y a la irigacion sanguinea del mismo), en fracturas intfracapsulares y
fracturas extracapsulares. Entre las fracturas subcapitales se incluyen las fracturas
Transcervicales o medio cervicales y las fracturas basicervicales. Munoz et al (17).

Las fracturas extracapsulares se subdividen en dos grupos: troncantericas
(intertrocantericas, reversa oblicua y pertrocanterica) y subtrocantericas. Royal
College of Physicians (18). Es claro que las fracturas de fémur proximales pueden
tener multiples trazos por lo que existen diversas clasificaciones segin el
desplazamiento, grado de estabilidad, angulacién de la fractura y ubicacion
detallada del trazo, sin embargo la forma ya nombrada resume lo principal de estas
(llustracién 1).

La importancia clinica de la clasificacidn entre fracturas infracapsulares vy
extracapsulares radica en el prondstico, y la deteccion temprana de las mismas sirve
para evitar complicaciones como la necrosis avascular de la cabeza femoral, que
involucra procedimientos de mayor complejidad para su fratamiento. Las fracturas
del cuello femoral ocurren entre la parte ésea mds estrecha bajo la cabeza femoral
y los tfrocdnteres; se clasifican en desplazadas y no desplazadas. Es importante tener
en cuenta que el aporte sanguineo para la cabeza femoral estd dado por arterias
que transcurren por el cuello femoral por lo que este fipo de fracturas puede
comprometer este aporte y generar complicaciones en la fase de consolidacion
como la no-unién de la fractura o necrosis avascular de la cabeza femoral. Butler et
al (3).
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llustracion 1 Tomado y modificado de: American Academy of Orthopaedic Surgeons. Management of hip
fractures in the elderly. Evidence based clinical practice guidelines 2014. Clasificaciéon de Fracturas

Las fracturas intertrocantéricas ocurren en el drea ubicada entre el trocdnter mayor y
el trocdnter menor y se clasifican en estables e inestables segun localizacidon, nimero
y tamano de los fragmentos éseos. La complejidad de estas fracturas radica en la
fuerza competitiva que ejercen los musculos que se insertan en los trocdnteres
generando dificultad en el alineamiento de los segmentos éseos de la fractura y las
complicaciones en la fase de consolidacion a diferencia de las de las fracturas del
cuello femoral, en las que se dan acortamiento de la longitud femoral o
consolidacién en posicidn no alienada é mal-union. Butler et al (3).

Las fracturas subtrocantéricas ocurren entre el borde superior del frocdnter menor y
5 centimetros distales a éste ¢ incluso hasta la rodilla, segun algunos autores, lo cual
genera gran discusion en su definicion y multiples clasificaciones de este tipo de
fracturas. Pueden existir fracturas intertrocantéricas cuyo trazo se extiende y abarca
el segmento subtrocantérico. El flujo sanguineo en esta region no es tan bueno como
el del drea intertrocantérica por lo que la consolidaciéon es mds lenta pero al igual
que en las fracturas intertrocantéricas las fuerzas musculares generan traccion de los
fragmentos éseos alterando el alineamiento de los mismos. Butler et al (3).
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Caracteristicas Fracturas del cuello Fracturas trocantéricas
femoral
Edad 60-80 Mayores de 80 anos

Relacién con la capsula

Intracapsular

Extracapsular

Desplazamiento y Menor Mayor
deformidad
Mayor determinante de Grado de NUmero de fragmentos

severidad

desplazamiento

Mayor complicacién del
tratamiento

No-unién y
osteonecrosis

Mal-unién

Opciones de manejo

Tornillos/artroplastia

Tornillos de deslizamiento, enclavijamiento
endomedular, artroplastia

Tabla 1 Cuadro comparativo de los tipos de fractura, creado por Mary Butter y cols. "Treatment of common hip

fractures" AHRG Agosto 2009

Existen varias clasificaciones para cada uno de los tipos de fracturas diferentes a las
gue se han mencionado en pdrrafos anteriores y su uso varia segun las preferencias
de los cirujanos ortopedistas. Para las fracturas de cuello femoral existe la
clasificacion de Pauwels, de Garden y de la “ORTHOPAEDIC TRAUMA ASSOCIATION"
(OTA). En cuanto a las fracturas intertfrocantéricas estén la clasificacion de Boyd y
Griffin, la de Evans, la clasificacion de Kyle y de la OTA. Para las fracturas
subtrocantéricas existen las clasificaciones de Fielding, de Seinsheimer, de Russell-
Taylor y de la OTA. A contfinuacién, mostramos esquemas de algunas de las

clasificaciones. (19)

Clasificacion de Garden para Fracturas del cuello femoral

Fractura
incompleta

Fractura
completa

Fractura Fractura
completa no completa
desplazada

llustraciéon 2 Tomado y modificado de: Kenneth J Koval, Joseph D. Zuckerman. Fracturas y luxaciones. Segunda
Edicion ed. Nueva York: Lippincott & Williams; 2003. p. 192-204
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Clasificacion de Evans para Fracturas intertrocantéricas

Y J

Dos Dos Tres Tres Afecta alos
fragmentos fragmentos fragmentos fragmentos dos
&seos no bseos bseos y 6seos y afecta trocdnteres,
desplazada desplazada afecta trocdnter es inestable
trocdnter menor
mayor

llustracion 3 Tomado de: Kenneth J Koval. Joseph D Zuckerman. Fracturas y luxaciones. Segunda edicion ed.
Nueva York: Lippincott Williamns & Wilkins; 2003. p. 205-211

4 4. Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de cadera se puede dividir en dos. En primer lugar, el
manejo conservador, que ha venido en desuso en los Ultimos anos debido a que
incrementa la estancia hospitalaria y dificulta la recuperacién funcional del
paciente, lo que implica mayores secuelas. Adicionalmente, los pacientes de mayor
edad estdn pobremente capacitados para lidiar con una inmovilizacion prolongada,
lo que lleva a una mayor pérdida de movilidad e independencia. Por ofro lado, se
encuentra el manejo quirdrgico que puede variar de acuerdo al tipo de fractura,
grado de compromiso de la articulacién y comorbilidades que el paciente presente.
El objetivo final de la cirugia debe ser que el paciente pueda deambular en el
periodo posoperatoria inmediato. Parker et al (16).

Hay evidencia cientifica que justifica el manejo quirdrgico dentro de las primeras 24
horas posteriores al diagndstico de la fractura y, en general, este no deberia
demorarse por condiciones concomitantes como diabetes, arritmias cardiacas
corregibles, anticoagulacién o alteraciones hidroelectroliticas. Parker et al (16).

Dado gue la cirugia temprana se traduce en menor riesgo de complicaciones
médicas como infecciones respiratorias, infecciones de vias urinarias y
fromboembolismo pulmonar. Ryan et al (20) De igual forma, se ha propuesto que la
cirugia temprana podria proteger el flujo sanguineo hacia la cabeza del femur,
previniendo la necrosis avascular de la cabeza femoral para el caso de las fracturas
del cuello, especialmente para aquellas desplazadas. Papakostidis et al (21)

El tipo de intervencién quirdrgica se determina segun el tipo de fractura (localizacién,
calidad del hueso, grado de desplazamiento, efc), pero existen dos posibilidades
quirdrgicas: La primera es la artroplastia de cadera (reemplazo de cadera), donde se
realiza un recambio de tejido dseo de la cabeza del fémur por material protésico

que realiza la funcién articular. La segunda opcidén es la fijacion interna, la cual se
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describe como la reacomodacién de los fragmentos de la fractura hasta lograr una
posicion aceptable, sosteniéndolo con tornillos, clavos o placas. Royal College of
Physicians (18). Tabla 2.

, Osteosintesis con tornillos
Personas JOovenes
canulados
Fracturas subcapitales
Adultos y pacientes Protesis parcial o total de
geridtricos cadera

Fracturas transcervicales y

K Placas DHS, clavos de ender
pertrotrocantericas

Fracturas subtrocantericas Clavos Gamma

Tabla 2 Opciones Terapéuticas en Fractura de Cadera, Creado por Royal College of Physicians Management of
hip fracture in adults. Nice Clinical Guidelines No 124. British Medical Journal. 2011; 342

El objetivo a corto plazo del tratamiento quirdrgico es estabilizar la fractura lo
suficiente para permitir Ia movilizacién temprana y evitar las complicaciones
asociadas a la postracién, al igual que ayudar en el proceso de consolidacién de la
fractura. Es importante tener en cuenta que el tipo de cirugia dependerd del patron
de la fractura y de las condiciones del paciente. Parker et al (22) En este
documento mostramos un algoritmo tomado de un articulo de revision sobre las
fracturas de cadera mds frecuentes, en el cual se tienen en cuenta varias
consideraciones para guiar el tratamiento en pacientes con fractura de cadera.
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Tipo y patron de fractura:

Cuello femoral desplazada o no
desplazada

Intertrocantérics estable, inestable, con
axtensionsubtrocantérica

Subtrocantérica

Factores del cirujano:
Experiendageneral

Experiandaconlas protesis

|

Factores del paciente

Tratamiento quirdrgico
Cuello femoral:
Fijacion intema

® Tornillos

|

Factores preoperatorios

Salade cirugia
Anestesia
Antibioticos, sangrado,

Complicaciones:

Intrzoperatarias/pariopsratorias
Medicas
latrogénicas
¢  Falla en reducir fractum
¢ Nueva fractum
* Implants mal colocado

Edad—-50 +

&0 ®  Placa/tornillas —
Artroplastia Posoperatoria

. " ®  Hemiartroplastia uni o bipolar Médicas

Esta-do Vg ®  Artropiastatotal cementadavs Relacionadasconimplants

Institucionalizado no cementads Revidtnes

Funcion pravia A4

Soporte familiar Tratamiento Intertrocantérica:

Consumo ASA ) Fijacion intema ﬂ

Obesidad *  Placaftornillos

Comorbilidades ®  Enclavijamiento endomedular Resultadosen el

Tabaquismo Artropiasta jiaciente

Estrato socioecondmico

Fractura previa Subtrocantérica: * Dolor

Mecanismo de fractura Fijacion intema " :
®  Placaftornilles * Institucionalzacicn
®* Enclavijamiento endomadular ® Mortlided
Abordaje quirlrgico, tipo de implante 4

Y

| Factoresrelacionadoscon

| rehabilitacion

Intrahospitalaria
* Tipodaterapia

Factores hospitalarios * Tiempo
®*  Volumen de pacientas Ambulatoria
® Iogucies ™ * Intensidad
. Hospi_tal l_.u.niversitario o Tipodebmmpia
®  |ocalizacionruralo urbana ‘ o Tiempo
A

llustracion 4 Adaptado y modificado de: Mary Butter y cols. Treatment of common Hip Fractures. Evidence
Report/ Technology asssesment 2009 Agosto; (09). p 23

Las complicaciones relacionadas con la cirugia de fractura de cadera pueden
asociarse con alteraciones sistémicas como infarto agudo de miocardio, falla
cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular, anemia, falla renal aguda,
obstruccién intestinal, infecciones y embolismo. Dado que cerca de un 35% de los
pacientes que experimentan fractura de cadera tiene al menos una comorbilidad,
estas son vistas como factores que impactan en la recuperacion funcional de la
fractura. Henderson et al (23). Segun Parker (16), el tratamiento de la fractura
requiere la intervencion de diferentes servicios especializados que van desde el
servicios de emergencias, pasando por radiologia, anestesiologia, medicina de
urgencias, medicina interna, ortopedia y rehabilitaciéon para dar un manejo integral,
e incluso después del egreso del paciente, se puede requerir apoyo de frabajo
social.
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4.5. Manejo Peri-operatorio

Los pacientes con fractura de cadera también tienen requerimientos complejos de
rehabilitacion; es importante incluir en el proceso tanto a los pacientes como a sus
cuidadores para una adecuada planeacidn del proceso de rehabilitaciéon vy
recuperacion. En términos generales, la planeacion del proceso debe llevarse a
cabo por un equipo multidisciplinario compuesto por geriatras, ortopedistas, fisiatras y
fisioterapeutas centrados en la recuperaciéon éseq, disminucidon de riesgo de caidas y
opftimizarlos componentes de cuidado integral del paciente. Cheeser et al (24).

Idealmente, el proceso de rehabilitacidon debe iniciar desde el momento de
admisidén, es importante establecer metas realizables de rehabilitacion que sean
coherentes con las condiciones basales del paciente. Se han definido varios tipos de
aproximaciones en la rehabilitacidon de los pacientes, Parker et al (16):

e Cuidados tradicionales en servicio de ortopedia con grados variables de
intervencién por servicio de geriatria.

e Tratamiento inicial en servicio de ortopedia con posterior traslado a un servicio
de rehabilitaciéon intrahospitalario (unidades de rehabilitacién geridtrica.)

e Manejo inicial por el servicio de ortopedia con posterior tfransferencia a
instituciones de cuidado ambulatorio para adulto mayor basado en cuidados
de enfermeria (Skilled nursing community facilities.)

e Manejo compartido durante la hospitalizacién con intervenciones médicas
multidisciplinarias (fisiatria, ortopedia, geriatria.)

e Cuidado inicial en servicio de ortopedia con alta hospitalaria temprana vy
soporte con un equipo de rehabilitacion en la comunidad.
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4.6. Complicaciones Post-Quirugicas en
fractura de cadera

Uno de los aspectos mds importantes en el postoperatorio del paciente sometido @
cirugia es evitar la aparicion de complicaciones y disminuir la estancia hospitalaria.
Las complicaciones postoperatorias en cirugia de cadera afectan en gran medida
la rehabilitacion del paciente, ya sea por inmovilizacién o por necesidad de
reintervencion.

Los pacientes mayores de 65 anos en su mayoria presentan comorbilidades en el
momento de ser sometidos a cirugia de cadera, lo cual hace que tengan mayor
susceptibilidad de presentar complicaciones. Ren-shi et al (25) De estas, las mds
frecuentes son: infeccion del sitio operatorio, infeccién de vias urinarias (las cuales
generalmente estdn asociadas al uso de catéter y en un 20% de los casos estdn
asociadas a bacteriemia, con una mortalidad asociada a esta condicion en un 10%
Gould et al (26)), Ulceras por presidbn (cuya prevalencia en pacientes hospitalizados
esté entre el 3y 17% Bergstrom y Petzold et al (27) (28)) y trombosis venosa profunda
(con frecuencias variables, que van desde un 8% hasta un 70%. Erens et al (29)). La
aparicién de estas complicaciones depende de diferentes factores tales como la
edad, sexo, comorbilidades, fipo de fractura, estado mental y nutricional del
paciente. Ren-shi et al (25).

Segun Deverick et al (30): “La infeccion de sitio operatorio es la principal
complicacion posterior a un procedimiento quirlrgico. Se clasifican como infeccion
de sitio operatorio a aquellas infecciones en o cerca de la incision quirdrgica y que
se presentan dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia o hasta 90 dias si fue
implantado material protésico. Estas generalmente se localizan en el sitio de incision,
aungue pueden extenderse a estructuras adyacentes, razdn por la cual se clasifica
en:

a. Infeccidn del sitio operatorio superficial.
b. Infeccidn del sitio operatorio profundo.
C. Infeccidén del sitio operatorio, érgano o espacio”.

Un estudio realizado en Londres por la Health Protection Agency, en el que se
analiza la incidencia de infeccidn de sitio operatorio después de reemplazo total de
cadera y hemiartroplastia, muestra que la incidencia total de Infeccién en
reemplazo total de cadera fue de 2.23% y de 4.97% para hemiartroplastia. (31)

22



4.7. Seguridad en el manejo del paciente
hospitalizado.

El Ministerio de Salud y Proteccién social (32) define la seguridad del paciente como
“el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias”.

Los eventos adversos (EA) son cualquier dano no intencional que ocurre durante la
atencion en salud. Los EA pueden dividirse en prevenibles, aquellos que se pueden
evitar mediante el cumplimiento de los estdndares de cuidado asistencial vigentes, y
no prevenibles, los cuales se presentan aun cumpliendo con los estdndares de
cuidado asistencial (32).

El personal de salud involucrado en la atencidén de los pacientes cumple un papel
importante en evitar la ocurrencia de eventos adversos prevenibles, ya que al tomar
las medidas adecuadas, se pueden evitar complicaciones que no son inherentes a
los procedimientos realizados y a su vez favorecen la pronta recuperacién de los
pacientes Gomez et al (33).

Es muy importante que las instituciones de salud asimilen las politicas de seguridad
del paciente y promuevan una transformacién hacia una cultura de seguridad. Esto
implica educar a su personal, socializar las politicas, generar conciencia, reducir los
eventos adversos y favorecer la creacién de un entorno de atencion seguro. De
igual manera es importante concientizar al personal involucrado acerca de la
importancia de reportar los eventos adversos que se presenten para asi permitir el
desarrollo de procesos de mejoramiento y creacion de entornos seguros para los
pacientes. Ministerio de Salud y Proteccion social (32).
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5.Propdsito

Actualmente, en instituciones como el Hospital Universitario Mayor se desconoce
cudl es el desenlace en términos de mortalidad, reingresos hospitalarios,
complicaciones y recuperacion funcional de los pacientes intervenidos. El
presente estudio busca una respuesta a estas incognitas, con miras a reunir
informacion que sirva como base para estudios de mayor complejidad que
permitan establecer mejoras en los procesos de atencidn y seguimiento
posoperatorio en los pacientes intervenidos en la institucidon. Adicionalmente se
espera que con este estudio se evidencie la necesidad de implementar
programas que permitan un seguimiento e intervenciones interdisciplinarias en los
pacientes operados por fractura de cadera.

6.0Objetivos

6.1. Objetivo Generdl

v' Describir la percepcion de los pacientes mayores de 65 anos o sus
cuidadores, después de ser intervenidos quirdrgicamente por fractura de
cadera en el Hospital Universitario Mayor, frente al manejo médico y de
rehabilitacién en escenarios infra y extra hospitalarios, asi como su
capacidad funcional posoperatoria.

6.2. Objetivos especificos

Describir la informacion referida por los encuestados en términos de:

e Caracteristicas demogrdficas de la poblacion.

e Proporcién de fallecimientos en los sujetos del estudio en el ano posterior a
la cirugia.

e Frecuencia de reingresos en el primer ano de posoperatorio.

e Lafrecuenciay tipo de complicaciones ocurridas en el primer ano de
posoperatorio.

e Funcionalidad a un ano del posoperatorio frente a la funcionalidad pre
fractura.

e La percepcidon de calidad de servicio infrahospitalaria para los servicios
de fisioterapia y ortopedia.

e Percepciéon de seguimiento ambulatorio por los servicios de fisioterapia y
ortopedia
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/.Metodologia

7.1. Diseno

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, mediante una
encuesta telefénica a pacientes mayores de 65 anos intervenidos por fractura de
cadera en el HUM durante el ano comprendido entre 01 Julio de 2012 y 01 Julio de
2013 o a sus respectivos cuidadores. En la encuesta se buscaba determinar la
recuperacion funcional referida y describir la percepcion del manejo recibido por el
grupo de ortopedia y rehabilitacién.

Como primer abordaje para la utilizacidn de la encuesta telefénica, se realizd un
proceso de validacidon con expertos de las preguntas a incluir en el cuestionario.
Estas fueron aprobadas por el grupo de investigacion en salud publica del Hospital
Universitario Mayor. De igual, forma se redactd un libreto para homogenizar la
recoleccion de datos y todas las llamadas fueron realizadas por la misma  profesional
en Medicina. (Anexo 2)

Todos los datos recolectados fueron ingresados directamente a una base de datos a
través de una interface web que contenia un formulario electrénico inteligente, el
cual a su vez reposaba en un servidor web privado con el fin de salvaguardar y
garantizar la confidencialidad de los datos recolectados.

Nuestro estudio presenta también un componente cualitativo configurado por los
comentarios abiertos referidos por los pacientes o cuidadores respecto a actividades
o procedimientos que espontdneamente quisieran mencionar y gue a su vez fueron
organizados en grupos de acuerdo al responsable del proceso identificado.

7.2. Poblacion y Muestra

Incluimos la totalidad de los pacientes adultos (hombres y mujeres) mayores de 65
anos que ingresaron al hospital enfre el 1 de Julio de 2012y el 1 de Julio de 2013 por
fractura de cadera, y fueron admitidos en ftraslado primario y fratados
quirirgicamente en el HUM, que aceptaron participar en la encuesta telefénica
(116/286).
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7.3. Criterios de inclusion, exclusion.

Criterios de inclusion:

e Adultos, hombres y mujeres, mayores de 65 anos intervenidos en
el HUM por fractura de cadera enfre 1-Jul-12 y 1-Jul-13 0o sus
respectivos cuidadores.

e Primer episodio de fractura de cadera

e Tener los datos de contacto telefonico disponibles en historia
clinica.

e Pacientes que no hayan fallecido durante la estancia
hospitalaria.

Criterios de exclusion

e No lograr contactar al cuidador principal o al paciente después
de fres intentos mediante llamada a teléfono fijo o celular.

e Negacidén del paciente o cuidador a dar la informacién
solicitada.

7.4. Recoleccidon de la informacion

7.4.1. Base de datos del Hospital Universitario
Mayor

v Base de datos de estdtica obtenida gracias al departamento de estadistica
del HUM de pacientes intervenidos por fractura de cadera en el periodo 2012
a 2013.

v' Revisién individual de historias clinicas para asegurar criterios de inclusién y
exclusion.

v Llamadas telefénicas: tres series de llamadas, un intento de contacto por
cada serie de llamadas a los niUmeros disponibles en base de datos.

/.4.2. Encuesta Telefonica y Herramienta de
recoleccion de datos

v Llibreto estdndar para disminuir sesgos de recoleccién y todas las llamadas
realizadas por la misma persona.

v' Herramienta de recoleccion de datos basada en formulario web utilizada por
el encuestador que permite la recoleccién de datos y migracion de los
mismos directamente a base de datos, asi como verificacion de respuestas
antes del envio de la informacion.

v Bvito reproceso de informacion.
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v' Disminuyo fiempos y errores en el diligenciamiento de base de datos
v' Permitio recoleccién de datos por personal con entrenamiento bdsico (Ver

anexos 1,2, 3, 8)

A continuacion podemos observar en los flujogramas de procesos una
explicacion de en qué consistio la aplicacion de la encuesta 'y como fue el

proceso de recoleccion y andilisis de datos.

Proceso aplicacion encuesta

Y

Instalacion

Inicio grabado de

herramientas

Iniclo

A 4

llamadas

Lectura guion

Y

i pam
acepta Sl—p
al

rticipar?.

A

Aplicacion Encuesta

faltantes

NO

¢Se encuentra
completo el
ormulario?

realizaron
intentos?

Guardado en lista
de espera

Guardado de
respuestas

A

llustracién 5 Proceso de aplicaciéon de la encuesta

Proceso de recoleccién y analisis de
datos del estudio de fractura de cadera

Redaccion del
cuestionario

Inicio

Validacién del
cuestionario por
comité de expertos

Y

Socializacion de

v

Disefio y
desarrallo del
formulario
Web

Aplicacion pruebas

h 4

piloto.

A 4

Realizacion pruebas
de migracion de
datos

h 4

resultados

A

Andlisis de datos en
Microsoft Excel y
SPSS

Migracion de Base

A

de Datos a Excel

llustracion é Proceso de recoleccién y andlisis de datos del estudio

Realizacion de
la encuestaa
pablacién
objetivo (3
Intentos)
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/.5. Calidad del dato

Los datos de contacto de los pacientes participantes en el estudio fueron obtenidos
mediante una consulta al departamento de estadistica del Hospital Universitario
Mayor, en la cual se combinaron el grupo de diagndsticos relacionados con la
fractura de cadera, el grupo etario, las fechas de ingreso vy el cddigo Unico de
procedimientos diagnostico en salud (CUPS) relacionado con cirugias de cadera. A
continuacion se realizd una revision individual de historias clinicas para asegurar
criterios de inclusion y exclusidon. Posteriormente se realizaron tfres series de llamadas
telefénicas cuya primera pregunta consistia en el asentimiento verbal y voluntario de
la participacién en la encuesta y su grabacidn bajo los compromisos de
confidencialidad y uso de datos con fines cientificos y de mejoramiento de los
servicios de la institucion. De igual forma, el paciente tenia la libertad de no
responder a aquellas preguntas que considerada inapropiadas o que simplemente
no deseara contestar.

La informacién fue consignada por el entrevistador en una base de datos
electrénica usando un formulario de ingreso de datos basado en Web
(studiospanda.com), configurado de tal manera que todas las preguntas fueran
respondidas y ningin campo de respuesta quedara en blanco, las preguntas
abiertas fueron consignadas mediante campos de texto libre. Finalmente la
informacién fue exportada a Excel® y SPSS Statistic para su andlisis. (Ver anexos)

Tabla 3 Control de Sesgos

Sesgo Estrategia de Control
Se selecciond la totalidad de pacientes que cumplian
1. De seleccion criterios de inclusién/exclusidn y que aceptaron participar

en el estudio.

Se cred una herramienta web de recoleccién de datos
con posibilidad de respuesta Unica para cada pregunta a
fin de minimizar reprocesos de informaciéon, toda la
2. De Medicion - |informacion fue recogida por la misma persona

Instrumento profesional en medicina y usando un libreto estdndar
para la realizacién de la encuesta telefénica. La encuesta
fue sometida a pruebas piloto con personas del grupo
etario (no pacientes) y a comprobacién de datos.

El presente estudio es de cardcter descriptivo y no busca
3. De Confusion establecer asociacion entre eventos o exposiciones por lo
tanto se considera no sujeto de sesgo de confusion.

4, Sesgo de . .
goc Dada la naturaleza de los posibles desenlaces vitales el
Memoria/Recorda . .
cion sesgo de memoria es de dificil control.

La encuesta telefénica se planed para una duracidon
menor a 20 minutos (basada en piloto realizado con
5. Sesgo de fatiga adultos mayores — no pacientes) de tal forma que el
encuestado pudiera responder la mayor cantidad de
preguntas sin agotarse.
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7.6. Consideraciones Eticas

Segun la resolucién 8430 de 1993 del ministerio de protecciéon social, el presente
estudio se puede catalogar como un estudio de investigacion sin riesgo dado que no
se realiza ninguna intervencidén o modificacién de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio (34).

Este estudio fue presentado y aprobado por el Comité Técnico de Investigacion del
HUM el 24 de Septiembre del 2014. Adicionalmente y atendiendo a los requerimientos
de la Oficina Juridica del HUM (Ver anexo 4) y con el objetivo de cumplir con la Ley
de Proteccidn de datos, se incluyd en el libreto de encuesta un pdrrafo donde se
solicitdé de manera explicita el consentimiento para la participacion en este estudio,
explicando que la informacidén recolectada seria guardada de manera confidencial
y su uso seria con fines Unicamente investigativos y para mejorar los procesos de
atencion en el Hospital. (Todas las llamadas adicionalmente fueron grabadas y la
recoleccion de datos fue realizada por un profesional en Medicina).

Cada grabacion contiene informacién sensible de los pacientes o sus cuidadores
como datos de contacto o identificacion, por tanto se tuvo en cuenta salvaguardar
los aspectos de confidencialidad y sensibilidad en el manejo de la informacién
suministrada por los participantes en el estudio, el HUM se encargard de salvaguardar
la Unica copia existente de dichas grabaciones.

7.7. Declaracion de conflicto de interés

Los autores del presente documento declaran no tener ningun tipo de conflicto de
interés econdmico o cientifico en la elaboracion del estudio, recoleccidon de datos o
andlisis de los mismos.

8. Plan de andlisis

Se realizé el andlisis descriptivo de los datos obtenidos segin la naturaleza de cada
variable. Si la variable era cualitativa se describieron frecuencias y porcentajes y se
ilustraron usando graficos de barras o tortas. Para las variables cuantitativas, se realizd
una descripcion de variables con medidas de tendencia central como la media y
desviaciones estandar.

Inicialmente se realizo una caracterizacién de la poblacion estudiada, luego se
compararon los datos de funcionalidad y dolor referidos antes de la fractura y a un
ano de realizada la cirugia. Posteriormente se realizd un andlisis bi-variado utilizando
las variables que pudieran afectar los desenlaces estimados y finalmente los datos
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cualitativos de texto libre fueron divididos por categorias agrupadas segin grupo
responsable.

9.Resultados de Encuesta y Andlisis

Caracterizacién de la poblacién

De los 286 pacientes que cumplian criterios para ingresar al estudio, 125 pacientes o
cuidadores accedieron a realizar la encuesta. Durante la encuesta se identificaron
dos pacientes que fallecieron durante la hospitalizacion y no debian haber sido
contactados telefénicamente de acuerdo a criterios de exclusion. Se llevd a cabo
una revision de antecedentes patoldgicos en las historias clinicas de los pacientes
que aceptan participar del estudio y se identificaron siete pacientes que no
cumplian criterio de inclusidén, dado que habian presentado fractura de cadera
previa.

Los restantes 116 pacientes accedieron a responder la encuesta y cumplian criterios
de inclusién y exclusion tras la revision de historias clinicas; de estos el 24% (28) eran
hombres y 76% (88) eran mujeres. Lo cual concuerda con la relacién esperada 1/3 'y
2/3 respectivamente para el género masculino y femenino. International Osteoporosis
Foundation (35)

Distribucion de participantes segun
género

M Femenino

® Masculino

Grafica 1 Distribucién de los pacientes segun género

Las edades de los pacientes participantes en el estudio al momento de presentar la
fractura de cadera estdn en un rango comprendido entre 65y 99 anos con una
media de 81.3 anos para la poblacidon de estudio. (DS: 8,170).
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Grafica 2 Edades de los pacientes al momento de la intervencion quirdrgica

De las encuestas realizadas un 73%(84) fueron contestadas por un cuidador familiar,
un 23% (27) por el mismo paciente y en un 4% (5) por un cuidador sin parentesco.

Proporcion de Informantes por categoria

4%

23%

B Paciente
B Familiar

W Cuidader no
Familiar

73%

n=116

Grafica 3 Distribucién del respondiente a la encuesta segin categoria

Reingresos Hospitalarios

De los 116 pacientes encuestados el 61% (70) refiere no haber presentado reingresos
hospitalarios en el ano posterior a la intervencidén quirdrgica. El 29 % (34) de los
pacientes refiere haber re-ingresado a hospitalizacién por diversas causas en el ano
siguiente a la cirugia y un 10% (12) no aporto informacién que pudiese determinar si
hubo o no un reingreso. De los 34 pacientes que reingresaron el 82% (28) eran
mujeres y 18%(6) eran hombres.
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Grafica 4 Porcentaje de reingresos para el total de pacientes encuestados

De los 34 pacientes que fuvieron un reingreso posterior al procedimiento, 10
reingresaron una segunda vez a alguna institucion de salud requiriendo
hospitalizacion. Como se esperaba los pacientes no reingresaron en su totalidad all
HUM para la atencion de las eventuales complicaciones de su cirugia o
agravamiento de sus condiciones de base.

Instituciones consultadas en el primer reingreso Hospitalario
64,71%

0, 0,
5,8/0 5,8/6 2.9% 2’9% 2’90/0 2’9% 2]9% 2,90@ 2,9% 2,90/6

Grafica 5 Instituciones de salud de primer reingreso

La mayor cantidad de reingresos hospitalarios ocurrieron en el Hospital Universitario
Mayor con 25 reingresos (total), le sigue la Clinica Shaio y Hospital de Villavicencio
cada uno con 3 reingresos; Barrios Unidos y Paternon con 2 reingresos cada uno vy el
resto de instifuciones con un reingreso reportado en sus cenfros de salud.
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Instituciones consultadas en el segundo reingreso Hospitalario
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Grafica 6 Instituciones de salud segundo reingreso

Los motivos de reingreso referidos por los encuestados fueron organizados de
acuerdo al sistema afectado. El principal sistema afectado en los reingresos referidos
fue de fipo pulmonar (11), seguido por Infecciones del sitio operatorio (6) y sistema

osteomuscular ().

Motivos de Reingreso referidos por los encuestados, de acuerdo a grupo de
sistema afectados

12

o 0
\° 's‘

Grafica 7 Motivos de reingreso hospitalario referidos por los encuestados

Fallecimientos en el primer ano posterior a la fractura

Del total de los pacientes que participantes en el estudio, el 28% (32) fallecieron en

el primer ano, el 71% (84) no fallecieron y no se obtuvo el dato de un paciente.
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Grafica 8 Proporcion de pacientes fallecidos en el ano siguiente a la fractura

En cuanto al grupo de mujeres que fueron intervenidas entre el 2012 y 2013 (88 en
total), el 23% (20) fallecieron en el ano posterior a la intervencién, mientras que en el
grupo de hombres (28 en total), el 43% (12) fallecieron en el ano posterior a la

intervencion.
Comparacion de fallecimientos/vivos al afio
siguiente a la cirugia segun género
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Grafica 9 Comparacion de fallecidos/ no fallecidos en el ano siguiente a la intervencion quirirgicas
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Capacidad funcional de los pacientes previo/posterior al procedimiento quirirgico

Capacidad para la marcha y requerimiento de ayuda

Respecto a la capacidad de deambular, de los 116 pacientes que fueron
encuestados, 114 pacientes afiman que caminaban previo a la cirugia. Para 2
pacientes no se cuenta con el dato funcional previo a la intervencion. De ellos 75%
(86) eran mujeres y 25%(28) eran hombres.

Capacidad para la marcha antes antes de
la fractura

2%

H No

mSsi

98%

Grafica 10 Capacidad de deambular previo a la intervencion quirdrgica

Del total de los participantes que caminaba previo a la cirugia 80%(?1) refirieron
tener la capacidad de caminar sin requerir algun tipo de ayuda y 20% (23) utilizaban
una o mds tipos de ayuda. De los que no requerian ayuda para caminar 70 (77%)
eran mujeres y 21 (23%) eran hombres. En el grupo que requeria ayuda 16(70%) eran
mujeres y 7(30%) eran hombres

Necesidad de ayuda para la marcha
antes de la fractura

20%

M Sin Ayuda

W Con Ayuda

80%

Grafica 11 Porcentaje de pacientes que requerian ayuda previo a la fractura
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Un afo después de la intervencion quirlrgica el 78% de los pacientes (91) estaba en
capacidad para deambular. De estos eran 77%(70) eran mujeres y 23%(21)son
hombres. De los pacientes 25(22%) pacientes que no caminaron después del ano, 18
(72%) eran mujeresy 7 (18%) hombres.

Capacidad para deambular después de
la cirugia

22%

m No

mSi

78%

Grafica 12 Capacidad de deambular un aio posterior al procedimiento

De estos pacientes el 25% (23) lograron caminar sin ayuda y el 75% restante  (68)
requerian algun tipo de ayuda para caminar. De los que caminan sin ayuda
actualmente 17(70%) son mujeres y 6(30%) son hombres. En el grupo de los que
caminan con ayuda 53 (78%) son mujeres 'y 15(23%) son hombres.

Necesidad de ayuda parala
deambulacion después de la cirugia

25%

M Sin Ayuda
B Con Ayuda

75%

Grafica 13 Porcentaje de pacientes que requieren ayuda para deambular un aio posterior al procedimiento
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Tipo de ayuda para a deambulacién

De los pacientes 23 pacientes que referian requerir ayuda para caminar antes de la
cirugia, 16 de ellos utilizaban Unicamente bastén, 4 requerian apoyo de otra persona,
2 Unicamente caminador y uno hacia uso de bastén y caminador.

18
16
14
12
10

O Nk Y

Tipos de ayuda utilizados parala
deambulacion antes de la fractura

16

W Total

Baston

Caminador

Baston Apoyo en otra

persona

Caminador

Grafica 14 Tipos de ayuda referida por los pacientes previo a la fractura

Un ano posterior al procedimiento quirlrgico, 68 pacientes que requerian ayuda
para caminar, de los cuales 30 utilizaban solo bastéon, 23 solo caminador, 7 la ayuda
de otra persona. Dos personas refirieren utilizar bastén y caminado, dos personas
bastén y ayuda de otra persona y 4 personas refirieron utilizar caminador y ayuda

de ofra persona.
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Tipos de ayuda utilizados para la deambulacion
posterior a la Cirugia
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Grafica 15 Tipos de ayuda requeridos para deambular posterior a intervencion.

Capacidad para la deambulacion en diferentes dmbitos

Previo a la fractura, 102 pacientes caminaban fuera y dentro de la casa, seis sujetos
caminaban dentro de la casa con algun fipo de ayuda, cuatro referian caminar
dentro de la casa sin ayuda y dos personas no aportaron datos.

Capacidad para la deambulaciéon antes de la
Cirugia
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102
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Dentro y fuera de su casa Sclo adentro / Sin ayuda Solo adentro / Con ayuda Mo Sabe / No responde

Grafica 16 Capacidad de deambulacién y requerimiento de ayuda

Un ano posterior, 58 estdn en la capacidad de caminar tanto dentro como fuera de
la casa, 11 pueden caminar adentro sin ayuda y 22 caminan adentro pero requieren
ayuda para movilizarse.
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Grafica 17 Capacidad de deambular y requerimiento de ayuda

Capacidad para la deambulacion fuera de la casa

Antes de la fractura, 34 pacientes caminaban menos de 10 mefros (independiente
de la ayuda), 68 pacientes caminaban mds de 10 metros (independiente de la
ayuda) y 12 no dieron informacion.

Capacidad para la deambulacion fuera
de la casa antes de la cirugia
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Grafica 18 Capacidad de deambulacion fuera de la casa

De los 91 pacientes que tenian capacidad para caminar después de la cirugia, 33
de ellos no caminan afuera, 43 caminan menos de 10 metros y 15 caminan mds de
10 metros.
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Capacidad para la deambulacion fuera
de la casa después de la cirugia
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Grafica 19 Capacidad para deambular fuera de la casa posterior a la intervencion

Capacidad para deambular segin edad y recuperacion funcional.

Para el grupo entre 65 y 74 anos: previo a la cirugia 25 pacientes estaban en
capacidad de caminar, frente a 21 pacientes capaces de deambular a un ano
posterior ala cirugia. Lo que da un recuperacion funcional del 84%.

Para las edades entre 75 y 84 anos; previo a la cirugia 45 pacientes caminaban
frente a 37 pacientes a un ano de la cirugia, lo que da una recuperaciéon funcional
del 82%.

Para el grupo de pacientes mayores de 85 anos; previo a la cirugia 44 pacientes
caminan frente a 33 pacientes en el ano posterior al procedimiento, lo que da una
recuperaciéon funcional de 75%

Capacidad de traslado de la silla a la cama

Con respecto a la capacidad de fraslado de la silla a la cama antes de la fractura,
101 lo realizaban sin ayuda, 7 con minima ayuda y é con gran ayuda. (No se conoce
dato de 2 pacientes)
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Grafica 20 Capacidad de traslado silla/cama previo a la fractura

Posterior a la cirugia, 60 sujetos refieren no requerir asistencia para la sedestacion, 14
minima ayuda, 27 gran ayuda, é dependencia completa, 7 son incapaces de
permanecer en posicidn sedente y dos no dieron datos.
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Grafica 21 Capacidad para trasladarse silla/cama después de la cirugia

Capacidad para subir y bajar escalera

Respecto a la capacidad de subir y bajar escaleras previo a la fractura, 87
encuestados contestaron que no requerian ayuda para subir y bajar un piso, 14
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requerian ayuda o supervision y 11 eran incapaces de subir o bajar un piso. (4 no
respondieron a la pregunta)

Capacidad para subir/bajar un piso por
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Grafica 22 Capacidad para bajar y subir un piso previo a fractura

Después de la cirugia de los 116 pacientes encuestados, 31 no requieren ayuda, 30
necesitan ayuda o supervisién, 52 no son capaces de bajar o subir un piso y 3 no
responden a esta pregunta.
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Grafica 23 Capacidad para subir y bajar un piso posterior a cirugia

Grado de dolor

Respecto al nivel de dolor previo a la cirugia, 70 pacientes referian dolor severo, 21
moderado y 17 leve. En esta pregunta 8 personas respondieron no saber.
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Grafica 24 Grado de dolor previo a la intervencién

El grado de dolor referido a un ano del procedimiento quirdrgico, fue leve 83
pacientes, 34 presentan dolor moderado, 11 severo y 8 no responden.
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Grafica 25 Grado de dolor un aio posterior al procedimiento quirirgico.

Para el grupo de pacientes de 65 a 74 anos: antes de la cirugia 2(8%)pacientes
experimentaron dolor leve, frente a 12 (46%) pacientes con dolor leve después de un
ano del procedimiento quirdrgico. 7 (27%) experimentaban dolor moderado, frente a
9 (35%) presentaban dolor moderado después de la cirugia. 17 (65%)
experimentaban dolor posterior a la fractura, frente a 3 (12%) de pacientes que
presentan dolor severo un ano posterior al procedimiento.

Para el grupo de pacientes de 75 a 84 anos: antes de la cirugia 5(12%) pacientes
experimentaron dolor leve, frente a 24(56%) pacientes con dolor leve después de un
ano del procedimiento quirdrgico. 8(20%) experimentaban dolor moderado, frente a
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14(33%) presentaban dolor moderado después de la cirugia. 28(68%)
experimentaban dolor posterior a la fractura, frente a 5(12%) de pacientes que
presentan dolor severo un ano posterior al procedimiento.

Para el grupo de pacientes de mayores de 84 anos: antes de la cirugia 10(24%)
pacientes experimentaron dolor leve, frente a 27(66%) pacientes con dolor leve
después de un ano del procedimiento quirlrgico. 6(15%) experimentaban dolor
moderado, frente a 11(27%) presentaban dolor moderado después de la cirugia.
25(61%) experimentaban dolor posterior a la fractura, frente a 3(7%) de pacientes
qgue presentan dolor severo un ano posterior al procedimiento.

Complicaciones referidas por los pacientes

De los 116 pacientes que contestaron la encuesta, 83 niegan complicaciones, 17 si
presentaron complicaciones posterior a la intervencion, 16 no respondieron a esta
pregunta. Dos pacientes presentaron mds de una complicacion.
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Grafica 26 Porcentaje de complicaciones quirirgicas referidas por los encuestados

Las frecuencias de las complicaciones en orden de mayor a menor referidas fueron,
Infeccion de sitio operatorio (3), Accidente cerebro vascular (2), Tromboembolismo
pulmonar (2), Trombosis venosa profunda (2), Ulcera de presidon (2), Crisis hipertensiva
(1), Dehiscencia de la herida (1), Evento adverso asociado al cuidado de la salud (1),
Exacerbacién del EPOC (1), Luxacién de protesis (1), Neumonia (1), Recaida de CA
de préstata.
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Control ambulatorio por Ortopedia

Respecto a la valoracidn de contfrol ambulatorio por servicio de ortopedia, 12
pacientes refieren no haber sido valorados por el ortopedista ambulatoriamente, 94
refieren haber sido valorados por ortopedista ambulatoriamente y 10 no saben.

Pacientes que refieren haber recibido atencion
por ortopedia de manera ambulatoria

9% 10%

B No
| Si

 No Sabe / No responde

81%

Grafica 27 Porcentaje de pacientes que refieren haber recibido atencién por ortopedia de manera ambulatoria

Control ambulatorio por Fisioterapia

De los pacientes encuestados, 20 pacientes dicen no haber recibido valoraciéon o
manejo ambulatorio por fisioterapia, 86 refieren si haberlo recibido y 10 no responde
a esta pregunta.

Pacientes que refieren haber recibido
atencidn por fisioterapia de manera
ambulatoria

HNo
mSi

™ No sabe / No responde

Grafica 28 Porcentaje de
pacientes que refieren haber recibido atencidn por parte de fisioterapia de manera ambulatoria

Atencidn hospitalaria por Fisioterapia y calidad de la atencién
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De los pacientes encuestados, 52 pacientes niegan haber recibido valoracion por
fisioterapia durante la hospitalizacion, 42 pacientes refieren haber sido valorados y
22 pacientes no respondieron a la pregunta.
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Grafica 29 NOmero de pacientes que fueron valorados por Fisioterapia durante la hospitalizacién

Respecto a la calidad percibida por los pacientes por parte del servicio de
fisioterapia durante la hospitalizacién, 35 lo califican como bueno, 6 como regular, 1
como malo y 64 no calificaron el servicio.

Calidad del servicio, referida por los pacientes
respecto a la atencidn por fisioterapia al interior del
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Grafica 30 Calidad del servicio, referida por los pacientes respecto a la atencién por fisioterapia durante la
hospitalizacién
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Calidad de la atencién referida por los pacientes por el servicio de Ortopedia
durante la hospitalizacién

Respecto a la calidad percibida por los pacientes por parte del servicio de
ortopedia durante la hospitalizacion, 94 lo califican como bueno, 8 como regular, 6
como malo y 8 no calificaron el servicio.
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Grafica 31 Calidad del servicio, referida por los pacientes respecto a la atencién por ortopedia durante la
hospitalizacion

Satisfaccién con el seguimiento recibido posterior al egreso hospitalario

De los pacientes encuestados, 24 (21%) no estaban safisfechos al seguimiento
posterior al egreso, 81 (70%) estdn satisfechos con el seguimiento, 11 (9%) no
responde a esta pregunta.
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Grafica 32 Satisfaccion con el seguimiento recibido posterior al egreso hospitalario
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Comentarios referidos por los entrevistados

A continuacién trascribimos los comentarios de los entrevistados frente a la pregunta
squé recomendaciones o sugerencias deja usted para mejorar el servicio a futuros
pacientes con fractura de cadera?, que a su vez fueron categorizados segun el
responsable de cada proceso:

Hospital como institucion:

“Se deberian hacer llamadas mds seguidas a los pacientes para saber de su
estado.”

“Deberian asegurar terapia fisica durante la hospitalizacion”

“Durante los reingresos a hospitalizacién se deberia garantizar la terapia fisica
para evitar des-acondicionamiento y escaras”

“Largo tiempo de espera hasta realizacidon de procedimiento quirdrgico”
“Paciente con depresion después de la cirugia por lo que no queria realizar
rehabilitacion, no queria caminar, anorexia, adinamia.”

“Mejorar la educaciéon a los cuidadores de los pacientes”

“Llamar a los pacientes para saber de su evolucién, no solo cuando es con
fines investigativos”

“"Deberia mejorar el seguimiento a los pacientes de esta edad ya que son mds
fragiles.”

"Poca sensibilidad por parte del hospital con los pacientes discapacitados”

" El paciente presentd caida en fraslado a camilla”

Servicio de ortopedia:

"El paciente no fue valorado por ortopedia en el posoperatorio”

“Mayor interés del ortopedista en el control posoperatorio del paciente”
“Falta de informe médico completo de especialista fratante a familiares de
pacientes”

“Mejorar la educaciéon a los cuidadores de los pacientes”

Servicio de enfermeria:

“Md&s atencidn por parte de enfermeria a los pacientes mayores”

“Mejorar la educacién a los cuidadores de los pacientes”

"Mds paciencia y mejor trato a los pacientes en su posoperatorio por parte
del servicio de enfermeria.”

“Deberia haber mds paciencia del personal de enfermeria con los pacientes
en su posoperatorio.”

“Mejor atencidn del servicio de enfermeria con los pacientes.”

" El paciente presentd caida en fraslado a camilla”
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Servicio de Fisioterapia:

e “Servicio de fisioterapia poco constante durante la hospitalizacién”
e “Mejorarla educacién a los cuidadores de los pacientes”

EPS:

e "La EPS no autorizo fisioterapia, la familia pagd la terapia fisica particular”

e "Deberia haber seguimiento posoperatorio por parte del cirujano que realiza
la intervencion”

e "Deberia haber facilidad en obtener caminador durante los primeros dias de
postoperatorio, mientras la familia tiene el dinero para comprarlo™

e ‘"Hacer seguimiento mds cercano de los pacientes en el postoperatorio”

e “Darmds apoyo a pacientes con enfermedad metastasica y en cuidados
paliativos para poder realizar las sesiones de terapia fisica”

e “Mejorarla educacién a los cuidadores de los pacientes”

o “Dificultad para conseguir citas de control por consulta externa con EPS lo
gue hace que el seguimiento no sea constante y se prolongue”

e "“El control postoperatorio de mala calidad”

o ‘“Facilitar sesiones de terapia fisica a domicilio ya que durante el
posoperatorio el traslado por fuera de la casa es dificil”

e "Deberian asegurar controles postoperatorios siempre con el ortopedista que
opera al paciente”

e ‘“Llamar a los pacientes para saber de su evolucién, no solo cuando es con
fines investigativos”

e ‘“Seria bueno que en los controles posoperatorios, el cirujano que operd al
paciente sea quién lo valore™

e “No hubo autorizacién de fisioterapia por lo que se tuvo que realizar de
manera particular.”

e ‘"Deberia mejorar el seguimiento a los pacientes de esta edad ya que son mds
fragiles.”

e "Enlarehabilitacién se deberia asegurar que las sesiones de terapia fisica
sean domiciliarias o por lo menos en cercania a la vivienda del paciente.”

e "“No recibid terapia fisica en posoperatorio por que no se autorizaron terapias
a domicilio”

e "Se deberian asegurar terapias domiciliarias en posoperatorio de pacientes”

e “Seguimiento o controles deberian ser con ortopedista que opera al paciente”

e "El paciente no fue valorado por ortopedia en el posoperatorio”
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10. Discusion

En general los datos de mortalidad encontrados son similares a los descritos en la
poblacién general para el mismo rango de edad con fractura de cadera:
proporcion 3:1 mujer, hombre (29) Erens et al, sin embargo la recuperacion funcional
requiere de abordajes mds complejos para su medicion o al menos la aplicacion de
escalas que puedan ser extrapolables, por tanto reconocemos una limitacién para
comparar los resultados obtenidos. Sin embargo al tomar en cuenta aspectos como
capacidad para caminar un ano después de la cirugia en nuestra poblacion el
78%(921) de los pacientes podian caminar, de los cuales solamente el 25%(23)
lograron hacerlo sin necesidad de ayuda, lo cual contrasta con cifras de otros
estudios como el de Lotus et al (36) donde al cabo de un ano el 51.5% tenian
independencia funcional completa. De igual forma al evaluar la capacidad para
subir escaleras un ano después de la cirugia, en nuestra poblacién encontramos solo
un 26.72% (31) lograron hacerlo de manera independiente frente a un 60% en el
estudio de Taiwan.

Durante la redlizacion del estudio identificamos algunos factores que pudiesen
influenciar el desenlace de los pacientes, sin embargo la informacién disponible para
seguimiento de historias clinicas es muy limitada. Podemos reconocer puntos claves
a mejorar en el manejo del paciente como los sistemas de documentacion y
seguimiento en la historia clinica. Adicionalmente hay limitacion en la identificacion
de las complicaciones propias de la fractura o el procedimiento quirirgico dado que
los datos fueron reportados por los pacientes o sus cuidadores y en su mayoria no
correspondian realmente a complicaciones derivadas de la fractura de cadera o el
procedimiento quirdrgico, pero sentidas como tal por los informantes. Respecto a la
mejoria del dolor al ano siguiente a la realizaciéon de la cirugia, en nuestra poblacién
71% (83) seguian experimentando un dolor leve; 29.31% (34) un dolor moderado y
9.48% (11) dolor severo. Mienfras que en el grupo de Lotus et al (37) presentaban
dolor leve 20%, muy leve 15.6%, dolor moderado 20% vy solo el 2% un dolor severo.

Enconframos en esta condicidn, una necesidad real para la implementacion de
protocolos de atencidn dirigidos al manejo integral del paciente, que superen la
segmentacién de prestadores de servicios de salud propias de nuestro sistema, en
pro de la recuperacion del paciente.

La organizacion del sistema de salud colombiano configura una barrera para la
prestacion adecuada e idonea de los servicios de salud en esta poblacién, dado
qgue limita el seguimiento adecuado a los pacientes intervenidos, viéndose
comprometida la oportunidad y programacién de controles médicos por el grupo
tratante, control en la institucion que realiza la atencidn inicial y programacién de
actividades de rehabilitacion. En la medida en la que sea posible implementar un
sistema integral dirigido a la atencién del paciente con fractura de cadera, sera
posible obtener mejores resultados en términos de mortalidad, disminuir las
complicaciones posoperatorias y mejorar la recuperaciéon funcional de los pacientes.
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El presente estudio configura un primer paso para la realizacién de investigaciones
posteriores que puedan demostrar no solamente el beneficio individual de
implementar programas multidisciplinarios para la atencidon del paciente con
fractura de cadera, sino de las potenciales ventajas desde el punto de vista
econdmico vy social al disminuir la discapacidad, mortalidad y costos por invalidez
derivados de esta condicion.

En la medida que sea posible resolver los inconvenientes en los servicios médicos de
atencidn e implementar una red integrada de servicios de salud se pueden mejorar
los resultados en los pacientes intervenidos por fractura de cadera.
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11. Conclusiones

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (38), la mayoria de los paises
desarrollados aceptan como definicion de adulto mayor a las personas mayores de
65 anos, aungque no existe una clasificacion estdndar o unos criterios especificos para
este tfipo de poblacidén. En nuestro estudio la poblacién con fractura de cadera
presento un rango de 65 a 99 anos, dado que no existe una clasificacidon universal
para las edades de los ancianos se decide agrupar por rangos de 65 a 74 anos
cumplidos al momento de la fractura, 75 a 84 anos y mayores de 85 anos. Esto es
relevante dado que hizo parte del andlisis de los datos obtenidos en la encuesta.

Antes de la intervencién quirdrgica el 98% de los pacientes caminaban, de dos
pacientes no se tiene certeza. De los pacientes que caminaban, el 80% lo hacian sin
ayuda y un 20% con ayuda. A su vez 68 pacientes caminaban mds de 10 metros
(independiente de la ayuda), 34 pacientes caminaban menos de 10 meftros
(independiente de la ayuda), y 12 no dieron informacién. Un ano posterior a la
realizaciéon de la cirugia, el 78% de los pacientes camina y 22% refieren no caminar.
De los pacientes que caminan el 75% requieren algun tipo de ayuda y un 25% no
requiere ayuda. A si mismo 33 pacientes no caminan fuera de la casa y de los que si
lo hacen, 43 caminan menos de 10 metros y 15 caminan mds de 10 metros.

Respecto ala capacidad de subir y bajar escaleras previo a la fractura, 87 pacientes
contestaron que no requerian ayuda para subir y bajar un piso, 14 requerian ayuda o
supervision y 11 eran incapaces de subir o bajar un piso. (4 no respondieron a la
pregunta); el ano posterior a la intervencién 31 pacientes no requieren ayuda, 30
necesitan ayuda o supervisiéon, 52 no son capaces de bajar o subir un piso y 3 no
responden a esta pregunta.

En lo que concieme a la capacidad de frasladarse de la silla a la cama, 101
pacientes lo hacian sin ayuda, 7 con minima ayuda y é con gran ayuda. (No se
conoce dato de 2 pacientes); posterior a la cirugia 60 pacientes refieren no requerir
asistencia para la sedestacién, 14 minima ayuda, 27 gran ayuda, 6 dependencia
completa y 7 son incapaces de permanecer en posicidn sedente (No se conoce
dato de 2 pacientes).

Observamos que el dolor mejoro en todos los grupos de edades a un ano posterior al
ano de cirugia. Al evaluar la recuperacion funcional observamos que el grupo de 65
a 74 anos presento una mejor recuperacién funcional con respecto alos otros grupos
de edades. Sin embargo no se estdn teniendo en cuenta factores relevantes tales
como estado cognitivo previo del paciente, grado de independencia en sus
actividades cotidianas antes y después de la fractura, entre otros.

La recuperacion del paciente en el posoperatorio de fractura de cadera se ve
afectada por multiples factores que incluyen condiciones propias del paciente,
celeridad y calidad en la atencién inicial, y de la realizacidén de intervenciones
adecuadas en rehabilitacion. Los datos anteriores demuestran que la recuperacion
funcional de los pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera en el grupo de
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estudio dificiimente llega a alcanzar el estado funcional previo a la fractura, lo cual
se traduce en situaciones de dependencia, riesgo de caida y complicaciones
médicas, asi como costos indirectos en la atencién en salud y necesidad por parte
de un cuidador en casa.
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10. Presupuesto

Para la implementacién del proyecto se realizd un presupuesto inicial que tuviera en
cuenta sus posibles costos. Después del desarrollo de la encuesta, se hizo una revision
y correccion de los datos del presupuesto: se reemplazaron los costos estimados con
costos reales, que estdn constatados en la Tabla 3.

Asi pues, los gastos en los que se incurrié durante la investigacion fueron varios. En
primer lugar, se consfruyd una herramienta de recoleccion de datos en linea. Para
hacer esto, se confratd a un Ingeniero de sistemas que se encargd de alquilar un
hosting privado (Servidor privado virtual) y albergar la herramienta para hacer la
recoleccion en linea de los datos, asegurando su privacidad y proteccion. Esta
herramienta también facilitd la codificacion y el andlisis de los datos obtenidos. En
segundo lugar, durante la recoleccién de la informacidn se requirid el alquiler tanto
de un computador portdtil como de una diadema telefénica. Estos dos implementos
tuvieron un costo mensual de 140.000 pesos. De igual manera, teniendo en cuenta
que la recoleccion de los datos se hizo por via telefénica y en linea, se pagd un mes
de servicio teleféonico VOIP y acceso a una cuenta virtual capaz de grabar las
llamadas telefénicas. En cuarto lugar, se incluyd en el presupuesto el uso de
herramientas como SPSS y programas de Microsoft Office, aunque se utilizaron los
programas y licencias de la Facultad de Medicina de la Universidad del Rosario. Por
Ultimo, se incurrid en gastos de papeleria, entre los cuales estdn el papel, las
impresiones y los CDs donde se grabaron las entrevistas. Es necesario destacar que
los investigadores y encuestador no recibieron ninguna remuneraciéon econdémica, ya
qgue todos son Co-investigadores del proyecto.
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ANEXO 1 Validacién de la encuesta por expertos

4.
ANEXO 1: 1. Dr. Ricardo i ) 3. Tatiana Franc’isco _ 6. lYla.rla 7 Gabriela
. Ny Alvarado 2. Alvaro Lopez Gonzalez 5. Larissa Monica .
Validacion de la encuesta . Campos / , : . Muiioz/ Total
/Director de Mayorga Fisioterapeut Lopez/ Araujo/ Valencia/ Estudiante
por expertos Investigacién | /Neuropsicologo Médico de | Estudiante UR | Estudiante
g g a UR
Tabla de Preguntas de MEDERI Ciencias UR
Clinicas
1. Antes de la fractura el paciente Se quedan
caminaba? Si /No Caminaba en No es clara el sinq
casa al menos 50 metros? Antes de objetivo de la
. . respuestas
la fractura el paciente caminaba pregunta. Es :
: : . las opciones,
entre 1 a 10 cuadras sin problema? necesario poner si
. . . . preguntas
Caminaba mas de 10 cuadras sin caminaba en casa. .
abiertas
problema?
CONGRUENCIA 1 0 0 1 1 1 1 5
CLARIDAD 1 1 0 0 1 1 1 5
PERTINENCIA 1 0 1 0 1 1 1 5
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
2. Respecto a la capacidad de
trasladarse de la silla ala cama, el
paciente: No precisa ayuda. / Se quedan
Minima ayuda. Incluye supervisiéon sin En qué tiempo
verbal o pequefia ayuda fisica /Gran Antes o después de respuestas desq ués de po,
ayuda. Precisa la ayuda de una cirugia las opciones, cirup {2 0 antes?
persona fuerte o preguntas g '
entrenada/Dependiente. Necesita abiertas
grua o alzamiento por dos personas.
/ Incapaz de permanecer sentado
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 0 0 1 1 1 5
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6




ANEXO 1 Validacién de la encuesta por expertos

4.
1. Dr. Ricardo . Francisco 6. Maria .
Alvarado 2. Alvaro Lépez i';:tl::;l Gonzalez 5. Larissa Moénica 7'N([;Sfl:glze/la
Preguntas /Director de Mayorga Fisio tel;a eut Lopez/ Araujo/ Valencia/ Estudiante Total
Investigacion | /Neuropsicologo a P Médico de | Estudiante UR | Estudiante UR
de MEDERI Ciencias UR
Clinicas

Es pertinente Considero que

3.;Puede andar 50 m, o su ) Aclarar en que dentro de la
. . Caminar en vez de . esta pregunta se
equivalente en casa, sin ayuda o momento antes o categoria de .
o andar . puede unir con la

supervision de otra persona.? después de fx. pregunta de arriba

adecuada
CONGRUENCIA 1 1 0 1 1 1 1 6
CLARIDAD 1 1 0 1 1 1 1 6
PERTINENCIA 1 1 0 0 1 1 1 5
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
4. Us,a ayudas instrumentales como Si/ No cuales
bastén o muletas.?
CONGRUENCIA 1 1 0 1 1 1 1 6
CLARIDAD 1 1 0 1 1 1 1 6
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 0 1 1 1 1 5

Es una categoria

- . De ser la respuesta | de clasificaciéon | Es una
5. Qué tipo de ayuda requiere para la . . :
s afirmativa, texto ordinal para pregunta
deambulacién? . .
libre evaluar la abierta

marcha
CONGRUENCIA 1 1 0 1 1 1 1 6
CLARIDAD 1 1 0 0 1 1 1 5
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6




ANEXO 1 Validacién de la encuesta por expertos

4.
1. Dr. Ricardo 3. Tatiana Francisco 6. Maria 7 Gabriela
Alvarado 2. Alvaro Lépez ; Gonzalez 5. Larissa Monica B Total
. Campos / . . . Muiioz/
Preguntas /Director de Mayorga . . Lopez/ Araujo/ Valencia/ .
L. . Fisioterapeut L 1 . . Estudiante
Investigacion | /Neuropsicologo a Médico de | Estudiante UR | Estudiante UR
de MEDERI Ciencias UR
Clinicas
6. Respecto a la capacidad de subir o
bajar escaleras el paciente: Es capaz Se quedan
de subir y bajar un piso sin la ayuda sin
ni supervision de otra persona. / respuestas
Precisa ayuda o supervisiéon? / Es las opciones,
Incapaz de subir o bajar escalones? preguntas
/ Es Incapaz de subir o bajar abiertas
escalones?
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 0 1 1 1 6
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
7. Recibi6 el paciente manejo con FT Si/ No
durante la hospitalizacion?
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
8. ;Sinti6 disminucién o mejoria del Escala de dolor:
. L (Leve/Moderado/
dolor después de la cirugia?
Severo)
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
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1. Dr. Ricardo < . 3. Tatiana Francrlsco . 6. l}’la.rla 7. Gabriela
Alvarado 2. Alvaro Lopez Campos / Gonzalez 5. Larissa Monica Mufioz/
Preguntas /Director de Mayorga _~amp Loépez/ Araujo/ Valencia/ . Total
L. . Fisioterapeut L 1 . . Estudiante
Investigacion | /Neuropsicologo a Médico de | Estudiante UR | Estudiante UR
de MEDERI Ciencias UR
Clinicas
9. Experiment6 algtin problema de
salud a causa de la cirugia o la Si es afirmativa/
fractura después de salir del texto libre
hospital?
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
10. Se sinti6 satisfecho con el manejo
hospitalario por parte de ortopedia?
SI/NO
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
11. Se sinti6 satisfecho con el manejo
hospitario por parte de Fisioterapia?
SI/NO
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
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4.
1. Dr. Ricardo < . 3. Tatiana Francrlsco . 6. l}’la.rla 7. Gabriela
Alvarado 2. Alvaro Lopez Campos / Gonzalez 5. Larissa Monica Mufioz/
Preguntas /Director de Mayorga Fisiotell)‘a eut Lopez/ Araujo/ Valencia/ Estudiante Total
Investigacion | /Neuropsicologo a P Médico de | Estudiante UR | Estudiante UR
de MEDERI Ciencias UR
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12. Tuvo control por consulta Que le hicieron
externa con Ortopedia después de la 1 1
cirugia? SI /NO en el contro
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
13. Tuvo manejo fisioterapéutico Que le hicieron
por consulta externa después de la ! 1
cirugia? SI/ NO en el contro
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6
14. Esta ud. satisfecho con el Confirmar si el Y si no tuvo
seguimiento que recibi6 posterior al paciente entendid la sesuimiento
egreso hospitalario? SI/NO palabra egreso g
CONGRUENCIA 1 1 1 1 1 1 1 7
CLARIDAD 1 1 1 1 1 1 1 7
PERTINENCIA 1 1 1 0 1 1 1 6
TENDENCIOSIDAD 1 0 1 1 1 1 1 6

Las preguntas

estan bien

15. Que sugerencias tiene con
respecto al servicio para futuros
pacientes

formuladas, pero
deberian haber
mas preguntas

sobre el manejo.




ANEXO 2 Libreto de llamada telefénica

Buenos dias Sr o Sra.

Mi nombre es y lo llamo del Hospital Universitario Mayor (Medert).
(Como se encuentra el dia de hoy? (pausa)

El objetivo de esta llamada es conocer la evolucion del sefior/sefiora después
de su cirugia de fractura de cadera en nuestra institucion y solicitar su participacion en una
encuesta que le tomara unos pocos minutos.

La informacién obtenida va a ser utilizada con fines de investigacion y con el objetivo de
mejorar nuestros servicios hospitalarios.

Atendiendo a la Ley 1581 del 2012 y decreto 1377 de 2013, esta llamada seréd grabada y
por su seguridad, sera andnima y confidencial. Usted puede decidir si quiere colaborar o no
en esta encuesta.



ANEXO 3 CUESTIONARIO WEB

Estudio de
Fractura de
Cadera

No Contesta

No contesta o el numero esta
errado, se realizan 3 intentos

Si Participa No Participa

Expresamente no desea
participar en el estudio

3 Preguntas 14 Pregunta del

Personales estudio

Estudio de
Fractura de Cadera

No Contesta

No contesta o el numero esta
errado, se realizan 3 intentos

Si Participa No Participa

Expresamente no desea
participar en el estudio

3 Preguntas 14 Pregunta del

Personales

estudio

Movilidad antes de Movilidad Despues 6 Preguntas de
la cirugia (4 de la Cirugia(4 manejo

Preguntas)

preguntas) hospitalario




ANEXO 3 CUESTIONARIO WEB

Preguntas:
a.) No Contesta

En caso de que la persona acepte participar en el estudio, se realizan 3 preguntas para
determinar, la relacion de la persona con el paciente, si tuvo reingresos y si el paciente habia
fallecido.

b.) Si Participa

1. Tipo de relacién con el paciente
a. Paciente
b. Familiar
c. No Responde

2. (El paciente reingreso a algtin hospital?
a. Si
b. No
c. No Responde

3. (El Paciente falleci6?
a. Si
b. No

c. No Responde

c.) No Participa
Si Participa

En caso de que la persona acepte participar en el estudio, se realizan 3 preguntas para
determinar, la relacion de la persona con el paciente, si tuvo reingresos y si el paciente habia
fallecido.

1. Tipo de relaciéon con el paciente
i. Paciente
ii. Familiar
iii. No Responde
2) (El paciente reingreso a algtin hospital?
i. Si



ANEXO 3 CUESTIONARIO WEB

ii. No
iii. No Responde
3) ¢Elpaciente falleci¢?
i. Si
ii. No
iii. No Responde
Luego de las preguntas personales, se procede a las 14 preguntas propias del estudio.
d.) No Participa
Cuestionario Web: Estudio Fractura de Cadera
Para ver el guion haga click aqui

Por favor diligencie el siguiente formulario:

Acepta participar en el estudio:
®

I-'No

o No Contesta

Escoja el tipo de relacion

Paciente
® Familiar

d No sabe / No Responde

Reingreso
® i

Seleccione cuantos reingresos tuvo el paciente:

Reingresos ‘ Seleccione j

Reingreso 1:
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Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:
Fecha Ingreso:| D v]f ves M

Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afio j

Reingreso 2:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:
Fecha Ingreso:| D v]f ves | Amo ~]

Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afio j

Reingreso 3:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:

Fecha Ingreso:| D v]f ves | Aro ~]

Fecha Salida| b j| Mes j| Ao j
Reingreso 4:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:

Fecha Ingreso:| Da x|l Mes ~ff Ao ¥

Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afio j
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Reingreso S:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:

Fecha Ingreso:| Da x|l Mes ~ff Ao ¥

Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afo j
Reingreso 6:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:
Fecha Ingreso:| Da x|l Mes ~ff Avo ¥
Fecha Salida| Da || wes ~f Ao~

Reingreso 7:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:
Fecha Ingreso:| Da x|l Mes ~ff Ao ¥
Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afo j

Reingreso 8:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:

Fecha Ingreso:| D v]f ves | Aro ~]
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Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afo j
Reingreso 9:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:

Fecha Ingreso:| Da x|l Mes ~ff Ao ¥

Fecha Salida| Dia j| Mes j| Afio j
Reingreso 10:

Ingrese el nombre de la institucion:

Ingrese el motivo:

Fecha Ingreso:| Da || Mes =l Ao ~]
Fecha Salida| P2 l| Vs | Aro ~]
* o

® No sabe / No Responde

Fallecimiento

®

Fecha fallecimiento
| Dia j| Mes j‘ Afio j

No

d No sabe / No Responde
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Funcionalidad previa a la fractura de cadera

1. ; El paciente caminaba antes de la cirugia?
®

1.1 Indique si el paciente necesitaba ayuda o no:

o Con ayuda

Seleccione el tipo de ayuda(Se puede seleccionar mas de una opcion):
Baston

Caminador

Muletas

Con ayuda de otra persona

d Sin ayuda

d No sabe / No Responde
1.2 Indique cuanto podia caminar el paciente

d Dentro y Fuera de la casa

El paciente caminaba dentro y fuera un aproximado de:
d De 1 a 10 cuadras

® Mas de 10 cuadras

o Solo dentro de la casa

El paciente caminaba dentro de la casa:

o Sin ayuda o supervision de otra persona al menos 50 metros
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o Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona

d No sabe / No Responde

I-'No

o No Sabe / No Responde

2. Respecto a la capacidad de traslado desde la silla a la
cama:

o A. No precisa ayuda.

o B. Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica.

C. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

D. Dependiente. Necesita griia o alzamiento por dos personas.

E. Incapaz de permanecer sentado

No Sabe / No Responde

3. Respecto a la capacidad para Subir y Bajar escaleras:
A. Es capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona?

B. Precisa ayuda o supervision?

C. Es Incapaz de subir o bajar escalones?

No Sabe / No Responde

4. Seleccione el grado de dolor previo a la cirugia.
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b Leve

b Moderado

Severo

o No Sabe / No Responde

Funcionalidad posterior al manejo quirurgico por fractura de
cadera

5. (El paciente caminaba después de la cirugia ?
®
5.1 Indique si el paciente necesitaba ayuda o no:

d Con ayuda
Seleccione el tipo de ayuda(Se puede seleccionar mas de una opcidn):

r Baston

r Caminador

Muletas

Con ayuda de otra persona

o Sin ayuda

d No Sabe / No Responde

5.2 Indique cuanto podia caminar el paciente

Dentro y Fuera de la casa

El paciente caminaba dentro y fuera un aproximado de:
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b De 1 a 10 cuadras

b Mas de 10 cuadras

o Solo dentro de la casa
El paciente caminaba dentro de la casa:

Sin ayuda o supervision de otra persona al menos 50 metros

Necesita supervision o una pequeiia ayuda fisica por parte de otra persona

d No Sabe / No Responde

I.'No

d No Sabe / No Responde

6. Respecto a la capacidad del traslado de una silla a la
cama:

d A. No precisa ayuda.

d B. Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica.
C. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
D. Dependiente. Necesita grua o alzamiento por dos personas.

E. Incapaz de permanecer sentado

L

No Sabe / No Responde

7. Respecto a la capacidad de subir y bajar escaleras:

o A. Es capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona?
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B. Precisa ayuda o supervision?
C. Es Incapaz de subir o bajar escalones?
No Sabe / No Responde

8. Seleccione el grado de dolor después a la cirugia.
Leve
Moderado

Severo

o No Sabe / No Responde

9. (Experimento algun problema de salud a causa de la
cirugia o la fractura después de salir del hospital?

* g
Cual:

I-'No

o No Sabe / No Responde

10. ; Tuvo control por consulta externa con Ortopedia
después de la cirugia?

® g

I-'No

o No Sabe / No Responde
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11. ; Tuvo manejo fisioterapéutico por consulta externa
después de la cirugia?

®

d No

d No Sabe / No Responde

Percepcion manejo Hospitalario

12. ;Recibio fisioterapia durante la hospitalizacion?
®

Seleccione el Nivel de satisfaccion con la fisioterapia

Bueno
o Regular
Malo
No

No Sabe / No Responde

13. Seleccione el nivel de satisfaccion con ortopedia
o Bueno
d Regular

¢ Malo

d No Sabe / No Responde
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14. Esta usted satisfecho con el seguimiento que recibio
después de haber salido del hospital?

® g

I.'No

d No Sabe / No Responde

Que recomendaciones o sugerencias deja usted para mejorar el servicio a futuros
pacientes con fractura de cadera.

| | ]



ANEXO 4 Acta comité de investigacion MEDERI y departamento Juridico

Pregunta para procedimiento investigacion Recibidos  x =

4

Jose Ricardo Alvarado Sanchez <ricardo.alvarado@meden.com.co> 28/10M14 -~
para mi, Jesus (=

Referencia: "Instrumento de Validagién de Instrumento de Recoleccién de datos (MANEJO USUARL POST-EGRESO EN FRACTURA DE
CADERA EN MAYORES DE 65 ANOS EN MEDERI HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR 2012-2013 )" Presentado v aperobado ante &l
Comité Técnico de Investigaciones el 24 de Septiembre de 2014. Calificado por la Resolucion 008430 SIN RIESGO.

Apreciado Dr. lvan Gonzalez (Investigador Principal),

En cuanto a su pregunta del dia de ayer sobre el procedimieto de llamada telefonica personal a los pacientes de este estudio (Foblacion
Objeto) en la cual aplicaran dicha encuesta de acuerdo al Dr. JESUS LOPEZ, Director de la Oficina Juridica de Meden se debe incluir en el
guicn de la encuesta, en su encabezamiento que ésta se va a grabar por su seguridad, que sera anonima y cenfidencial, puede libremente
decidir si quiere participar o no vy que los datos son exclusivamente para INVESTIGACION con el objeto de mejorar los procesos de atencién
en Méderi Hospital Universitario Mayor.

Muy Atentamente,

Ricardo Alvarado MD MPH

Gestor

Centro de Investigaciones de Meden
Cel: 314 255 2728

MEDERI Informa que este mensaje y sus anexos, enviado mediante correo electronico, contiene informacicn confidencial. Si usted no es el
destinatario autorizado, y recibio este mensaje por error, absténgase de utilizarlo o revelarlo de cualquier forma. Por favor informe al
remitente y posteriermente borrele de su sistema sin censervar copia del mismo. La utilizacién o difusion ne auterizada de este mensaje esta
prehibida por la ley.



ANEXO 5. Cronograma

PROCESO

PROCEDIMIENTO

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR UNIDAD DE TIEMPO |

) Mayo de 2014 a Abril 2015

jul-14

ago-14

sep-14

oct-14

nov-14

dic-14

ene-15

feb-15

mar-15

27|a| 1

18| 5]1]s

15|

n

12

19 26 3| 10|

i B ES

)

u|s

12| 19

5| 2|9

16 23

30| 6| 13

0|7

DESARROLLO DE
PROTOCOLO

Identificacion de la pregunta de investigacién

Definicion del disefio metodolégico

Planteamiento de Objetivos

Redaccion del Documento

Revision de documento preliminar

Disefio de formulario y validacion

Finalizacion de Protocolo

Evaluacion y Aprovacion por comité de Etica

RECOLECCION DE
DATOS

Consecucion de base de datos de pacientes y
verificacion de herramienta de recoleccion

Recoleccion de Informacion

Limpieza de base de datos

ANALISIS DE DATOS

Identificacion de frecuencias

Redaccion de documento de analisis

RESULTADOS

Socializacion de resultados

Retroalimentacion de socializacion

Socializacion de resultados en HUM
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QUE QUIEN
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30|32 |8°| & | g2 |12
8% | & 5 S |98 |55
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@ = £ =
= (=]
Revisar que informacion esta
\dentificacion de la o dad gl dlspolmble sobrer teli mane;]lo
pregunta de niversidad e Mayo 2014 usua posoperatogio e
! L Rosario/ HUM pacientes que fueron operados
investigacion
por fractura de cadera en el
HUM
- - - —
Definicién del disefio Universidad del Mavo 2014 Pe‘e’tr.“'"af el mejor disefio de
metodolégico Rosario / HUM Y investigacion, que mejor|
responda |a prequnta de
y A Ueilmr E ciijeilvo principal
Planteamiento de Universidad del . L .
Objetivos . Rosario/ HUM Junio 2014 pbjetlycs qsecundanos de la
investigacion
. . . Desarrollo de protocolo de
Redaccion del - Universidad del
Documento {;l _-—-—""“'--..\ Rosario/ HUM Diario mvestlga'cmn de acuerdo a
™~ normatividad del HUM
DESARROLLO DE Revision de N Universidad del Revislon da documento  por
PROTOCOLO , 0 £ Mensual parte  del  director de
documento preliminar Rosario/ HUM S
st Investigaciones del HUM vy tutor
Disefo de formulario . . Disefio Y pilotaje de
y herramienta de Un|ver§|dad del Septiembre 2014 [herrramiento de recoleccion de|
. Rosario/ HUM
recoleccion de datos datos web.
Finalizacion de Universidad del Realizacion de dltima revisién
N Septiembre 2014 |del documento y correciones|
Protocolo / Rosario/ HUM N
respectivas
Se presenta protocolo ante)
o comité y se lleva acta de]
Evaluacién y <1 Septiembre 24 reunion donde se identifican
Aprovacion por HUM P 2014 " |oportunidad de mejora o
comité de Etica aprobacion de documento final
para dar inicio a la recoleccion
de datos
Consecucion de‘base Solitud de base de datos de
de datos de pacientes l:l . .
. HUM / Ingeniero de Qctubre a pacientes a departamento de
y verificacion de st Diciembre 2014  |Estadistica del HUM-Juan Pabl
herramienta de sistemas iciembre Msa llls ica de uan Pablo
recoleccion ‘ ogofion
Entrenamiento de la persong|
que va a realizar la recoleccion|
RECOLECCION DE de datos. Realizacion de
DATOS Recoleccion de Enero- Febrero |llamadas de acuerdo al libreto,
o . HUM "
Informacién 2015 para la recoleccion de datos,
solicitud del consentimiento]
informado, encuesta vl
—t— grabacién de la llamada.
- Revisar los canales por donde]
Limpieza de base de Universidad del Marzo de 2015 se reciben las hojas de vida en
datos Rosario arzo de busca de profesionales de las]
especialidades criticas
: . — Llamar a Profesional y se hace
If?e:fﬁ'f;:':n de - Unw;;sn::d del Marzo de 2015 |requerimientos de hoja de vida
ANALISIS DE ecuel [ sario con soportes.
DATOS
Redaccion de Universidad del De acuerdo a los datos
documento de Rosario Marzo de 2015 |(obtenidos, realizar un analisis|
lanalisis descriptivo de la informacion |
Socializacion de \_{:— Universidad del } Se realiza socializacion de
resultados — Rosario Abril de 2015 trabajo de investigacion.
Retroalimentacién de Universidad del Abril de 2015 Se recibe retroalimentacion de|
RESULTADOS socializacion - Rosario il de trabajo de investigacion.
Socializacién d Se realiza socializacion de
oclalizacion de HUM Abrilde 2015  |trabajo de investigacion |

resultados en HUM

entrega de documento final.




ANEXO 7 Presupuesto

Estimado Actual

Total Gastos $ 474.000,00 $ -
Personal E] Esti madﬂ ActuE Herramienta de Analisis ESE] Estimacii] ActuE]
Investigadores $ - SPSS $ -
Entrevistadores $ - Excel $ -
Total $ - $ c Total $ - $ c .
Herramienta de Encuesta |z| Est'\madzl ActuE Papeleria Estima Actu;
Hosting $ 170.000,00 Esferos $ 4.000,00
Diadema llamadas $ 80.000,00 Hojas $ 20.000,00
Computador $ 100.000,00 Impresora $ 20.000,00

CcD $ 10.000,00

Total $ 54.000,00 $ -
Total $  350.000,00 $ -
Telecomunicaciones [~ Estimad ¥/ Actul¥]
Internet $ 70.000,00

$ -

Total $  70.00000 $ -,




ANEXO 8 Mapa de variables

NOMBRE DE LA ESCALA DE DEFINICON CONCEPTUAL INDICADOR FUENTE DE
VARIABLE MEDICION INFORMACION
CEDULA NUMERICA — NUMERO DE DOCUMENTO DE NUMERO DE DOCUMENTO DE BASE DE DATOS HUM
ALEATORIA IDENTIFICACION IDENTIFICACION
GENERO NOMINAL— 0. FEMENINO BASE DE DATOS HUM
CATEGORICA - 1. MASCULINO PROPORCION H:M Y
DicotomicA PROPORCION DE
GENERO/POBLACION

PROMEDIOS DE EDAD Y

BASE DE DATOSHUM

EDAD_AL INGRESO CUANTITATIVA -

AROS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA
FRACTURA

VALORES EXTREMOS DE LOS

PROPORCION DE PACIENTES

PARTICIPANTES

ENCUESTA TELEFONICA

0. NO DESEA PARTICIPAR
1. ACEPTA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

QUE ACEPTAN PARTICIPAR EN

EL ESTUDIO
PROPORCION DE

ENCUESTA TELEFONICA

1.PACIENTE
2. ACOMPANANTE
3. OTRO CUIDADOR

CATEGORIA QUE RESPONDEN

RESPONDIENTES SEGUN

LA ENCUESTA
PROPORCION DE REINGRESOS

ENCUESTA TELEFONICA

0. NO REINGRESA
1.PACIENTE QUE REINGRESA AL HOSPITAL
2. No SaABE / No RESPONDE

REFERIDOS POR QUIEN
RESPONDE LA ENCUESTA
PROPORCION DE CLINICAS A

ENCUESTA TELEFONICA

DISCRETA
PARTICIPA_ESTUDIO NOMINAL —
CATEGORICA —
Dicotomica
RESPONDIENTE DE LA NOMINAL—
ENCUESTA CATEGORICA-
PoLicotémica
REINGRESOS A NOMINAL —
HOSPITALIZACION CATEGORICA-
PoLicotomicAa
CLINICA A LAS QUE SE NOMINAL —
CATEGORICA-

ACUDE EN EL PRIMER

REINGRESO PoLicotomicA

0. NO APLICA 1.HUM 2.FUSAGASUGA
3.BOSQUE 4.SHAIO 5.FCl
6.COLOMBIA  7.BARRIOSUNIDOS
8.PARTENON 9.SIMONBOLIVAR
10.VILLAVICENCIO 11.SANIGNASIO

112.SANRAFAELLETICIA 13.SANCARLOS

LAS QUE SE ACUDE A
REINGRESO

HOSPITALARIO PoLicotomica

CONTRALATERAL 4.EXACERBACION DE
EPOC 5.TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
6.PNEUMONIA 7.DESCOMPENSACION DE
FALLA CARDIACA 8.ENFERMEDAD
METASTATICA 9.GASTROENTERITIS
BACTERIANA 10.CA pe CoLON
11.DESCOMPENSACION DIABETES
12=HVDA 13.RETIRO DE
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
14=SINcoPE CARDIOGENICO 15.LUXACION
DE PROTESIS 16=UROLITIASIS
17.DELIRIUM 18.CONVULSION
19. SOBREANTICOAGULACION POR
WARFARINA  20.ARTRITIS SEPTICA DE
ARTICULACION 21.NO APLICA 22. TUMOR

14.NO REPORTA
MOTIVO DE PRIMER NOMINAL— 0.No SaBE 1.INFECCION DE SITIO PROPORCION DE MOTIVOS DE ENCUESTA TELEFONICA
REINGRESO CATEGORICA- OPERATORIO 2.TROMBOSIS VENOSA REINGRESO
PROFUNDA 3.FRACTURA

SEGUNDO REINGRESO

PoLicotomica

8.PARTENON 9.SIMONBOLIVAR
10.VILLAVICENCIO 11.SANIGNASIO
112.SANRAFAELLETICIA 13.SANCARLOS

CEREBRAL
CLINICA A LAS QUE SE NOMINAL — 0. NO APLICA 1.HUM 2.FUSAGASUGA PROPORCION DE CLINICAS A ENCUESTA TELEFONICA
ACUDE EN EL CATEGORICA- 3.BOSQUE 4.SHAIO 5.FCI LAS QUE SE ACUDE A
6.COLOMBIA  7.BARRIOSUNIDOS REINGRESO

14.NO REPORTA
MoTIVO DE NOMINAL — 0.No SABE 1.INFECCION DE SITIO PROPORCION DE MOTIVOS DE ENCUESTA TELEFONICA
SEGUNDO REINGRESO CATEGORICA- OPERATORIO  2.TROMBOSIS VENOSA REINGRESO
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NOMBRE DE LA ESCALA DE DEFINICON CONCEPTUAL INDICADOR FUENTE DE
VARIABLE MEDICION INFORMACION
HOSPITALARIO PoLicotomIcA PROFUNDA 3.FRACTURA

CONTRALATERAL 4.EXACERBACION DE
EPOC 5.TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
6.PNEUMONIA 7.DESCOMPENSACION DE
FALLA CARDIACA 8.ENFERMEDAD
METASTATICA 9.GASTROENTERITIS
BACTERIANA 10.CA pe COLON
11.DESCOMPENSACION DIABETES
12=HVDA 13.RETIRO DE
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
14=SINcoPE CARDIOGENICO 15.LUXACION
DE PROTESIS 16=UROLITIASIS
17.DELIRIUM 18.CONVULSION
19. SOBRANTIECOAGULACION POR
WARFARINA  20.ARTRITIS SEPTICA DE
ARTICULACION 21.NO APLICA 22.TUMOR

CEREBRAL
FALLECIO EN EL ANO NOMINAL— 0. No FALLECIDO PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CATEGORICA- 1. FALLECIDO FALLECIDOS/POBLACION;

POSTERIORA LA

CIRUGIA PoLicotomIcA

2. No SaABE / NO RESPONDE

PACIENTES
FALLECIDOS/PACIENTES QUE
PRESENTAN COMPLICACIONES

NOMINAL—
CATEGORICA-
PoLicotomIcA

¢UTILIZABA AYUDA
PARA CAMINAR

0. SIN AYUDA
1. CON AYUDA
2. No SaABE / NO RESPONDE

PROPORCION DE PACIENTES
QUE REQUERIAN AYUDA PARA
CAMINAR ANTES DE LA

ENCUESTA TELEFONICA

ANTES DE LA
CIRUGIA? FRACTURA
PRINCIPAL AYUDA NOMINAL— 0. No ApLICA PROPORCION DE AYUDAS ENCUESTA TELEFONICA
QUE UTILIZABA PARA CATEGORICA- 1. BASTON UTILIZADAS PARA CAMINAR
CAMINAR PoLicotomica 2. CAMINADOR ANTES DE LA FRACTURA
3. OTRA PERSONA
4. MULETAS
AYUDA ADICIONAL NOMINAL— 0. No APLICA ENCUESTA TELEFONICA
PARA CAMINAR CATEGORICA- 1. BASTON
PoLicotémicAa 2. CAMINADOR
3. OTRA PERSONA
4. MULETAS
¢ CAMINABA AFUERA ORDINAL— 1. < 10 METROS PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
DE LA CASA ANTES DE CATEGORICA- 2. 10 METROS O MAS PARA CADA CATEGORIA SEGUN
LA FRACTURA? 3. No SaABE / NO RESPONDE CAPACIDAD DE DEAMBULACION
FUERA DE CASA ANTES DE LA
FRACTURA
¢COMO ERA LA ORDINAL— 1. ADENTRO Y AFUERA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CAPACIDAD PARA CATEGORICA- 2. ADENTRO SIN AYUDA PARA CADA CATEGORIA SEGUN
CAMINAR ADENTRO 3. ADENTRO CON AYUDA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
DE LA CASA ANTES DE 4. No sABE / NO RESPONDE EN CASA ANTES DE LA
LA FRACTURA? FRACTURA
éCOMO ERA LA ORDINAL— 1. NO PRECISA AYUDA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CAPACIDAD DE CATEGORICA- 2. REQUIERE MINIMA AYUDA PARA CADA CATEGORIA SEGUN
TRASLADO DE LA 3. REQUIERE GRAN AYUDA CAPACIDAD DE TRASLADO DE
SILLA A LA CAMA 4. DEPENDIENTE PARA EL TRASLADO SILLA A CAMA ANTES DE LA
5. INCAPAZ DE PERMANECER SENTADO FRACTURA
ANTES DE LA
FRACTURA?
éCOMO ERA LA ORDINAL— 1. SUBE Y BAJA UN PISO SIN AYUDA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CATEGORICA- 2. PRECISA AYUDA O SUPERVISION PARA CADA CATEGORIA SEGUN

CAPACIDAD PARA
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NOMBRE DE LA ESCALA DE DEFINICON CONCEPTUAL INDICADOR FUENTE DE
VARIABLE MEDICION INFORMACION
SUBIR O BAJAR 3. ES INCAPAZ DE SUBIR O BAJAR ESCALERAS CAPACIDAD DE SUBIR O BAJAR
ESCALERAS ANTES DE 4. No sABE / NO RESPONDE UN PISO DE ESCALERAS ANTES
LA FRACTURA? DE LA FRACTURA
éCOMO CALIFICA EL ORDINAL— 1. Leve PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
DOLOR EN EL SITIO DE CATEGORICA- 2. MODERADO PARA CADA CATEGORIA DE
LA FRACTURA ANTES 3. SEVERO DOLOR POSTERIOR A LA
DE LA CIRUGIA? 4. No sABE / NO RESPONDE FRACTURA
¢CAMINA EL NOMINAL— 0. No CAMINABA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
PACIENTE DESPUES CATEGORICA- 1. CAMINABA QUE CAMINABAN O NO

DE LA CIRUGIA?

PoLicotomIcA

2. No SaABE / NO RESPONDE

DESPUES DE LA CIRUGIA

¢REQUIERE DE
AYUDA PARA
CAMINAR DESPUES
DE LA CIRUGIA?

NOMINAL—
CATEGORICA-
PoLicotomica

0. SIN AYUDA
1. CON AYUDA
2. No SaBE / NO RESPONDE

PROPORCION DE PACIENTES
QUE REQUIEREN AYUDA PARA
CAMINAR DESPUES DE LA
CIRUGIA

ENCUESTA TELEFONICA

TIPO DE AYUDA NOMINAL— 0. No ApPLICA PROPORCION DE AYUDAS ENCUESTA TELEFONICA
PRINCIPAL PARA LA CATEGORICA- 1. BASTON UTILIZADAS PARA CAMINAR
DEAMBULACION PoLicotomIcA 2. CAMINADOR DESPUES DE LA CIRUGIA
DESPUES DE LA 3. OTRA PERSONA
. 4. MULETAS
CIRUGIA
TIPO DE AYUDA NOMINAL— 0. No ApLICA ENCUESTA TELEFONICA
ADICIONAL PARA LA CATEGORICA- 1. BASTON
DEAMBULACION PoLicotomicAa 2. CAMINADOR
DESPUES DE LA 3. OTRA PERSONA
4. MULETAS

CIRUGIA

CAPACIDAD PARA ORDINAL— 1. < 10 METROS PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CAMINAR FUERA DE CATEGORICA- 2. 10 METROS O MAS PARA CADA CATEGORIA SEGUN
CASA DESPUES DE LA 3. No SABE / NO RESPONDE CAPACIDAD DE DEAMBULACION
CIRUGIA FUERA DE CASA DESPUES DE LA
CIRUGIA
CAPACIDAD PARA ORDINAL— 1. ADENTRO Y AFUERA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CAMINAR ADENTRO CATEGORICA- 2. ADENTRO SIN AYUDA PARA CADA CATEGORIA SEGUN
DE LA CASA DESPUES 3. ADENTRO CON AYUDA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
DE LA CIRUGIA 4. No sABE / NO RESPONDE EN CASA DESPUES DE LA
CIRUGIA
CAPACIDAD PARA ORDINAL— 1. NO PRECISA AYUDA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
TRASLADARSE DE LA CATEGORICA- 2. REQUIERE MINIMA AYUDA PARA CADA CATEGORIA SEGUN
SILLA A LA CAMA 3. REQUIERE GRAN AYUDA CAPACIDAD DE TRASLADO DE
DESPUES DE LA 4. DEPENDIENTE PARA EL TRASLADO SILLA A CAMA DESPUES DE LA
CIRUGIA 5. INCAPAZ DE PERMANECER SENTADO CIRUGIA
CAPACIDAD PARA ORDINAL— 1. SUBE Y BAJA UN PISO SIN AYUDA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
SUBIR O BAJAR CATEGORICA- 2. PRECISA AYUDA O SUPERVISION PARA CADA CATEGORIA SEGUN
ESCALERAS DESPUES 3. ES INCAPAZ DE SUBIR O BAJAR ESCALERAS CAPACIDAD DE SUBIR O BAJAR
DE LA CIRUGIA 4. No sABE / NO RESPONDE UN PISO DE ESCALERAS
DESPUES DE LA CIRUGIA
GRADO DE DOLOR EN ORDINAL— 1. Leve PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
EL SITIO DE LA CATEGORICA- 2. MODERADO PARA CADA CATEGORIA DE
FRACTURA A UN ANO 3. SEVERO DOLOR POSTERIOR A LA
DE LA CIRUGIA 4. No sABE / NO RESPONDE CIRUGIA
REFIERE HABER NOMINAL— 0. NO PRESENTO COMPLICACIONES PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
PRESENTADO CATEGORICA- 1. PRESENTO COMPLICACIONES QUE PRESENTARON

COMPLICACIONES
POSOPERATORIA

PoLicotomica

2. No sABE / NO RESPONDE

COMPLICACIONES POSTERIOR A
LA CIRUGIA




ANEXO 8 Mapa de variables

NOMBRE DE LA ESCALA DE DEFINICON CONCEPTUAL INDICADOR FUENTE DE
VARIABLE MEDICION INFORMACION
QUE TIPO DE NOMINAL— 0. No COMPLICACIONES 1.INFECCION PROPORCION DE ENCUESTA TELEFONICA

COMPLICACION (POR CATEGORICA- DE SITIO OPERATORIO 2. TROMBOSIS COMPLICACIONES POP
GRUPO DE PoLicotomica VENOSA PROFUNDA 3.FRACTURA REFERIDAS POR LOS PACIENTES
DIAGNGSTICOS) CONTRALATERAL 4.EXACERBACION DE

EPOC 5.TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
6.PNEUMONIA 7.DESCOMPENSACION DE
FALLA CARDIACA 8.ENFERMEDAD
METASTATICA 9.GASTROENTERITIS
BACTERIANA 10.CA pe CoLoN
11. DESCOMPENSACION DIABETES
12.HVDA 13.RETIRO DE
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS ~ 14.SINCOPE
CARDIOGENICO 16.UROLITIASIS
15.LUXACION DE PROTESIS 16. TUMOR
CEREBRAL 17.DELIRIUM 18.CONVULSION
19. SOBREANTICOAGULACION POR
WARFARINA  20.ARTRITIS SEPTICA DE
ARTICULACION 21.DEHISCENCIA DE LA
HERIDA 22.ACV 23.CRISIS HIPERTENSIVA
24 EVENTO ADVERSO ASOCIADO AL
CUIDADO DE LA SALUD 25.ULCERAS DE
PRESION 26.RECAIDA DE CA DE PROSTATA

¢éRECIBIO CONTROL NOMINAL— 0. NO TUVO CONTROL AMBULATORIO POR PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
POR ORTOPEDIA EN CATEGORICA- ORTOPEDIA QUE REFIEREN HABER TENIDO
FORMA PoLicotomica 1. TuVO CONTROL AMBULATORIO POR CONTROL AMBULATORIO POR
AMBULATORIA? ORTOPEDIA ORTOPEDIA POSTERIOR AL
2. No sABE / NO RESPONDE EGRESO HOSPITALARIO
¢RECIBIO CONTROL NOMINAL— 0. NO TUVO CONTROL AMBULATORIO POR PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
POR FISIOTERAPIA EN CATEGORICA- FISIOTERAPIA QUE REFIEREN HABER TENIDO
FORMA PoLicotomica 1. TuVO CONTROL AMBULATORIO POR CONTROL AMBULATORIO POR
AMBULATORIA? FISIOTERAPIA FISIOTERAPIA POSTERIOR AL
2. No sABE / NO RESPONDE EGRESO HOSPITALARIO
¢FUE VALORADO POR NOMINAL— 0. NO TUVO CONTROL INTRAHOSPITALARIO PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
FISIOTERAPIA CATEGORICA- POR FISIOTERAPIA QUE REFIEREN HABER TENIDO
DURANTE LA PoLicotémICA | 1. Tuvo CONTROL INTRAHOSPITALARIO POR | CONTROL INTRAHOSPITALARIO
HOSPITALIZACION? FISIOTERAPIA POR FISIOTERAPIA POSTERIOR A
2. No sABE / NO RESPONDE LA CIRUGIA
CALIDAD REFERIDA ORDINAL— 0. NopLIcCA PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
RESPECTO AL CATEGORICA 1. BUENO QUE CALIFICAN LA CALIDAD DEL
SERVICIO DE 2. REGULAR SERVICIO DE FISIOTERAPIA
FISIOTERAPIA 3. MALO PARA CADA CATEGORIA
¢éFUE VALORADO POR NOMINAL— 0. NO TUVO CONTROL INTRAHOSPITALARIO PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
ORTOPEDIA DURANTE CATEGORICA- POR ORTOPEDIA QUE REFIEREN HABER TENIDO
LA PoLicotomicA | 1. TuvO CONTROL INTRAHOSPITALARIO POR | CONTROL INTRAHOSPITALARIO
HOSPITALIZACION? ORTOPEDIA POR ORTOPEDIA POSTERIOR A
2. No sABE / NO RESPONDE LA CIRUGIA
CALIDAD REFERIDA ORDINAL— 0. No ApLica PACIENTES QUE CALIFICAN LA ENCUESTA TELEFONICA
RESPECTO AL CATEGORICA 1. BUENO CALIDAD DEL SERVICIO DE
SERVICIO DE 2. REGULAR ORTOPEDIA PARA CADA
ORTOPEDIA 3. MaLo CATEGORIA
$ESTA SATISFECHO ORDINAL— 0.No PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTA TELEFONICA
CON EL SEGUIMIENTO | CATEGORICA 1S QUE SE ENCUENTRAN
AMBULATORIO 2.No SABE / NO RESPONDE SATISFECHOS CON EL SERVICIO
RECIBIDO? RECIBIDO DURANTE LA

HOSPITALIZACION EN HUM




ANEXO 8 Mapa de variables

NOMBRE DE LA ESCALA DE DEFINICON CONCEPTUAL INDICADOR FUENTE DE
VARIABLE MEDICION INFORMACION
COMENTARIOS TEXTO LIBRE COMENTARIOS DE LOS PACIENTES RESPECTO COMENTARIOS DE LOS ENCUESTA TELEFONICA
RESPECTO A LA AL SERVICIO RECIBIDO PACIENTES RESPECTO AL
ATENCION INTEGRAL SERVICIO RECIBIDO
ANTECEDENTES NOMINAL — LISTAS DE ANTECEDENTES POR HC FRECUENCIAS DE REVISION INDIVIDUAL HC
PATOLOGICOS CATEGORICA- ANTECEDENTES HUM
TOMADOS DE PoLicotomica
HISTORIA CLINICA
ANTECEDENTES NOMINAL — LISTAS DE ANTECEDENTES POR HC FRECUENCIAS DE REVISION INDIVIDUAL HC
FARMACOLOGICOS CATEGORICA- ANTECEDENTES HUM
TOMADOS DE PoLicotomIcA
HISTORIA CLINICA
ANTECEDENTES NOMINAL — LISTAS DE ANTECEDENTES POR HC FRECUENCIAS DE REVISION INDIVIDUAL HC
QUIRURGICOS CATEGORICA- ANTECEDENTES HUM
TOMADOS DE PoLicotomicAa
HISTORIA CLINICA
COMPLICACIONES NOMINAL — LISTAS DE ANTECEDENTES POR HC FRECUENCIAS DE REVISION INDIVIDUAL HC
POSOPERATORIAS CATEGORICA- COMPLICACIONES HUM
DESCRITAS EN PoLicotomIcA
HISTORIA CLINICA
NOMBRE DE CUPS NOMINAL — NOMBRE DEL CODIGO UNICO DE FRECUENCIA DE BASE DE DATOS HUM
POR BASE DE DATOS CATEGORICA PROCEDIMIENTO REALIZADO DURANTE LA PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
HOSPITALIZACION SEGUN CATEGORIA
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