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RESUMEN

El presente trabajo se realizo con el fin de identificar las caracteristicas del paciente
que se interna en la URFG del HNGG para rehabilitacion posterior a sufrir una fractura de
cadera o pelvis, ademds de describir el resultado funcional tras el internamiento y
sometimiento a valoracion interdisciplinaria y proceso de rehabilitacién individualizado, asi
como los posibles factores que influyen en el mismo.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que ingresaron a esta unidad entre
enero del 2012 y diciembre del 2015, para rehabilitar por esta razén especifica y se
describen sus principales caracteristicas demograficas, sociales, nutricionales, cognitivas,
médicas y funcionales al ingreso. Asimismo, se compar6 la condicién funcional de ingreso
y egreso, correlacionando ésta ultima con las condiciones asociadas.

Se documentd que la mayoria son mujeres mayores de 80 afios, hipertensas y
vecinas de San José, referidas principalmente de hospitales centrales de la Caja
Costarricense del Seguro Social. Los pacientes iniciaron rehabilitacion desde el dia
posterior a la cirugia hasta 3 afios después y la mayoria tuvieron estancias menores a 30
dias, logrando la meta de rehabilitacion propuesta en mas del 70% de los casos vy
mejorando en la capacidad de deambulacion en casi la mitad de los pacientes que
ingresaron en condicion no ambulatoria.

Se logré relacionar la condicion de obesidad y presencia de anemia con mala
evolucidon funcional, ademds se asocié la ausencia de deterioro cognitivo como factor
protector para una buena respuesta en el proceso de rehabilitacion.

Se concluye que la atenci6n integral multidisciplinaria que se le da a los pacientes
en la URFG es vital para el establecimiento de una meta funcional realista y plantear el
programa de rehabilitacién especifico para cada caso, que permita lograr la mayor
independencia del paciente. No obstante, la URFG no solo se encarga del abordaje
funcional, sino cuadrifuncional, dando apoyo y educacion al familiar y paciente, de manera
que el impacto no siempre es funcional pero si en calidad de vida y preparacion para el
cuido.
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estilos de vida y habitos occidentales. Se estima que para el 2040 el nimero de fracturas

anual en Estados Unidos supere los 500.000 casos, con un aumento en el costo econémico
de $ 2,4 billones.>*’

Mortalidad

Aproximadamente entre 25% y 37% de los adultos mayores que tienen una fractura
de cadera mueren dentro del afio siguiente, 70% al 80% de los que sobreviven tienen peor
funcionalidad en comparacion con su estado previo y una cuarta parte de los que vivian de

manera independiente tienen que ser institucionalizados después de la fractura.>'"??

Cabe sefialar que la mortalidad en el adulto mayor de 65 afios, después de una
fractura de cadera, es tres veces mayor que la de paciente mas joven. En varones mayores
de 80 afios, la expectativa de vida después de este tipo de fracturas se reduce hasta un 58%,

comparado con 38% para las mujeres del mismo grupo etario.*?

Situacion en Costa Rica

Los estudios de incidencia de fractura de cadera en Costa Rica no son recientes. En
2004 se informaron 2.015 fracturas de cadera, y de estas, 1.492 se registraron entre la
poblacion de mas de 60 afios. Se evidencié un aumento anual constante de la cantidad de
fracturas con una incidencia anual general de 458 cada 100.000 individuos, en la poblacién
de 60 afios y mas en 2004. Suponiendo un indice de incidencia constante ajustado por la
edad, se puede esperar que el nimero anual de fracturas de cadera en la poblacién de 60

afios y mas alcance 7.618 en Costa Rica en el afio 2050.>*

En Costa Rica, al igual que en los paises desarrollados, la prevalencia es mayor en

. ~ 5;:35
¢l sexo femenino y en personas mayores de 80 afios.™
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aparicion de delirium ocurre en la mitad de los casos. Ademads, los cambios en las
necesidades de atencion social de las personas tras una fractura de cadera son notables y
pueden abarcar desde un incremento de ayudas en el propio domicilio, hasta la necesidad

de institucionalizacion.’

Dentro de las principales complicaciones intrahospitalarias posterior a una
reparacion quirdrgica por fractura de cadera, se pueden mencionar el delirio, neumonia,
embolia pulmonar, trombosis venosa profunda, infeccion del tracto urinario, infeccion de la

; S o0 i7 ting 16,24
herida quirtrgica, ulceras por presion y luxacién protésica.'®

La anemia es una complicacion habitual en los pacientes con fractura de cadera,
tanto por las pérdidas que provoca la propia fractura, como por las que tienen lugar durante
la cirugia, aproximadamente 40% requieren una transfusion después de la cirugia para
mantener la hemoglobina superior a 10 mg/dL. En paciente fragil es frecuente la anemia
previa a la fractura, esta se asocia con mayor mortalidad y puede reflejar enfermedades
subyacentes incluyendo malignidad, enfermedad renal cronica, sindrome mielodisplésico y

o 52!
pobre estado nutricional.™*

La Organizaciéon Mundial de la Salud define anemia en el adulto como una
hemoglobina menor a 13 mg/dL. en el hombre y 12 mg/dL en la mujer, clasificada como
leve cuando el valor de la hemoglobina es mayor a 10 mg/dl., moderada cuando el valor se
encuentra entre 8 y 10 mg/dL y severa cuando la hemoglobina es menor a 8 mg/dL.. Los

puntos de corte no han cambiado desde 1968.%!

2.3 Fracturas de pelvis

Hay tres patrones de fractura principales que se producen por trauma a la pelvis.*’

1. Una fuerza anteroposterior de la pelvis provoca un patrén de lesion de "libro abierto".
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2. Un patrén de compresion lateral resulta de una lesién de aplastamiento que provoca
fracturas en el hueso iliaco, sacro y rama pubica.

3. Lesiones de cizallamiento vertical que son muy inestables, ya que son el resultado de la
disrupcion de los ligamentos pélvicos posteriores y estan asociados con pérdida de

sangre significativa y lesiones viscerales.

Los pacientes adultos mayores muy mayores son los que corren mas riesgo de sufrir
una fractura de pelvis, por lo que, con el envejecimiento de la poblacion, se espera un
considerable aumento del niumero de fracturas de pelvis en la mayoria de las regiones del
mundo. Las tasas de incidencia pueden diferir segiin dependencia en las actividades de la
vida diaria y entorno residencial, siendo mas frecuentes en residentes de hogares de
ancianos al igual que las fracturas de cadera. El alto riesgo en las personas con necesidad de
cuidados es probablemente un resultado de la combinacion de las altas tasas de caidas y
osteoporosis. La mayoria de los datos disponibles sobre la epidemiologia de estas fracturas
datan de las décadas de 1980 y 1990, pero un estudio aleman publicado en 2013 demostrd
el aumento de incidencia con la edad y el predominio de pacientes femeninas afectas por

esta patologia.®
a. Mecanismos de trauma

Las fracturas pélvicas son usualmente indicativas del trauma de alta energia como
accidentes de transito o precipitaciones de grandes alturas, y se asocian con trauma en otros
sitios. En algunos casos, afectan el tejido blando circundante, incluyendo vasos y se puede
producir hemorragia por lesion en el plexo venoso de la pelvis posterior, con inestabilidad
hemodinamica asociada, que requieren resucitacion significativa con fluidos y transfusiones

de sangre, a estas fracturas de pelvis se les conoce como fracturas complejas.*® 4

Los traumas de baja energia, como las caidas de la propia altura, son la causa mas
frecuente de fracturas de pelvis en poblacion mayor. Es usual que por un trauma

relativamente menor tengan lesiones de hueso significativas. Las fracturas pélvicas
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8. Correlacionar el tipo de fractura con el resultado funcional posterior a la

rehabilitacion.

9. Enumerar las principales complicaciones que sufren los pacientes durante el
internamiento.
10. Conocer el resultado funcional del proceso de rehabilitacion durante la

hospitalizacion de los pacientes, comparando el desempefio en los test funcionales al

ingreso y al egreso.

11.  Identificar los perfiles de los pacientes que presentaron mayor deterioro funcional

posterior a fractura de cadera o pelvis, asi como los que documentaron buen resultado.






33

4.1 Diseio de la investigacién

Se realizd6 un estudio descriptivo y analitico, de naturaleza observacional

retrospectivo no intervencionista.

Esta investigacién fue aprobada por el Comité Local de Bioética en Investigacién

del Hospital Nacional de Geriatifa y Gerontologia con el protocolo ntmero 04-2016.

No se contd con fuentes de financiacién externa, por lo que tampoco tuvo
presupuesto. Se propuso como proyecto para tesis de posgrado para optar por el grado de
especialista en Geriatria y Gerontologia y los insumos minimos de papeleria, equipo de
coémputo, software y el tiempo dedicado al mismo, asi como la revisién por estadista y

fil6logo, corrieron por parte de la aspirante.

4.2 Poblacién

La poblacién corresponde a los pacientes que fueron ingresados a la Unidad de
Recuperaciéon Funcional Geridtrica del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de
enero del 2012 a diciembre del 2015, para rehabilitacién posterior a una fractura de cadera

0 pelvis.

La seleccidn de los pacientes se hizo con base en los datos suministrados por el
departamento de Registros y Estadisticas de Salud del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, comparados con los datos encontrados en las estadisticas de la Unidad de
Recuperacién Funcional Geriatrica del hospital y se identificaron los pacientes que fueron
sometidos a un programa de rehabilitacion en esa unidad, entre el mes de enero del afio
2012 y el mes de diciembre del afio 2015. Finalmente se generé un listado de 180
expedientes de pacientes en los que se registra el diagndstico de fractura de cadera o pelvis,

dentro de sus principales diagndsticos en el periodo de estudio.





















40

Edad: El promedio de edad fue de 82,8 afios con una desviacion estandar de 7,5 y una
mediana de 84 afios. La Figura 1 muestra la distribucion por edad de los pacientes

participantes.

Figura 1
Distribucion por edad de adultos mayores que ingresaron a la URFG del HNGG, para
rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero
del 2012 y diciembre del 2015
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5.3 Comorbilidades asociadas

Las principales patologias que presentaban los pacientes se enumeran en la tabla 1.
Hipertension arterial, déficit visual, anemia y osteoporosis, fueron las condiciones mas

prevalentes, estando presentes en mas del 50% de los casos.
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5.4 Datos sobre la fractura

Lugar de intervencién quiridrgica: Los pacientes fueron sometidos a intervencién
quirurgica principalmente en hospitales de tercer nivel de la Caja Costarricense del Seguro
Social, para un total de 68,4% de los casos. El resto de pacientes que recibieron tratamiento
quirtrgico fueron operados en hospitales de segundo nivel y 3.5% en hospital privado. Un
16.7% fue manejado de manera conservadora, en su mayoria portadores de fractura de

pelvis. El detalle del lugar de la intervencion quirtirgica se encuentra en la figura 2.

Figura 2
Lugar de intervencion quirtirgica de los pacientes que ingresaron a la URFG del HNGG,
para rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y
diciembre del 2015
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Tipo de fractura: Del total de la muestra 14,9% fueron fracturas de pelvis y 64% de
cadera, de estas ultimas 38,3% tuvieron fractura intracapsular y 61,6% extracapsular. Sobre
el restante 21,1% de la muestra total, no se encontré en el expediente el dato del tipo de

fractura.

Ademas, en 5 casos habia una segunda fractura concomitante, 3 de las cuales eran

de pelvis. En 2 casos el paciente tenia fractura bilateral de cadera.

5.5 Condicion al ingreso

Tiempo entre la fractura y el inicio de rehabilitacion: fue muy variable, desde un dia
hasta 3 afios. Un 72% iniciaron la rehabilitacion en los primeros 3 meses, con un promedio
de 81,7 dias y una mediana de 49 dias, desde que se operaron hasta que se ingresaron para

rehabilitacion.

Tabla 4
Tiempo transcurrido entre el momento de la fractura y el inicio de rehabilitacion de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, para rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre
_ enero del 2012 y diciembre del 2015
‘Dias de estancia  Frecuencia  Porcentaje (%)

0-7 14 12,3
8-30 27 23,7
31-90 41 36,0
91 -180 23 20,2
> 180 8 7,0
Sin datos 1 0,9

Total 114 100,0

Condicion nutricional: 3 de los pacientes que no tenian diagndstico, de ellos uno no fue

valorado por nutricion y los otros 2 fueron valorados por el equipo de soporte nutricional en
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lugar de nutricién clinica. Més de la mitad de los pacientes presentaban algin grado de

desnutricién debidamente documentada, para un 60,5% de los casos.

Tabla 5

Condicion nutricional de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Recuperacién
Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, para rehabilitacion
posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y diciembre del 2015

Condicién Frecuencia  Porcentaje (%)
Buena condicion nutricional 18 15,8
Alto riesgo nutricional 14 12,3
DPC leve 35 30,7
DPC moderada 20 17,5
DPC severa 14 12.3
Obesidad 10 8,8
Sin diagnostico 3 2,6
Total 114 100

Condicidn cognitiva: se detalla en la tabla 6. Los diagnosticos fueron obtenidos previo al

ingreso en 20,2% de los casos, por pruebas psicométricas realizadas por el profesional de

psicologia durante la hospitalizacién en 25,4% y por test de tamizaje de ingreso 54,4%. Se

encontré que 79% de los pacientes tenfa algin grado de deterioro cognitivo, donde el grupo

con m4s individuos fue el de deterioro cognitivo leve.

Tabla 6

Condicion cognitiva de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Recuperacion
Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, para rehabilitacién
posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y diciembre del 2015

Condicion Frecuencia  Porcentaje (%)
Sin deterioro cognitivo 20 17,5
Deterioro cognitivo leve 38 33,3
Deterioro cognitivo moderado 31 27,2
Sindrome demencial 21 18,4
Depresion 4 3,5

Total 114 100,0
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Figura 3
Capacidad de deambulacion al ingreso de los pacientes a la URFG del HNGG, para
rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero
del 2012 y diciembre del 2015
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5.6 Resultado del proceso de rehabilitacion

Estancia hospitalaria: fue considerablemente inconstante, siendo la méaxima de 177 dias.

El promedio fue de 26,2 dias y la mediana de 22 dias.

Tabla 8
Estancia hospitalaria de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Recuperacion
Funcional del Hospital Nacional de Geriatria 'y Gerontologia, para rehabilitacion
posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y diciembre del 2015

Estancia Frecuencia  Porcentaje (%)

1 a 20 dias 49 43.0
21 a 30 dias 33 28,9
31 a 177 dias 32 28,1

Total 114 100
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Condicion funcional de egreso: Desde el ingreso se establecié segtin el potencial de cada
paciente, que un 86% de ellos serian integrados a un programa de rchabilitacion, mientras

que el restante 14% seria candidato solamente a educacion al paciente y familiares.

a. Cumplimiento de la meta establecida: Se plantea una meta funcional segin la
valoracion inicial, cuyo cumplimiento se muestra en la figura 4. Hubo 2 casos en

que no se anotaba en el expediente si la meta se cumplio.

Figura 4
Cumplimiento de la meta de rehabilitacion de los pacientes que ingresaron a la URFG del
HNGG, posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero
del 2012 y diciembre del 2015

No logra meta
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b. Cambio en el Barthel: De los 114 pacientes del estudio, 46 no tenian Barthel de
egreso. De los 68 restantes, 53% tenian un indice por debajo de 60 puntos al egreso,

en comparacion con el 80,3% al ingreso.
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Tabla 9
Indice de Barthel de egreso por grado de dependencia de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
para rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y

v - ~ diciembre del 2015 B
Condicién Frecuencia  Porcentaje (%)
Dependencia total 7 6,1
Dependencia grave 29 25,4
Dependencia moderada 25 21,9
Dependencia leve 5 4,4
Independencia 2 Y7
Sin datos 46 40,3
Total 114 100

Se pudo estimar una diferencia del Barthel durante la hospitalizaciéon en 64 de los
pacientes (56,1%), ya que el resto no tenian la informacion requerida. En la figura 5 se
muestra el porcentaje de los pacientes que tenia datos completos, en que se evidencié un

aumento de 10 o mas puntos en la escala.

Figura 5
Cambio en el Barthel de los pacientes que ingresaron a la URFG del HNGG, posterior a
fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y diciembre del 2015
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Figura 6

Aumento en el Barthel de egreso respecto al ingreso de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

posterior a fractura de cadera o pelvis, enire enero del 2012 y diciembre del 2015
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c. Capacidad de deambulacién al egreso: En la figura 7 se detalla la capacidad de
deambular al egreso de los pacientes del estudio. El 43,8% de la muestra tenia
capacidad de deambular al egreso y 56% de los pacientes eran no ambulatorios lo
cual incluye los inmovilizados y los que solo colaboran con transferencias. De ellos

solo 30 pacientes estaban inmovilizados.
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Figura 7
Capacidad de deambulacion al egreso de los pacientes que ingresaron a la URFG del
HNGG, posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero
del 2012 y diciembre del 2015
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d. Comparacion entre la capacidad de deambular al ingreso y al egreso: El porcentaje

de pacientes con capacidad de deambular en cualquiera de sus modalidades,

aumentd de forma considerable de un 2,7% a un 43,8%.

La diferencia entre del nimero de pacientes inmovilizados al ingreso (66) y al
egreso (30), fue estadisticamente significativa con una p=<0,01, con una disminucion
importante de pacientes que no deambulaban. Al egreso 56% de los pacientes eran no

ambulatorios, comparado con el 97,3% al ingreso.
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Figura 8
Comparacion entre la capacidad de deambulacion de ingreso y egreso de los pacientes,
que ingresaron a la URFG del HNGG posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero
del 2012 y diciembre del 2015 _
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Complicaciones: 46 de los pacientes presentaron una o varias complicaciones durante la
hospitalizacion, lo que corresponde a 40.3% de los casos. Se desglosa el tipo de

complicacion y numero de eventos en la tabla 10.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciosas, dentro de las cuales la
infeccion del tracto urinario fue la mas comin, seguida por la infeccion de vias respiratorias
inferiores y de herida quirtrgica. Se presentaron ademas 3 casos de diarrea por Clostridium

difficile.

En orden de frecuencia de las complicaciones, el delirium obtuvo el segundo lugar.

Un 12,3% de la muestra, que corresponde a 14 pacientes, tuvieron 2 o mas complicaciones
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Edad: no se identifica relacion entre la edad del paciente y el resultado funcional, la
distribucion entre buen y mal resultado no fue diferente en los jovenes, respecto a los de
mayor edad. Al comparar el promedio de edad de los pacientes con buena y mala respuesta

en el proceso de rehabilitacion, se obtiene una p=0,16 no significativa estadisticamente.

Género: no hubo diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto al resultado
funcional. Llama la atencion que de los hombres en quienes se pudo estimar la diferencia
de Barthel, 14 (73,7%) tuvieron una mejoria de mas de 10 puntos y un 71,4% cumplieron la
meta establecida. Las mujeres tuvieron una distribucion casi igualitaria entre buena y mala
respuesta utilizando Barthel como variable de comparacion, pero 63 (75%) cumplieron la

meta.

Tabla 11
Resultado funcional segiin género de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, para
~ rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero 2012 y diciembre 2015

Aumento Barthel

r Sexo _ > 10 puntos < 10 puntos Total
Masculino 14 5 19
Femenino 24 21 45

N Total 38 26 64 -

Logré meta
- Si No
Masculino 20 8 28
Femenino 63 21 84
Tota_l 83 29 112

Anemia: 84,6% de los pacientes con anemia moderada lograron la meta y el 100% mejoro
el Barthel en mas de 10 puntos. Los detalles sobre la distribucion de los pacientes segun el

grado de anemia que tenian, se presentan en la tabla 12.
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Tabla 12
Resultado funcional segin la severidad de la anemia en los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
para rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y

- diciembre del 2015
X Aumento Barthel
Anemia mento vartnel =~ 00
> 10 puntos < 10 puntos Total
Moderada 6 0 6
Leve 16 12 28
- Total 22 e 12 _ 34
Logro meta
R Si No

Moderada 11 2 13
Leve 35 21 56

Como se muestra en la tabla 13, al comparar los pacientes que presentaban algin
grado de anemia con los que no la tenian y sus resultados funcionales, se encontrd
diferencia estadistica en la distribucion de casos de manera que la mayoria de los que no

lograron la meta, fueron pacientes que presentaban anemia. (p = 0,023)

Tabla 13
Cumplimiento de la meta de rehabilitacion segun la presencia de anemia en los pacientes
que ingresaron a la Unidad de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria
y Gerontologia, para rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del

2012 y diciembre del 2015
K — Logré meta : No se logré
 Nuamero Porcentaje Numero Porcentaje Total Valorp
Si 46 55,4 23 79,3 69 0,023
No 37 44.6 6 20,7 43

Total 83 100,0 29 100,0 112
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Polifarmacia: no se encontré diferencia estadistica entre el grupo con y sin polifarmacia,

respecto al resultado funcional.

Indice de comorbilidad de Charlson: la distribucién de los casos respecto a indice de

comorbilidad y resultado funcional, no tuvo diferencia estadisticamente significativa.

Tipo de fractura: Comparando los tipos de fractura entre si respecto al resultado
funcional, no se encontrd relacién. Pero se evidencia que en esta muestra los pacientes con
fractura de pelvis, en su mayoria, no tienen mejoria del Barthel (83,3%) y 64,7% de casos
con ese tipo de fractura lograron la meta. Sin embargo en un 23,5% de los pacientes
fracturados de pelvis, el objetivo de la hospitalizaciéon fue desde la valoracion inicial,
asegurar educacion a los familiares para el cuido del paciente al egreso, sin esperar mejoria

funcional por su condicién basal.

Tabla 14
Resultado funcional segiin tipo de fractura en los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, para
rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero 2012 y diciembre 2015

Tipo de fractura o _ANINETEG DRRNE o
- > 10 puntos <10 puntos Total
Intracapsular 12 8 20
Extracapsular 14 10 24
Pelvis 1 ] 6
Sin datos 11 3 14
Total 38 _ 26 64
Logré meta
| Si No

Intracapsular 21 7 28
Extracapsular 32 11 43
Pelvis 11 6 17
Sin datos 19 5 24

Total 83 29 112
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Condicién nutricional: En la tabla 15 se muestra el cruce entre la condicion nutricional y
mejoria en el Barthel o cumplimiento de la meta, donde se encontré que la mayoria de los
pacientes que no presentaron una evolucién satisfactoria tienen algiin grado de desnutricién
u obesidad (76% de los que tenian datos de Barthel y 85,2% con meta). Se evidencia que
los pacientes obesos no tienen buenos resultados de rehabilitacion en cuanto a la meta, lo

cual fue estadisticamente significativo (p = 0,01).

Tabla 15
Resultado funcional segiin condicion nutricional de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
para rehabilitacion posterior a fractura de cadera o pelvis, entre enero del 2012 y
= W ___ diciembre del 2015
Condicion  Barthel > 10 puntos  Barthel < 10 puntos
nutricional Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Total  Valorp

Buena 7 18,9 4 16,0 11 0,96
ARN 6 16,2 ) 8,0 8 0,57
DPC 24 64,9 13 52,0 37 0,45
Obesidad 0 0,0 6 24,0 6 0,01
Total 37 100,0 25 100,0 62
Logro meta No se logré

A Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Total ~ Valorp
Buena 15 18,3 2 7.4 17 0,29
ARN 12 14,6 2 7,4 14 0,52
DPC 51 62,2 17 63,0 68 0,87
Obesidad 4 4,9 6 229 10 0,02

Total 82 100,0 27 100.0 109
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6.1 Caracteristicas de los pacientes que ingresaron a la URFG para rehabilitacion
posterior a fractura de cadera o pelvis, del 2012 al 2015 y su relacién con el resultado

funcional posterior a este proceso

En Costa Rica no existen registros actualizados de incidencia de fractura de cadera,
ni andlisis del perfil de los pacientes, por lo que las comparaciones de los resultados se

hacen con estudios de otras poblaciones con marcadas diferencias respecto a la nuestra.

6.1.1 Condicidn funcional

Al ingreso 97,3% de pacientes llegaron en una condicién no ambulatoria
(inmovilizados o solo colaborando con transferencias), lo cual correlaciona con los puntajes
de test de Barthel que se obtuvieron, con resultados que denotan dependencia de severa a

grave en 80,3% de los casos.

El hecho de que los pacientes que se ingresan tengan un nivel de dependencia tan
alto, se explica por la naturaleza de la URFG, que admite pacientes cuya condicion no les
permita una rehabilitacion como paciente externo, ya que en este caso serian candidatos a
otro tipo de abordaje en servicios ambulatorios especializados en recuperacion funcional.
Ademas, por ser el HNGG un centro de referencia nacional, se reciben pacientes de alta

complejidad cuadrifuncional.

Se definieron solo para educacion 14% de los pacientes de la muestra, ya que se
consider6 que no eran candidatos a un programa de rehabilitacion segin su potencial
funcional. Sin embargo, aunque no fueran beneficiados de un programa con miras a
recuperacion funcional, se beneficiaron del resto de servicios que brinda la unidad, como
valoracion y educacion nutricional, abordaje social y acompafiamiento en la organizacion
familiar para el cuido al egreso, valoracion geriatrica para optimizar condicion médica y
tratamiento, entre otras. Todo este tipo de intervenciones no son medidas con un test, como

el Barthel, y por eso son incluidas como parte de la meta de cada paciente.
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dificultad de pacientes y familiares de zonas alejadas, para trasladarse y mantenerse en la
capital del pais el tiempo que el paciente reciuiera permanece hospitalizado. También se
evidencia que este centro hospitalario recibe pacientes de diversa escolaridad y ocupaciones
variadas, ofreciendo a todos un servicio interdisciplinario en igualdad de condiciones, sin

distinciones sociales o de otra indole.
6.1.3 Comorbilidades

Se enumeraron las principales enfermedades que aquejan a estos pacientes
concomitantemente con su fractura de cadera, siendo la hipertension arterial la mas
prevalente, encontrandose en un 73,7% de los casos. La hipertensién es una patologia
altamente prevalente en el adulto mayor, y es frecuente encontrarla relacionada a otras

condiciones en ellos, sin embargo, no estd definida como factor de riesgo para la fractura de

Déficit visual, anemia y osteoporosis, fueron en ese orden de frecuencia, las que
seguian a la hipertension arterial, todas ellas presentes en mas del 50% de los casos. Como
ya se comentd, el déficit visual juega un papel importante, principalmente en el riesgo de
caidas, segin el I Informe de estado de situacion de la persona adulta mayor en Costa Rica,
un 74% de los adultos mayores del pais tienen algin déficit visual, por el cual usanl
anteojos. La osteoporosis por su parte, es uno de los principales factores de riesgo de
fractura de cadera ampliamente estudiado y documentado alrededor del mundo, asociado a
la disminucién de densidad mineral 6sea que hace que el hueso sea mas fragil y el riesgo de
fractura con traumas menores aumenta.'>>”>> No era parte de los objetivos de este analisis,
averiguar la forma en que se hizo el diagndstico ni el tratamiento que los pacientes
recibieron para la prevencién secundaria, lo cual es de suma importancia en el manejo de

estos pacientes.

Respecto a la anemia, 70 pacientes del estudio presentaban algin grado al inicio de

la rehabilitacién, en la mayoria de los casos fue leve. En términos generales se encontrd
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deterioro cognitivo, un factor protector. Al comparar esta variable con la mejoria del
Barthel, se obtiene significancia estadistica en la relacion del deterioro cognitivo moderado

y la falta de respuesta, lo cual es comparable con lo descrito en la literatura.

El indice de Charlson en diversos estudios es variable segiin las caracteristicas de la
poblacién. En este trabajo tuvo un promedio inferior a 2 puntos que implica baja
comorbilidad y segin la literatura, no correlaciona con riesgo aumentado de fracturas. Esos
resultados son similares a los obtenidos en Espafia y Singapur, con poblacién geriatrica
general. '>* En otras investigaciones, se obtiene un indice por encima de 3 puntos,’****
probablemente porque estos Ultimos se hicieron en poblacion fragil especificamente. Esto
refleja que los pacientes que son admitidos en la URFG son casos que fueron seleccionados

de previo, segin su condicién basal y potencial de rehabilitacién, muchas veces ya con una

valoracion geriatrica integral por parte del especialista en geriatria.

Muy importante es el hecho de tomar en cuenta que, en muchas de las
investigaciones, atn persiste la practica de excluir pacientes con ciertas comorbilidades, si
bien esto puede mejorar las posibilidades de encontrar un efecto significativo del manejo a
comparar, también presenta retos considerables para establecer conclusiones que sean

extrapolables a todos los pacientes de edad avanzada.”’
6.1.4 Relativo a la fractura

El tipo de fractura mas frecuente en este estudio fueron las extracapsulares (61% de
todas las fracturas de cadera del estudio), lo cual concuerda con la literatura internacional,
que menciona una incidencia que ronda el 60%.>* La cantidad de fracturas de pelvis fue
menor y esto podria estar en relacion con la menor incidencia respecto a la fractura de
cadera, y ademas, puede ser por el hecho de que los pacientes que se ingresan a la URFG
son seleccionados, y la proporciéon de pacientes con fractura de pelvis que ingresa para

rehabilitacion, no es representativa de la poblacion general que sufre este tipo de fracturas.
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La gran mayoria de los pacientes que se incluyeron, son residentes de la gran area
metropolitana, lo cual se considera una limitante en el sentido de que no se puede saber
cudles son las caracteristicas y comportamiento de los pacientes de zonas més alejadas de

este pais.

Hasta este momento, en el HNGG no hay un protocolo formal de abordaje de
pacientes con fractura de cadera para estandarizar el manejo en todos los casos. Ademads,
este es un centro de referencia nacional y los criterios de admision no estdn debidamente
protocolizados, por lo que la poblacion de estudio es sumamente heterogénea, con
caracteristicas diversas entre los pacientes, lo cual hace que el pronéstico y abordaje de ...
cada uno de ellos deba ser individualizado. Por tanto, estudiar la evolucion de todos ellos

en conjunto se hace muy complejo.

El tamafio de la muestra es muy pequefio, probablemente, porque este hospital no
tiene unidad de ortopedia ni traumatologia y los pacientes que sufren fractura de cadera no
siempre son referidos, por tanto, esta muestra no es comparable con la de otros centros en
los que si se cuenta con estos servicios, y donde se capta la mayorfa de pacientes posterior
al evento. Ademds, la poblacién de estudio se reduce atin més por los datos faltantes, por 1o
que no se pueden generalizar los resultados y se requiere de mayores estudios idealmente
de disefio prospectivo, para garantizar la calidad y confiabilidad de los datos registrados y

minimizar la posibilidad de sesgo.
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ANEXO 1: Instrumento de recoleccion de datos

1. Identificacion

Caso #: Grado de escolaridad:
Provincia: ___Primaria ___ Secundaria

Edad: | Técenico  Universitario
‘Sexo:M___F Profesion: :

Lugar de intervencién quirdrgica:

Residencia: Comunidad _____ Institucionalizado

v Factores de riesgo (marcar con X)
j ~ Diabetes = ﬁ__Hiper_ténsgfw'm_e;rterial il
m_‘Enfcnnedad renal cronica _ Céncer: tipo_

~ Anemia 2= __Enfermedad reumatologica e
E;Ulceras por presion _;D—éﬁciT sensorial: tipo
L  Enfermedad sea __ Cardiopatia: tipo "
| Inmovilizacién: fase ~Dolor crénico o e
| Tabaquismo: activo_inactivo _ __Polifarmacia =

_ Inmunosupresion farmacolégica | _ Enfermedad cerebrovascular
" indice de comorbilidad de Charlson (CCI)

3. Tiempo transcurrido entre la fractura y la rehabilitacion

Del dia de fractura al dia de inicio de rehabilitacion: dias

4, Tipo de fractura

__Intracapsular ___ Extracapsular l ___Pelvis
|

5. Estancia hospitalaria: dias



6.

Condicion social

87

Institucionalizado

Red comprometida

~Sin red

7.

Condicién nutricional

ARN

’ ____Buena

__DPCleve

___DPC moderada

___DPC severa

_Obesidad

8. Condicion psiquica

—_BmDC | DOL

~ Sd demencial

El diagnéstico se hizo:

Depresion

Previo al ingreso

Minimental de ingreso

__ Prueba psicométricas —3 J

10.

Si

11,

Test antes y después de la rehabilitacion

Test

Ingreso

Egreso

‘Barthel

Lawton

MIF

Yesavage

Cumplimiento de la meta de rehabilitacion propuesta al ingreso:

No

Marcha y movilizacion

Condicion

Ingres:

Egreso

Independiente

Bastén 1 punto

Baston de 4 puntos

Andadera

Con AF

Transferencias

Inmovilizado










90

ANEXO 3: Indice de Barthel

Indice de Barthel

Comer

Trasladarse entre la silla y la cama

Aseo personal

Uso del sanitario

Baiiarse/Ducharse

Desplazarse

Subir y bajar escaleras

Vestirse y desvestirse

Control de heces:

Control de orina

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar
condimentos, etc.

10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)
0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos
personas), puede estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequeiia ayuda fisica o
ayuda verbal)

15 = independiente

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los
dientes, peinarse y afeitarse.

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

0 = dependiente.

5 = independiente para baiiarse o ducharse.

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o
verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de
muleta, excepto andador.

0 = incapaz

S = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo
de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad
aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras,
cordones, etc.

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.
5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Nota: Adaptado de Cid-Ruzafa, & Damian. (1997).



