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Introduccioén: La incidencia de fracturas de cadera por fragilidad ha venido en aumento
debido al envejecimiento de la poblacién. Se asocia a una pérdida en la movilidad y un
deterioro en la calidad de vida. La implementacion de Centros de Cuidado Clinico de
Ortogeriatria C.C.C.O. tienen el objetivo de mejorar los desenlaces de mortalidad,
morbilidad, movilidad y calidad de vida.

Objetivos: Determinar los cambios en la movilidad y en la calidad de vida de pacientes
geriatricos intervenidos por una fractura de cadera usando las escalas Parker y EQ5D.

Materiales y Métodos: Estudio observacional de cohorte retrospectiva que comparé el
estado funcional y calidad de vida previo a la fractura y a un afio posterior a la intervencion.
En pacientes atendidos en el C.C.C.O de la Fundacién Santa Fe de Bogota entre mayo del
2014 y junio del 2018 mediante escalas EQ5D y Parker.

Resultados: Fueron incluidos 117 pacientes del registro clinico con seguimiento a un afio.
La edad promedio de 82 afios. Los resultados obtenidos al afio de seguimiento demostraron
gue el 59% de los pacientes presentd un mantenimiento de la movilidad medida por escala
de Parker a un afio de seguimiento. Segun la escala EQ5D, también hay una tendencia a
gue se mantenga el puntaje.

Conclusion: Los pacientes con fractura de cadera por fragilidad atendidos en un C.C.C.O.
de ortogeriatria con seguimiento a un afio, pueden tener un mantenimiento de la movilidad
y calidad de vida. Los CCCO permiten mitigar los factores de riesgo y pueden mejorar el
impacto de esta patologia.



INTRODUCCION

Las fracturas de cadera por fragilidad tienen un impacto en los pacientes debido a
la pérdida de movilidad y calidad de vida. El riesgo de presentar esta patologia y
sus complicaciones se incrementa a medida que aumenta la edad. La incidencia
mundial anual de esta patologia es de 9 millones, lo cual implica un alto costo en la
atencion meédica; en estados Unidos se calcula tiene un costo de 20.000 millones
de délares afio y en Europa de 32.000 millones de délares por afio. ?

Se calcula que una de cada 3 mujeres y uno de cada 5 hombres presentan una
fractura por fragilidad en el transcurso de la vida.?3 A nivel mundial cada 3 segundos
una persona sufre una fractura de cadera; aproximadamente 25.000 fracturas por
dia y 9 millones por afio. En mujeres de 50 afios las fracturas de cadera por
fragilidad corresponden al 4.7% y 3.8% en hombres con un 30% de morbilidad. Esta
cifra se incrementa a 50% de morbilidad entre los 60 y 65 afios. 42 Desde la década
de 1980, se sabe que la mitad de los pacientes que presentan una fractura de

cadera han tenido una fractura por fragilidad previamente.!

Estas fracturas deterioran la calidad de vida, generan una pérdida de la
independencia por disminucién de la movilidad e incrementan la mortalidad durante
el primer afio después del evento.®>>® La mortalidad anual de los pacientes mayores
de 80 afios con esta fractura se incrementa de 2 a 3 veces. Igualmente, en los
primeros treinta dias después de la fractura, la mortalidad reportada es de 8% a
10% vy al afio de 20% a 28%.” Ademas, la incidencia de estas fracturas esta en
aumento debido al incremento de la poblacién

geriatrica.® !

Con la implementacion de centros de cuidado clinico en ortogeriatria los desenlaces
parecen ser prometedores teniendo impacto en disminuir la morbilidad y la
mortalidad. La mortalidad después de la implementacién de CCCO en Colombia
presenté un descenso del 23% al 9.1%. ° Sin embargo, en otros estudios que miden

la movilidad y la calidad de vida después de una fractura de cadera por fragilidad,



no se han logrado estos resultados.'®* ademas que no se cuenta con reporte de
estos desenlaces en la region.

El objetivo principal del estudio es describir el impacto que tiene una fractura de
cadera en la movilidad y en la calidad de vida en pacientes mayores de 65 afios,
atendidos en el Centro de Cuidado Clinico de Ortogeriatria de la Fundacion Santa
fe de Bogota y compararla con su estado previo a la fractura
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Las fracturas por fragilidad se definen como fracturas secundarias a traumas de baja
energia, causada por caida de la altura del paciente, en un hueso con disminucion
de la densidad mineral 6sea.! Las fracturas por fragilidad que se asocian a caidas
de la altura son las fracturas del radio distal, las fracturas de cadera, fracturas de

humero proximal y fracturas de vértebras lumbares. *

La edad es el principal factor de riesgo asociado a las fracturas por fragilidad. Hay
un incremento exponencial después de los 75 afos a nivel mundial de tener una
fractura de cadera. Otros factores de riesgo que se han asociado son el género, la
raza, region geografica, dieta, estilo de vida, alteraciones hormonales, densidad

mineral 6sea, indice de masa corporal y comorbilidades. *?

Se ha evidenciado que el numero de comorbilidades y el tratamiento que reciben
estos pacientes, modifican el prondstico de rehabilitacion y la mortalidad en el primer
afio después del evento. Algunos estudios reportan que la funcién previa a la
fractura al completar un afio de la intervencién quirdrgica, se recupera en el 29% de
los pacientes.* En otras publicaciones de Van Balen et al, se reporté un retorno a

la funcién previa en el 18% y en las de Comans et al, en el 11%.513

Ademas de la movilidad también se ha documentado deterioro de la calidad de vida.
La calidad de vida es un concepto complejo que requiere del andlisis de multiples
dimensiones para poder definirla. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la

calidad de vida es la percepcion que un individuo tiene sobre su posicion en la vida,



en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y se relaciona
con sus metas, sus expectativas e inquietudes. Es un concepto que depende de
cada individuo, se relaciona con el estado de salud, psicolégico, personal,
relaciones sociales, relacion con el espacio y sus pensamientos. Esto genera una

gran dificultad en como medir la calidad de vida.

Una de las escalas existentes para medir la calidad de vida es la escala EQ5D. Es
una herramienta validada con traduccién al espafiol en donde se mide evaluando
varios aspectos como la movilidad, el autocuidado, el dolor, las actividades de todos
los dias, depresion y ansiedad y la percepcion de salud propia que tiene cada
paciente. 1415 esta escala ha sido Util en el seguimiento de pacientes con fractura

de cadera evaluando el cambio del puntaje. 16:17.18.19

Gréfico 1. Dimensiones de la Escala EQ-5D
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Esta escala usa un sistema descriptivo para medir la calidad de vida y usa tres

niveles para cada dimension: no hay problemas, algunos problemas y extremos



problemas. Adicionalmente el paciente debe localizar un punto en una escala visual
anéloga que va de 1 a 100. Esta medida nos da informacion acerca de la percepcion

individual del estado de salud y permite cuantificarlo.

El dolor se define segun la real academia espafiola como “una
sensacidon molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior”.
Este depende de la percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas
0 menos intensa. Este sintoma depende de la percepcion de cada paciente, de el
contexto en el que se encuentre y se asocia a las emociones. Estas variables hacen
que el dolor sea dificil de medir.?° En esta escala se mide como se muestra en la

imagen 1.

Imagen 1. Medicién de dolor escala EQ5D. 2t

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

U000

El cuidado personal son las habilidades del individuo relacionadas al aseo, comida,
vestido, higiene y el aspecto personal segun la A.A.AM.R 1999. La apariencia
personal permite que las relaciones personales y el descuido de esta puede generar
rechazo social lo que impide la inclusion a la sociedad. El rechazo social es un factor
gue puede perjudicar a los pacientes con fractura de cadera debido a la
dependencia que tienen los pacientes en los primeros meses o dependiendo de las
limitaciones puede llegar a ser una dependencia permanente. ?? En la escala EQ5D

se evalGla como se muestra en la Imagen 2.

Imagen 2. Medicién de cuidado personal en la escala EQ5D %!

No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

N



La movilidad en la escala EQ5D se mide dependiente de las capacidades del
paciente para caminar. Se evalla si no tiene problemas para caminar, con algunos
problemas para caminar o si tiene que estar en la cama. ?! Esto nos permite conocer
la recuperacion que tiene el paciente. Esta es una buena forma de evaluar la
movilidad en pacientes que tienen una fractura de cadera y permite hacer un

seguimiento. %3

Imagen 3. Medicién de la movilidad en la escala EQ5D

No tengo problemas para caminar O
Tengo algunos problemas para caminar g
Tengo que estar en la cama d

La escala Parker es otra forma de evaluar la movilidad de los pacientes. Esta
validada y es util aplicarla en pacientes que sufren una fractura de cadera por
fragilidad. Esta mide la capacidad del paciente de caminar dentro de la casa, fuera
de la casa o si el paciente es capaz de ir a un restaurante o a visitar familiares,
permitiendo evaluar la dependencia que tiene el paciente para realizar cada una de

estas actividades.19:18

La ansiedad y depresion son dos trastornos emocionales complejos que se asocia
a algunas conductas y pensamientos. La ansiedad genera los sistemas de alerta
para protegerse de alguna amenaza. Durante este estado emocional las personas
tienen miedos intensos y persistentes que pueden interferir con las actividades de

la vida diaria. 24

La depresidbn es un trastorno emocional que causa sentimientos de tristeza
constante y perdida de interés por las actividades diarias. En pacientes mayores de
65 afos la prevalencia de depresion es del 16% y en pacientes mayores de 85 afios
la prevalencia puede ser del 34,5%%°. Esta comorbilidad se asocia a deterioro de
actividades basicas e instrumentales, deterioro cognitivo y disminucién de la

actividad fisica. %6



Imagen 4. Medicion de depresion y ansiedad en la escala EQ5D

No estoy ansioso/a ni deprimido/a a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a d
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a 0

Otra dimension medida en la escala EQ5D son las actividades de todos los dias,
refiiéndose al trabajo, el estudio, las actividades domésticas, las actividades
familiares o las actividades realizadas durante el tiempo libre. El cuestionario que

se le hace al paciente es el que se muestra en la imagen imagen 5.

Imagen 5. Medicién de actividades de todos los dias en la escala EQ5D

(Por ejemplo trabajar, estudiar, hacer tareas domesticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividadesde todos los dias [
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias Q

Esta herramienta ha sido util en el seguimiento de pacientes con fractura de cadera
por fragilidad, permitiendo medir el impacto en la calidad de vida de esta patologia.
Los centros de cuidado clinico son programas en donde hay un equipo
interdisciplinario que se especializa en el manejo de una enfermedad o
procedimiento en especifico. El objetivo que tienen los CCC es ofrecer servicios de
altos estandares de seguridad y calidad y permite comparar los resultados con

referentes mundiales.

La implementacion de centros de ortogeriatria en Colombia, ha demostrado tener
un impacto favorable en cuanto a la disminucion de la mortalidad, presentando un
descenso del 23% al 9.1%.%27 esto demuestra que el tratamiento multidisciplinario
entre ortopedia y geriatria ha demostrado tener impacto positivo en algunos
desenlaces.?® No hay en la literatura nacional reportes sobre el impacto de estas

fracturas en la calidad de vida y en la movilidad.



OBJETIVOS
Objetivo principal

e Describir la variacion en las escalas de movilidad (Parker) y calidad de vida
(EQ5D) de wun grupo de pacientes adultos mayores intervenidos
quirdrgicamente por fractura de fragilidad de cadera dentro del Centro de
Cuidado Clinico de Ortogeriatria de la Fundacion Santa fe de Bogota previo

a la lesion y a un afio de seguimiento.
Objetivos especificos

e Describir la movilidad de los pacientes previo a la lesion y 1 afio post
intervencion, asi como la variacion mediante la escala de movilidad de
Parker.

e Describir la calidad de vida de los pacientes previo a la lesion y 1 afio post

intervencién, asi como la variacion, mediante la escala de EQ5D.

METODOLOGIA
Disefno del estudio

El presente es un estudio observacional analitico de tipo cohorte retrospectiva, en
el cual fueron extraidos los datos de las historias clinicas del registro clinico del
Centro de Cuidado Clinico de Ortogeriatria de la Fundacion Santa Fe de Bogota de
pacientes adultos mayores con fracturas de cadera por fragilidad, atendidos entre

mayo del 2014 hasta junio del 2018 con al menos un afio de seguimiento.

Marco Muestral



Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo la formula para proporciones en
poblaciones finitas, donde el tamafio de la poblacién fueron 250 pacientes

pertenecientes al centro de cuidado clinico, del articulo del Dr Tracy Comans en
donde reportan que la proporcion de pacientes que retornan al estado funcional

previo es del 11%. 3

Se determino una confianza al 95%, una potencia del 80% y un error del 6%. El
tamafio de la muestra calculado es n=115, se tomaron 117 pacientes para

minimizar el error.

Tamano de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo la férmula para proporciones en
poblaciones finitas, donde el tamafio de la poblacion fueron 250 pacientes
pertenecientes al centro de cuidado clinico, del articulo se encontro que la
proporcion de pacientes p que retornan al estado funcional previo es del 11%, con
una confianza al 95% una potencia del 80% y un error del 6% el tamafio de la

muestra calculado es n=115, se tomaron 117 pacientes para minimizar el error.

Poblacion del estudio

Universo:

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de ortopedia del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota con diagnostico de fractura de cadera
por fragilidad, definida como aquella que ocurre en paciente mayor de 65 afios por

caida de su propia altura.

Sujetos de estudio:



Pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera por fragilidad quienes
requirieron manejo quirtrgico dentro del Centro de Cuidado Clinico de
Ortogeriatria de la Fundacion Santa Fe de Bogota que cuentan con seguimiento

durante un afio en el registro clinico de la institucion.

Hipoétesis

Hay un mantenimiento en la movilidad y la calidad de vida después de un afio de
presentar una fractura de cadera por fragilidad, en pacientes que fueron tratados en
el CCCO de la Fundacion Santa Fe de Bogota medidas con escalas EQ5D y
PARKER.

Hipotesis nula:

Hay una pérdida de la movilidad y la calidad de vida después de un afio de presentar
una fractura de cadera y que fueron tratados en el centro de ortogeriatria de la
FSFB, segun las escalas EQ5D y PARKER.

Hipotesis alterna:

Hay cambio significativo en la movilidad y de la movilidad y calidad de vida después
de un afo de presentar una fractura de cadera y tratamiento quirdrgico en el centro
de ortogeriatria de la FSFB, segun las escalas EQ5D y PARKER.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 65 afios que ingresaron al servicio de urgencias de la
Fundacién Santa Fe de Bogota con una fractura de cadera por fragilidad definida
como aquella que ocurre luego de una caida de su propia altura y que fueron

intervenidos quirdrgicamente dentro del CCCO entre mayo del 2014 y junio de 2018.



Pacientes que aceptaron ingresar al centro de cuidado clinico mediante

consentimiento informado.

Pacientes que cuentan con registros de escalas de movilidad y calidad de vida al

momento de la lesion y a un afio de seguimiento.

Criterios de exclusion:

o Pacientes con diagnéstico de malignidad como causa de la fractura
(primaria 0 metastéasica).

« Pacientes en tratamiento con corticosteroides.

Variables

Variables dependientes (desenlace primario):

Se evaluara la diferencia de los resultados de las escalas EQ5D y PARKER previo
a la fractura (escalas validadas en espafol y aplicadas a todos los pacientes de
manera sistematica en el centro de cuidado clinico al momento del ingreso) y al

completar el primer afio de seguimiento posterior al manejo quirdrgico.

1. Escala de movilidad de Parker: determina la movilidad previo a la fractura,
y es considerado como uno de los predictores mas persistentes en el

resultado de la rehabilitacion en fracturas de cadera en adultos mayores.*°

La escala PARKER (Anexo 2) esta validada para evaluar la movilidad de los
pacientes. Esta mide la capacidad del paciente de caminar dentro de la casa,
fuera de la casa o si el paciente es capaz de ir a un restaurante o a visitar
familiares. Cada uno de estos puntos se evalla con los siguientes criterios:

sin dificultad, con ayuda de un dispositivo, con ayuda de otra persona o no



es capaz. Para un puntaje de 3, 2, 1y O respectivamente y en el mejor de los

escenarios, al sumarlos, se obtiene un puntaje total de 9.1918

Escala EQ-5D: una herramienta estandarizada para la medicion de los
desenlaces clinicos genera un perfil descriptivo simple y un valor Gnico para
el estado clinico del paciente. La escala se interpreta por medio de una
ecuacion que permite dar un niumero ordinal que califica el estado general de
salud del paciente, la escala esta oficialmente traducida al espafiol en su
version EQ-5D-3L.2%21

Esta escala es una herramienta estandarizada para la medicion de los
desenlaces clinicos que genera un perfil descriptivo simple y un valor Gnico
para el estado clinico del paciente. La escala se interpreta por medio de una
ecuacion que permite dar un numero ordinal que califica el estado general de
salud del paciente y esta oficialmente traducida al espafiol en su version EQ-
5D-3L.%° Esta escala permite evaluar mediante una escala visual analoga, la
percepcion del estado de salud y ademas diferentes actividades de la vida
diaria como movilidad, autocuidado, dolor/malestar y ansiedad/depresion, a
las cuales se les otorga una categoria numérica dependiendo de la capacidad
de ejecucion de los items evaluados. Por ejemplo, la movilidad se evalta de
la siguiente forma (1=No tengo problemas, 2=Tengo algunos problemas,
3=Tengo que estar en la cama). En la figura 1 se encuentra la escala
EQ5D.29’21

Variables independientes:
Dentro de las variables independientes extraidas de los registros clinicos del centro
de excelencia se tuvieron en cuenta la edad del paciente, el sexo, el peso, la talla y

el indice de masa corporal.

Tabla 1. Categorizacion de variables



Edad Afos cumplidos en | Numérica | n=edad en afios

la fecha de la Continua

cirugia
Sexo Sexo del paciente Categodrica | 1= masculino

Binomial 2= Femenino

indice De Masa | Medida de Continua n = IMC en kg/m?
Corporal asociacion entre el

peso vy la talla.

IMC = peso / talla?
Escala Movilidad De | Escala que Ordinal N=0a9, segin
Parker determina puntaje en escala
Prequirurgico movilidad en

pacientes con

fractura de cadera,

considerado como

alto predictor de

morbimortalidad.
Movilidad Percepcion propia | Ordinal 1=No tengo
(EQ-5D) de la movilidad problemas para

Prequirdrgico

utilizando la escala
EQ-5D

caminar
2=Tengo algunos
problemas para
caminar
3=Tengo que

estar en la cama




Cuidado
(EQ-5D)
Prequirdrgico

Personal

Percepcion propia
cuidado personal
utilizando la escala
EQ-5

Ordinal

1=No tengo
problemas con el
cuidado personal
2=Tengo algunos
problemas para
lavarme o
vestirme solo
3=Soy incapaz de
lavarme o

vestirme solo

Actividades De Todos

Los Dias (EQ-5D)
Prequirurgico

Percepcion propia
de las actividades
de todos los dias
utilizando la escala
EQ-5D

Ordinal

1 = No tengo
problemas para
realizar mis
actividades de
todos los dias
2 =Tengo
algunos
problemas para
realizar mis
actividades de
todos los dias
3 = Soy incapaz
de realizar mis
actividades de

todos los dias




8 Dolor/Malestar (EQ- | Percepcién propia | Ordinal 1 = No tengo
5D) del dolor o dolor ni malestar
Prequirurgico malestar utilizando 2 =Tengo
la escala EQ-5D moderado dolor o
malestar
3 = Tengo mucho
dolor o malestar
9 | Ansiedad/Depresion | Percepcion propia | Ordinal 1 = No estoy
(EQ-5D) de la ansiedad o ansioso/a ni
Prequirurgico depresion deprimido/a
utilizando la escala 2 = Estoy
EQ-5D moderadamente
ansioso/a o
deprimido/a
3 = Estoy muy
ansioso/a o
deprimido/a
10 | Estado De Salud | Percepcion propia | Ordinal n = estado de
(EQ-5D) del estado de salud salud en escala
Prequirargico utilizando la escala de 0 a 100
EQ-5D
4 | Escala Movilidad De | Escala que Ordinal N=0a09, segun
Parker 1 ano | determina puntaje en escala
Postoperatoria movilidad en

pacientes con
fractura de cadera,
considerado como
alto predictor de

morbimortalidad.




11 | Movilidad Percepcion propia | Ordinal 1=No tengo
(EQ-5D) de la movilidad problemas para
1 afo postoperatorio | utilizando la escala caminar
EQ-5D 2=Tengo algunos
problemas para
caminar
3=Tengo que
estar en la cama
12 | Cuidado Personal | Percepcion propia | Ordinal 1=No tengo
(EQ-5D) cuidado personal problemas con el
1 afo postoperatorio | utilizando la escala cuidado personal
EQ-5 2=Tengo algunos
problemas para
lavarme o
vestirme solo
3=Soy incapaz de
lavarme o
vestirme solo
13 | Actividades De Todos | Percepcion propia | Ordinal 1 = No tengo

Los Dias (EQ-5D)

1 afio postoperatorio

de las actividades
de todos los dias
utilizando la escala
EQ-5D

problemas para
realizar mis
actividades de
todos los dias
2 =Tengo
algunos
problemas para
realizar mis
actividades de

todos los dias




3 = Soy incapaz
de realizar mis
actividades de
todos los dias

14 | Dolor/Malestar (EQ- | Percepcién propia | Ordinal 1 = No tengo
5D) del dolor o dolor ni malestar
1 afo postoperatorio | malestar utilizando 2 =Tengo
la escala EQ-5D moderado dolor o
malestar
3 = Tengo mucho
dolor o malestar
15 | Ansiedad/Depresion | Percepcion propia | Ordinal 1 = No estoy
(EQ-5D) de la ansiedad o ansioso/a ni
1 aflo postoperatorio | depresion deprimido/a
utilizando la escala 2 = Estoy
EQ-5D moderadamente
ansioso/a o
deprimido/a
3 = Estoy muy
ansioso/a o
deprimido/a
16 | Estado De Salud | Percepcion propia | Ordinal n = estado de
(EQ-5D) del estado de salud salud en escala

1 afio postoperatorio

de 0 a 100




utilizando la escala

EQ-5D
17 | Escala Movilidad De | Escala que Ordinal
Parker determina

1 afio postoperatorio | movilidad en
pacientes con
fractura de cadera,
considerado como
alto predictor de
morbimortalidad.

Sesgos

El sesgo mas relevante para este estudio es el de informacion, presente en aquellos
pacientes que, por su condicién organica o mental, pueden reportar informacion
inexacta para las escalas de calidad de vida y movilidad reportadas por estos.
Ademas, son escalas subjetivas debido a que se reportan de acuerdo con la
informacién que proporciona el paciente, para disminuir este sesgo se valido la
informacién con los cuidadores. ElI Centro de Cuidado Clinico en Ortogeriatria,
cuenta personal capacitado al momento del ingreso del paciente a la institucion,
para aplicar las escalas de movilidad y al control clinico de los pacientes. Todo el
departamento de Ortopedia de la institucion estd sensibilizado y conoce los
protocolos y criterios de inclusion, exclusion, escalas y forma de evaluacion y

manejo de los pacientes pertenecientes al C.C.C.O.

Adicionalmente se cuenta con un rural de investigacion, encargado de resolver
dudas a cualquier personal asistencial que lo requiera, referentes al llenado de

escalas en los pacientes.



El C.C.C.O. cuenta con un registro clinico llevado en la intranet de la institucion,
creado para obtener consistentemente y de manera prospectiva la totalidad de datos
de interés de los pacientes. Este registro es llenado diariamente por personal
capacitado que extrae la informacion de la historia clinica o el registro médico. El
registro clinico de ortogeriatria recibe constante auditoria y medicion de indicadores

interna y externa por la acreditacion Joint Commission international.*°

La informacion requerida para la realizacion de esta investigacion fue extraida de
este registro clinico del C.C.C.O, previa autorizacion del departamento de
ortopedia y del comité cientifico institucional.

Plan de analisis
La informacion fue extraida en una base de datos independiente alojada en
Microsoft Excel® dentro del computador del coordinador de investigacion del Centro

de Excelencia en Ortogeriatria de la Fundacion Santa Fe de Bogota.

Para describir la informacién se aplico un analisis exploratorio de datos donde las
variables discretas se representaron con tamafos y proporciones y las variables
continuas con tamario, promedio, error tipico y prueba de Shapiro Wilk. Para lograr
el objetivo que era identificar los cambios en las escalas de funcionalidad, para
comparar los cambios en la escala Parker se aplicé la prueba Wilkoxon, y en la
busqueda de la asociacion entre variables cualitativas y cambios del estado
funcional se utilizé la prueba exacta de Fisher y/o Chi cuadrado. Posteriormente,
para determinar cambios entre estados iniciales y finales de las variables

cualitativas se aplico la prueba de McNemar Bowker.

Aspectos éticos

Segun la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia, esta

investigacion se catalogada como investigacion de bajo riesgo, debido a que, en la



misma, no se presenta intervencion de variables fisiologicas, clinicas, socioldgicas
0 psicolégicas de los pacientes. Se garantizé el anonimato de los sujetos incluidos
en el estudio. El protocolo de investigacién fue presentado ante el comité de ética
médica del Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota y la informacion
recolectada no fue compartida con terceros.

El presente estudio contd con la aprobacién del comité de ética institucional y del
centro de investigaciones del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.
El departamento de Ortopedia y el CCCO autorizaron el uso de los datos del registro
clinico de ortogeriatria disponible en el intranet institucional, protegiendo la identidad

de las historias clinicas revisadas.

RESULTADOS

Fueron registrados un total de 117 historias clinicas en el registro del CCCO entre
mayo del 2014 y junio del 2018. La edad media de la poblacién fue de 82 afios (65-
99 afnos). El 85% de los pacientes fueron de sexo femenino, y el IMC promedio fue
de 23,78 (16,45 — 34,9). La tabla 1. muestra las variables demograficas la

poblacién.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

N (pacientes) 117
Promedio de Edad (edad en afos) 82

Mujeres 85%
Promedio de Peso (kilos) 62.3

Promedio indice de masa corporal 23.78
(kg/m?)



Resultados de movilidad por escala de Parker

En los resultados segun la escala Parker se encontré que 47 pacientes de los 117
se encontraban con un valor de 6 mientras que en el seguimiento se encontraron
32 pacientes. llama la atencién que previo a la fractura ningln paciente se
encontraba en el puntaje de 0 mientras que al completar un afio 6 pacientes
obtuvieron este puntaje. Asi mismo el nUmero de pacientes también incremento en
los puntajes 1, 2 y 3, lo cual indica un deterioro en la movilidad segun la escala
Parker. Estos resultados demostraron ser estadisticamente significativos con un
valor de p> 0.05.

Tabla 2.

Numero de pacientes Chi-Square
Test

VARIABLE valor .
proportions

12 meses PRE p-value

0 0 0,0% 0,0%

1 2 8 0,9% 1,7%

2 1 9 1,7% 0,9%

Movilidad K 8 13 2,6% 6,8%
JEVEENER 4 7 4 3,4% 6,0% 0,047

fractura B 6 2 4,3% 5,1% !

(Parker) [9 47 32 5,1% 40,2%

7 4 9 6,0% 3,4%

8 1 1 6,8% 0,9%

9 41 33 7,7% 35,0%

117 117 100,0% 100,0%

Los resultados del puntaje de la escala Parker reportd que el 41% de los pacientes
presentd un deterioro de la escala de Parker. La mayoria de los pacientes presento
mantenimiento o mejoria de la movilidad a un afio de seguimiento (59% de los
pacientes). El 37,6 se mantuvo igual y el 21.4% mejord con respecto al estado

previo.

En el grafico 2 se muestra el comportamiento de la escala Parker a un afio de

seguimiento en términos de mantenimiento o deterioro.



Gréfico 2. Comportamiento en términos de mejoria o deterioro del puntaje de
la escala Parker previo a la fracturay un afio posterior al manejo quirdrgico.
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Resultados de la escala EQ5D

Segun la escala EQ5D los pacientes mantuvieron la movilidad, el cuidado personal,
las actividades de todos los dias y tampoco presentaron diferencias de acuerdo con
ansiedad y depresion. Si se documentd un deterioro en cuanto a la percepcion de
dolor y malestar con una diferencia estadistica menor de 0.05 cOmo se observa en
la tabla 3.

Tabla 3. Resultados de la escala EQ5D.



NUmero de pacientes % Chi-Square Test
VARIABLE ITEM proportions p-
PREVIO  1ANO  PRE 1 AfO value

Debo estar en cama 5,1% 9,4%
(LM ITs E N {0 BE10) B No tengo problema para caminar 52 40 44,4% 34,2% 0,1802
Tengo algln problema para caminar 59 66 50,4% 56,4%
. No tengo problemas con el cuidado personal 60 58 51,3% 49,6%
Cuidado Personal - -
(EQ-5D) Soy incapaz de lavarme o vestirme solo 12 21 10,3% 17,9% 0,2145
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo 45 38 38,5% 32,5%
.. No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias 58 59 49,6% 50,4%
Actividades de todos - - —— -
los dias (EQ-5D) Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias 13 16 11,1% 13,7% 0,4868
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias 46 42 39,3% 35,9%
Dolor/malestar (EQ: No tengo dolor ni malestar 53 73 45,3% 62,4%
el m:De)S ar Tengo moderado dolor o malestar 58 41 49,6% 35,0% 0,0288
Tengo mucho dolor o malestar 6 3 5,1% 2,6%
e Do o Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a 49 33 41,9% 28,2%
(EQ—SDF)) Estoy muy ansioso/a o deprimido/a 4 3 3,4% 2,6% 0,0722
No estoy ansioso/a ni deprimido/a 64 81 54,7% 69,2%
117 117 100,0% 100,0%

Ndmero de pacientes Chi-Square
Test
VARIABLE
Valorde 0 proportions

100 PRE 12 meses PRE o

Definicién 1 0 0,9% 0,0%
Del 0 2 0,0% 1,7%
estado 1 1 0,9% 0,9%
de 1 4 0,9% 3,4%
6 14 5,1% 12,0%
10 12 8,5% 10,3%
1 0 0,9% 0,0%
25 23 21,4% 19,7%| 0,441
2 0 1,7% 0,0%
38 31 32,5% 26,5%
1 1 0,9% 0,9%
16 16 13,7% 13,7%
1 1 0,9% 0,9%
0 2 0,0% 1,7%
14 10 12,0% 8,5%
117 117 100,0% 100,0%

Debido a que la herramienta evalia 5 dimensiones a saber: movilidad, cuidado
personal, actividad de todos los dias, dolor y malestar, ansiedad/depresion y
ademas la definicion del estado de salud los resultados han sido analizados por

dimension.
Resultado EQ5D Movilidad

En la escala EQ5D en la dimension de movilidad, la mayoria de los pacientes
presentd un mantenimiento o mejoria del puntaje al completar un afio de

seguimiento. El 61.5% se mantuvieron igual, el 12.8% de los pacientes presentd



una mejoria y el 25.6% de los pacientes tuvo un descenso del puntaje. La variacion
de los resultados se muestra en el grafico 3.

Resultado EQ5D Cuidado Personal

El 82,5% de los pacientes mantuvieron un puntaje de cuidado personal igual o
mejor, mientras que el 17,1% presentd un deterioro del puntaje. Los resultados se

muestran en el gréafico 3.
Resultado EQ5D Actividad de todos los dias

El 22,2 % de los pacientes empeoraron en la dimension de actividad de todos los
dias, el 56,4% se mantuvieron igual y el 21.4% mejoraron representado en el grafico
3.

Resultado EQ5D Dolor y malestar

En cuanto a dolor y malestar, el 13,7% de los pacientes present6 deterioro en los
valores de dolor y malestar segun EQ5D. EI 55.6% el valor en la escala se mantuvo

igual y el 30,8% mejoraron. Como se muestra en el gréafico 3.
Resultado EQ5D Ansiedad y depresion

En total el 12% de los pacientes empeoro, el 60,7% se encontro igual y el 27,4%

mejoré. Como observa en el grafico 3.

Resultado EQ5D Definicion del estado de Salud

En cuanto a la definicion del estado de salud, el 48.7% de los pacientes presento
mejoria, el 23,1% se mantuvo igual y el 28.2% empeord, como observa en la gréfica
3.

Gréafica 3. Comportamiento en términos de mejoria o deterioro del puntaje

EQS5D previo ala fracturay un afio posterior al manejo quirargico.
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DISCUSION

Las fracturas de cadera por fragilidad en pacientes mayores de 65 afios tienen un
gran impacto en la morbilidad, en especial en el primer afio de vida. Esto se asocia
a un deterioro de la calidad de vida y perdida de movilidad. Este evento afecta la

vida del paciente, asi como de sus familiares y acompafantes.

El deterioro funcional, el impacto en la calidad de vida y el costo en la atencion
medica tiene un alto impacto en los sistemas de salud, lo que generoé la necesidad
de crear Centro de Cuidado Clinico de ortogeriatria. Con la implementacion del
centro de cuidado clinico se ha demostrado disminuir la mortalidad. En el hospital
San José Infantil en la ciudad de Bogota, Colombia, la sobrevida anual de pacientes
con esta patologia era de 80% antes del implementar el programa y a los cuatro
afos, la sobrevida ascendié al 89%.° Sin embargo, no se cuenta con los mismos

resultados para los desenlaces de calidad de vida y movilidad. 3, ?*

En este estudio se buscé describir la movilidad y la calidad de vida midiendo el

cambio del puntaje de las escalas EQ5D y Parker, previo a la fractura y al completar



un afio de seguimiento. Se demostré que el 59% de los pacientes presenté un
mantenimiento o mejoria del puntaje, mientras que el 41% de los pacientes mostré

una disminucién del puntaje al completar un afio de seguimiento.

En los resultados reportados en la escala EQ5D se encontré que en todas las
dimensiones medidas se logré mantener el puntaje como se muestra en la grafica
3. En las dimensiones de movilidad, cuidado personal, actividad de todos los dias,
dolor/ansiedad y depresion muestran un comportamiento similar en cuanto a

mantenimiento y mejoria del puntaje segun la escala EQ5D.

La dimension que presentd la mayor mejoria fue la definicién del estado de salud
con un 48,7% de los pacientes seguida de dolor y ansiedad/depresion. Es
importante detectar las causas que generaron esta mejoria del puntaje, para

intervenir e intentar reproducir este desenlace.

En cuanto a la movilidad en la escala EQ5D, el 74.3% de los pacientes lograron
mantener el puntaje después de un afio de la fractura. Esto muestra que el impacto
del centro de cuidado clinico puede ser positivo, permitiendo que los pacientes
conserven la movilidad que tenian previo a la fractura. El restante 25.6% de los
pacientes, tuvo un deterioro del puntaje en esta dimension. Al compararlo con otros
estudios se encontré un impacto aceptable de este centro de cuidado clinico. En
otras publicaciones se reportd una recuperacion de la movilidad un afio de la
intervencion quirurgica del 29% de los pacientes.* En otras publicaciones se report6

un retorno a la funcién previa en el 18% vy el 11%.>%3

En los resultados del dolor en la escala EQ5D el 13.6% de los pacientes presento
un incremento del dolor, el 55.6% se mantuvo igual y el 30.8% mejor6. En esta
dimension hubo una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p <
0.05 al seguimiento anual de los pacientes con fractura de cadera por fragilidad. El
dolor es un sintoma que se asocia a incremento de morbilidad debido a la
farmacodependencia, restriccion de la movilidad y aislamiento por perdida de

participacion con los familiares o acompafiantes. Se ha documentado que interviene



en el proceso de rehabilitacion, debido a que genera recuerdo y miedo de presentar

una nueva caida que finalice en el mismo desenlace.3!

Con relacién a la depresion y ansiedad, el 12% de los pacientes present6 pérdida
del puntaje, el 60,7% se encontré igual y el 27,4% mejord. En pacientes mayores
de 65 afios la prevalencia de depresién es del 16% y en pacientes mayores de 85
afos la prevalencia puede ser del 34,5%. Esta comorbilidad se asocia a deterioro
de actividades basicas e instrumentales, deterioro cognitivo y disminucion de la
actividad fisica. 2525 Estos comportamientos son un obstaculo para alcanzar buenos
resultados y lograr los objetivos del tratamiento en paciente con fractura de cadera
por fragilidad. Por esta razén, es importante evitar el deterioro para favorecer

mejores resultados.

Este estudio tiene varias limitaciones. La mayor limitante el sesgo de informacion,
esto se debe a que los datos de las escalas previo a la fractura son tomados en el
momento del ingreso del paciente a urgencias. Otra limitante es que no es posible
realizar una rehabilitacion homogénea a todos los pacientes debido a la movilidad
previa y al contexto social de los pacientes. Ademas, las expectativas y deseos del
paciente y sus acompafantes son diferente referente a patologia. Esto puede
modificar de manera significativa los desenlaces debido a la adherencia que tenga

el paciente al protocolo de rehabilitacién, seguimiento y a la percepcion de su salud.

CONCLUSION

Los resultados presentados evidencian que la mayor parte de los pacientes con
fractura por fragilidad de cadera, logran mantener los puntajes en las escalas de
evaluacion de movilidad y calidad de vida. Por lo tanto, se puede inferir que con la
implementacion de los Centros de Cuidado Clinico centrados en la atencion integral
del paciente para el tratamiento de fracturas de cadera en los adultos mayores se
logra mitigar el impacto que estas tienen para el paciente. Se requiere identificar los
factores de riesgo que impiden mantener la movilidad y la calidad de vida de los

pacientes para poder mejorar estos desenlaces.
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Anexo 1. Escala EQ5D 2921

Escala EQ-5D

Marque con una cruz la afirmacion en cada seccion que describa mejor su
estado de salud en el dia de hoy.

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

ooo

No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

oo

(Por ejemplo trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades de tedos los dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividadesde todos los dias
Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

ooo

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

ooo

No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

ooo

Escala EQ-5D

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o
malo que es su estado de salud, hemos dibu-
jado una escala parecida a un termometro en
el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el
peor estado de salud que pueda imaginarse.

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

Su estado de
salud hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

©

0
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Peor estado
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Anexo 2. Escala Parker °

Determine el puntaje de movilidad del paciente ANTES del accidente
El paciente es Solo, con ayuda
capaz de caminar  Sin dificultad  de un dispositivo %“’gay"da:: No es capaz
dentro de la casa de asistencia ey
El paciente es Solo, con ayuda
capaz de caminar  Sin dificultad  de un dispositivo COnayudade o capaz
fuera de la casa de asistencia otra persona
El paciente es | I
Solo, con ayuda
capaz de ir aun L : o Con ayuda de
el o Sin dificultad e un dispositivo 2 toreona No es capaz
visitar familiares de asistencia
Puntaje 3 2 1 0

*Sumar el puntaje para un total desde 0 hasta 9

Anotar este puntaje en la historia clinica del paciente

Parker M, Palmer C. A new mobility score for predicting mortality after hip fracture. The
Journal of Bone and Joint Surgery British volume. 1993;75-B(5):797-798.



