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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

Introduccidn:

En todo el mundo, las fracturas de cadera pueden considerarse la principal complicacién en términos
de morbimortalidad y carga economica secundaria al trastorno osteoporoético. Mas del 90% de los
€asos ocurren en personas de mas de 65 afios. También es necesario mencionar que las complicaciones
derivadas de la cirugia de fractura de cadera son muy comunes. Otros factores de vital importancia son
el riesgo de caidas relacionado con la fractura de cadera, la sobrecarga del cuidador o la influencia de

determinantes sociales para una evolucion favorable.

Obijetivos:

Disefiar un programa de actuacion fisioterapéutica temprana a nivel domiciliario en pacientes recién
intervenidos de cirugia de cadera, basado en la evidencia cientifica, con la finalidad de mejorar la
calidad de vida ademas de evitar futuras complicaciones, y determinar si hay congruencia entre

nuestro programay los posibles resultados obtenidos.

Metodologia:

Para realizar nuestra propuesta hemos considerado las evidencias cientificas disponibles que avalan las
intervenciones domiciliarias para fracturas de cadera. Este programa de atencion comunitaria ira
dirigido a todos los pacientes mayores de 65 afios con diagnoéstico clinico y radiolégico de fractura de
cadera, intervenidos quirdrgicamente, y que hayan sido dados de alta del hospital del servicio de
traumatologia del Hospital Universitario de San Juan de Alicante. Es un plan multidisciplinar en el
que el servicio de Fisioterapia se coordinara para visitar el domicilio del paciente durante 8 visitas en
el periodo de un mes, y llevara a cabo un protocolo que hemos establecido para el control de la

patologia.

Evaluacion:
Los resultados del programa se recopilarén de varias formas: evaluaremos la adherencia al programa,
las posibles complicaciones y la mejora de la calidad de vida, la percepcion del dolor, el riesgo de
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caidas, la mejoria funcional y la carga del cuidador principal. Las medidas de resultado estan basadas
en la comparacion entre el indice de Barthel, la escala EVA, y la escala Downton entre otras escalas,
en personas que acuden a revision con su traumat6logo al mes de la cirugia sin haberse sometido al

programa y pacientes que si han llevado a cabo nuestra propuesta.

Discusion:

Teniendo en cuenta gque es una propuesta de atencién comunitaria el cual ain no hemos empezado a
aplicar en domicilio, no disponemos todavia de resultados, y existen limitaciones. Sin embargo hemos
disefiado los procedimientos de evaluacion para que si se implementa se puede comprobar su posible
eficacia. Si que es cierto que segun la bibliografia analizada podriamos determinar que la

formalizacion de dicho programa podria tener un impacto positivo en la comunidad.

Introduction:

Throughout the world, hip fractures can be considered the main complication in terms of morbidity
and mortality and economic burden secondary to osteoporotic disorder. More than 90% of cases occur
in people over 65 years of age. It is also necessary to mention that complications derived from hip
fracture surgery are very common. Other factors of vital importance are the risk of falls related to hip

fracture, caregiver overload or the possible influence of social determinants in a favorable evolution.

Obijectives:

Design a proposal for an early physiotherapeutic action program at home level in patients recently
undergone hip surgery, based on scientific evidence, in order to improve quality of life as well as
avoid future complications, and determine if there is consistency between our program and possible

results obtained.

Methodology:

To make our proposal, we have considered the available scientific evidence that supports home
interventions for hip fractures. This community care program will be aimed at all patients over 65
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years of age with a clinical and radiological diagnosis of hip fracture, who have undergone surgery,
and who have been discharged from the hospital of the trauma service of the University Hospital of
San Juan de Alicante. It is a multidisciplinary plan in which the Physiotherapy service will coordinate
to visit the patient's home for 8 visits in a period of one month, and will carry out a protocol that we

have established for the control of pathology.

Evaluation:

The results of the program will be compiled in several ways: we will assess adherence to the program,
possible complications and improvement in quality of life, perception of pain, risk of falls, functional
improvement and the burden of the main caregiver. The outcome measures are based on the
comparison between the Barthel Index, the EVA scale, and the Downton scale, among other scales, in
people who come for a review with their orthopedic surgeon one month after surgery without having

undergone the program and patients who they have carried out our proposal.

Discussion:

Taking into account that it is a proposal for community care which we have not yet begun to apply at
home, we do not yet have results, and there are limitations. However, we have designed the evaluation
procedures so that if it is implemented, its possible effectiveness can be verified. It is true that
according to the bibliography analyzed we could determine that the formalization of said program

could have a positive impact on the community.

Palabras Clave: hip fracture surgery community physiotherapy, hip fracture surgery home
physiotherapy, rehabilitacion domiciliaria en cirugias de fractura de cadera, programa fisioterapia

comunitaria fractura de cadera.

Keywords: hip fracture surgery community physiotherapy, hip fracture surgery home physiotherapy,
rehabilitacion domiciliaria en cirugias de fractura de cadera, programa fisioterapia comunitaria

fractura de cadera.



INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de cadera ocupan uno de los casos mas comunes e importantes de la cirugia
traumatolégica. En todo el mundo, las fracturas de cadera pueden considerarse la principal
complicacion en términos de morbimortalidad y carga econémica secundaria al trastorno
osteoporotico.(1)

Esta patologia puede producirse a cualquier edad, pero aproximadamente méas del 90% de los casos
ocurren en personas de méas de 65 afios (2) y teniendo en cuenta las tendencias demogréaficas es de
prever un aumento del nimero de fracturas de cadera en los proximos afios.

Otro dato importante a destacar es que entre el 14% y el 36% de los pacientes que sufre una fractura
de cadera muere al cabo de un afio, siendo el porcentaje mayor después de 5 a 10 afios tras la fractura
y ademas en los sobrevivientes tienen una esperanza de vida mas corta (2). La inmovilidad que
provoca esta lesion produce una alta morbilidad debido a los riesgos de trombosis, embolias y otras
afecciones como Ulceras por presion e infecciones, ademas del deterioro cognitivo que en muchos
pacientes supone.

En cuanto a la incidencia de esa enfermedad cabe decir que es mayor en mujeres, se estima que en
2017 hubo 73.381 descargas de fractura de cadera en Espafia, el 71% de las cuales eran mujeres (3)
debido principalmente a la osteoporosis por el cese de produccion de hormonas sexuales femeninas
durante la menopausia, segun la OMS el nimero de fracturas de cadera asociadas a la osteoporosis se
triplicara en los proximos 50 afios.(4) Ademas el rol y la carga en el &mbito familiar que desempefian
muchas mujeres podria ser determinante en una recuperacion menos favorable.

También es necesario mencionar que las complicaciones derivadas de la cirugia de fractura de cadera
son muy comunes y varian segun si la fractura es intracapsular o extracapsular, siendo las tltimas las
que estdn mas asociadas a problemas mecénicos y se relaciona con la carga.(2)

Otro factor de vital importancia es el riesgo de caidas relacionado con la fractura de cadera. Las caidas
son frecuentes en la poblacion anciana, alrededor de un 40% de los mayores de 65 afios sufren una
cada afio.(5) Segun la OMS las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales y méas del 80% de las muertes relacionadas con caidas se registran en
paises de bajos y medianos ingresos(6), lo que nos puede hace reflexionar sobre la equidad desde el
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punto de vista comunitario, ya no sélo por la incidencia de los casos sino sobre los posibles factores
gue pueden influir en la post-cirugia, y estas diferencias culturales y socioeconémicas pueden ser
facilmente extrapolables a nuestra poblacidn incluso con el sistema de salud publica que poseemos.
Por otro lado es importante considerar el impacto econémico que para nuestro sistema sanitario
supone este tipo de reingresos, y las posibles infecciones nosocomiales de este tipo de pacientes y mas
en el estado que nos aborda actualmente debido a la pandemia producida por el COVID-19.

Ademas cabe destacar la labor fundamental del cuidador principal, como bien nos indica uno de los
estudios revisados en sus resultados, setenta y nueve de los 172 (46%) cuidadores percibieron un alto
nivel de carga (> 7 puntos en el indice de tension del cuidador) en el hospital (7), siendo la figura del
cuidador principal predominantemente femenina y con frecuencia la hija del paciente.

Como bien nos indica una de las guias revisadas basadas en la mejor evidencia disponible, e incluida
en el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) que trata sobre el manejo de las
fracturas de cadera, el procedimiento quirtrgico ira encaminado al objetivo de permitirles a los
pacientes soportar el peso total (sin restriccion) en el postoperatorio inmediato sea cual sea el tipo de
fractura y procedimiento. De hecho lo que se recomienda en la anterior guia es ofrecer a los pacientes
una evaluacion de fisioterapia y, a menos que esté médica o quirdirgicamente contraindicada,
movilizacién el dia después de la cirugia.(8)

Debido a las razones citadas anteriormente con nuestro trabajo intentaremos llevar a cabo una
propuesta de un programa de atencidn fisioterapica temprana en domicilio que ayude a mejorar el
estado de pacientes recién intervenidos de cirugia de cadera tras una fractura previa, en un contexto
conocido y confortable para los mismos, desde una dimension cualitativa e integral que facilite la

integracion al entorno y mejore su calidad de vida.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Como hipdtesis de nuestro trabajo nos planteamos si nuestra propuesta de Ilevar a cabo un programa
de atencion fisioterapéutica domiciliaria temprana al paciente recién intervenido de fractura de cadera
seria factible y efectivo para mejorar la calidad de vida de los pacientes, aliviar el dolor, disminuir el
riesgo de caidas y la sobrecarga del cuidador y evitar posibles complicaciones y reingresos.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro trabajo es disefiar una propuesta de un programa de actuacion
fisioterapéutica temprana a nivel domiciliario en pacientes recién intervenidos de cirugia de cadera,
basado en la evidencia cientifica, con la finalidad de mejorar la calidad de vida ademas de evitar
futuras complicaciones, y determinar si hay congruencia entre nuestro programay los posibles
resultados obtenidos.

Ademas intentaremos asociar y valorar la posible efectividad del programa con otros objetivos mas
especificos que puedan estar relacionados con futuras complicaciones; como identificar posibles
factores causales de una posible recaida, realizar educacion sanitaria a pacientes y familiares sobre la
patologia, adecuar entorno domiciliario al problema en cuestion, y prevenir riesgo de caidas y

reingresos.

METODOLOGIA
v Consideracion de las evidencias cientificas disponibles que avalan las intervenciones

domiciliarias para fracturas de cadera.

Para realizar este punto de nuestro trabajo hemos considerado las evidencias cientificas disponibles
para poder avalar las intervenciones de mi programa de salud. Las fuentes de informacion a partir de
las que he obtenido estas evidencias son las guias del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), las revisiones Cochrane y bases de articulos cientificos como Pubmed, y PEDro
mas centrado en la fisioterapia, realizando biisquedas relacionadas con “hip fracture surgery
community physiotherapy”, “hip fracture surgery home physiotherapy”, “rehabilitacion domiciliaria
en cirugias de fractura de cadera” o “programa fisioterapia comunitaria fractura de cadera”.
Centrandonos ya en las guias ya disponibles y en el programa que nos hemos planteado, es
fundamental destacar que el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ha publicado
pautas para el tratamiento y manejo de la fractura de cadera (8), en las que ademas de un tratamiento
quirdrgico répido y el manejo de las necesidades médicas asociadas, las pautas recomiendan un

programa de rehabilitacion multidisciplinaria. Dicha rehabilitacion comienza mientras esta en el
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hospital durante la recuperacién postoperatoria, contintia en la comunidad después del alta hospitalaria
y tiene el potencial de maximizar la recuperacion, mejorar la calidad de vida y mantener la
independencia.(9)

Ademas de lo citado anteriormente NICE en su guia titulada “ Falls and fragility fractures”(10)
manifiesta que la rehabilitacién temprana después de la cirugia de fractura de cadera puede reducir la
duracidn de la estancia hospitalaria y evitar las complicaciones de la estancia prolongada en la cama.
NICE, recomienda que, si es posible, se deberia de llevar una movilizacion a partir del dia posterior a
la cirugia. En esta misma guia se afirma que los servicios de fisioterapia después de una fractura de
cadera informaron que, en 2017, mientras que el 98% de los pacientes fueron evaluados al dia
siguiente de la cirugia, solo el 68% de los pacientes pudieron movilizarse en ese dia. Las razones
dadas para esto incluyen factores tales como problemas de control del dolor y equipo inadecuado, que
si se abordan, potencialmente podria resultar en la movilizacién de méas pacientes antes.(10)

Con el propésito de realizar intervenciones encaminadas a mejorar la calidad de vida y a favorecer la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, una de las revisiones analizadas sobre la
discapacidad a largo plazo asociada con la fractura de cadera encontrd que el 29% no recuperé su
nivel de funcionamiento después de 1 afio en términos de restricciones de las actividades de la vida
diaria. Muchos de los que vivian independientemente antes de su fractura pierden su
independencia.(11)

En una de las revisiones Cochrane que hemos analizado, relacionada con los programas basados en la
poblacién para la prevencion de lesiones relacionadas con caidas en ancianos, las conclusiones a las
que llegan los autores nos afirman que a pesar de las limitaciones metodolégicas de los estudios de
evaluacion incluidos, la coherencia de las reducciones informadas sobre lesiones relacionadas con
caidas en todos los programas apoyan la afirmacion preliminar de que el abordaje basado en la
poblacion para la prevencion de lesiones relacionadas con caidas resulta efectivo y puede formar la
base de la practica de salud publica.(12)

En cuanto al enfoque comunitario en pacientes con deterioro cognitivo los resultados de esta revision
sugieren que las intervenciones de rehabilitacion basadas en la comunidad después del alta hospitalaria
muestran resultados prometedores para mejorar los diversos resultados de la funcion fisica, la

7



movilidad y las actividades de la vida diaria de los adultos mayores con deterioro cognitivo después de
una fractura de cadera.(13)

Para finalizar en cuanto a la fisioterapia realizada en el hogar, en esta revision sistematica, el analisis
de los 5 estudios incluidos indicé que la fisioterapia en el hogar fue mejor que ninguna fisioterapia y
similar a la fisioterapia ambulatoria para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud informada
por el paciente.(14) Ademas, en este ensayo de equivalencia clinica controlada aleatoria, con el
objetivo de comparar la rehabilitacion domiciliaria versus rehabilitacion institucional de pacientes con
fractura de cadera el autor determiné que cinco visitas de un fisioterapeuta en el hogar del paciente
después del alta de un hospital agudo después del tratamiento quirdrgico por fractura de cadera
arrojaron mejores resultados en la capacidad de deambulacidn que un mes de rehabilitacion

convencional basada en la institucion.(15)

v" Propuesta de intervencion basada en los resultados de esta revision.

Para la realizacién de nuestra propuesta de intervencion ademas de en los resultados de las revisiones
descritas en el punto anterior, nos hemos basado en algunas de las carencias que hemos podido
detectar en el sistema como profesionales sanitarios (listas de espera para rehabilitacién hospitalaria,
muchos servicios estan cerrados por COVID-19, a veces el dolor y la impotencia funcional no permite
tratar desde el punto de vista fisioterapica en planta, no siempre hay interconsultas a fisioterapia por
parte de los traumat6logos, etc.).

Para comenzar con nuestro plan, el servicio de Fisioterapia se coordinara para visitar el domicilio del
paciente dos veces por semana en sesiones de treinta minutos (procurando que la primera visita sea el
dia siguiente al alta hospitalaria), durante el periodo de un mes, algunos de los cuales segin la
disponibilidad del servicio y la evolucion seguirén con su tratamiento fisioterapico ya en las consultas
de rehabilitacion.

Nuestra propuesta debera de comprender los siguientes apartados:

- Realizar un cuestionario/anamnesis del paciente para averiguar como se produjo la factura,
valoracion factores de riesgo y el nivel de informacidn sobre la patologia.
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- Informar sobre consejos practicos tras una cirugia de cadera.

- Explicar a pacientes y familiares sobre posibles complicaciones y signos de alarma.

- Identificar problemas en el entorno y realizar acciones encaminadas a mantener un contexto 6ptimo
para evitar caidas (mobiliario, suelo, objetos, uso de dispositivos...).

- Explicar como caminar en las primeras semanas tras la intervencion.

- Explicar como sentarse y levantarse, subir/bajar escaleras, y posicionarse en la cama.

- Valorar una posible sobrecarga del cuidador principal.

Todos estos apartados iran encaminados a mejorar la calidad de vida, con el propdésito de que pueda
llegar a realizar las actividades basicas de la vida diaria, ademas de evitar posibles complicaciones,
caidas y reingresos hospitalarios.

Es necesario especificar que en mi programa no incluyo intervenciones especificas de movilizacion
como levantamiento de peso, programas de ejercicios de fortalecimiento muscular del cuéadriceps o
estimulacion eléctrica para aliviar el dolor después de la cirugia ya que como bien nos indica esta
revision los ensayos aleatorios no aportan pruebas suficientes para determinar las mejores estrategias
para mejorar la movilidad después de la cirugia por fractura de cadera.(16) El criterio de las estrategias
a realizar las dejamos en funcion de las necesidades o evolucién del paciente segun el profesional que

atienda al paciente.

v" Eleccion y descripcion de la poblacion diana de la intervencion y el ambito donde se

implantara.

Este programa de atencion comunitaria ir& dirigido a todos los pacientes mayores de 65 afios con
diagndstico clinico y radioldgico de fractura de cadera, de tipo intracapsular o extracapsular, e
intervenidos quirdrgicamente mediantes artroplastia de reemplazo o fijacion interna (no sometidos a
tratamiento conservador), sean hombres y mujeres, y que han sido dados de alta del hospital del
servicio de traumatologia del Hospital Universitario de San Juan de Alicante, maximo 4 dias después
de que se produjera la cirugia. Para la realizacion de este programa proponemos comenzar en el mes
de Enero de 2021 hasta completar un nimero de 100 pacientes.
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Los criterios de exclusién que hemos adoptado para nuestro programa, son aquellos pacientes con
otras fracturas asociadas, fracturas con complicaciones postoperatorias con un mayor control por su
traumato6logo o en las que no se recomienda una movilizacion temprana, y pacientes que viven en

residencias sociosanitarias con personal de fisioterapia a su disposicion.

o Inclusion:

v" Tener 65 afios 0 mas.

v’ Fractura proximal reciente de cadera.

v Sometidos a cirugia de cadera tras fractura extracapsular o intracapsular.

v" Reparacion quirdrgica mediante artroplastia de reemplazo, hemiartroplastia o fijacion interna.
v Vivir en su propia casa antes de la fractura de cadera.

v Capacidad para dar consentimiento informado.

v Alta hospitalaria maximo 4 dias después de la intervencion quirdrgica.

Exclusion:

O

>

Pacientes con via de eleccion tratamiento conservador.

7

%

.0

Pacientes con otras fracturas asociadas.

.0

X3

%

Pacientes con complicaciones postoperatorias con un mayor control por su traumat6logo o en
las que no se recomienda una movilizacién temprana.

+¢ Vivir en residencias de ancianos con personal de fisioterapia a su disposicion.

El d&mbito de intervencidn en el que se implantara este programa seré en la comunidad. Se realizara en
los domicilios de los pacientes incluidos, iniciando la primera entrevista al paciente en el hospital el
mismo dia en que esté confirmada el alta hospitalaria para corroborar los criterios de inclusién y las no
contraindicaciones médicas.

Para poder identificar un posible sesgo en cuanto a posibles diferencias culturales, sociales y

econOmicas segun la zona bésica de salud de nuestro departamento, registraremos la zona a la que
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pertenecen también los pacientes que se nieguen a realizar nuestro programa o que no lo hayan

completado.

v Descripcion de los procedimientos de la implantacién de la intervencion.

Para la realizacion del mismo implicaremos al profesional sanitario (médico, enfermero, y
fisioterapeuta) los cuales seran los usuarios de este protocolo/programa. Al ser un procedimiento
multidisciplinar, sera fundamental el consenso entre todos los profesionales implicados, tanto del
médico como para corroborar que el tipo de paciente es el indicado para realizar el programa y que el
paciente no ha sufrido ninguna complicacion tras la cirugia, del personal de enfermeria de la Unidad
de Hospitalizacion a Domicilio que sera la encargada del cuidado de las heridas quirdrgicas y la
retirada de grapas, como del servicio de Fisioterapia encargado del seguimiento y evolucion fisica del
paciente en el domicilio.

En cuanto a los recursos utilizados, seran inicamente humanos y de material en los que plasmaremos
nuestro programa.

El formulario para la recogida de datos sobre el paciente en cuestion (ANEXO 1), recopila datos como
la edad, el sexo, la localizacion y el tipo de la fractura, y el tiempo transcurrido tras la intervencion.
Para evaluar el impacto de la fractura en sus actividades basicas se propone emplear el indice de
Barthel (Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria)(17), la Escala Visual Analégica para la
medicion del dolor (EVA)(18) por su gran poder ilustrativo para personas de avanzada edad, la Escala
de Riesgos de Caidas (DOWNTON)(19), ya que incluye parametros facilmente alterables en nuestro
grupo diana como los farmacos y el estado mental del paciente y por Gltimo para evaluar la sobrecarga
del cuidador principal, utilizaremos la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit(20). Ademas la
utilizacion de estas escalas y no otras vienen determinadas por el uso de las mismas en el programa
Orion Clinic (en el apartado de valoracion del paciente) que es el utilizado en nuestro hospital de
referencia para llevar a cabo las valoraciones de los pacientes ingresados.

Tras la recogida de datos y conjuntamente con la familia efectuaremos una encuesta para averiguar la
posible etiologia de la fractura y los posibles factores de riesgo (ANEXO 2). El tipo de preguntas lo
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hemos disefiado en funcién de la experiencia y con el propdsito de conocer el estilo de vida llevado a
cabo anteriormente a la fractura, con idea de adaptar su vida lo mejor posible a las nuevas condiciones
y mejorar la independencia para las actividades basicas de la vida diaria si fuera posible en ese
paciente.

El procedimiento a seguir para la implantacién de la intervencién sera una hoja de interconsulta via
telematica por el programa Orion Clinic por parte del traumatdlogo al servicio de Fisioterapia (a poder
ser antes de la cirugia para una correcta organizacion del personal), que se encargara de los pertinentes
cuidados y consejos fisicos del paciente en la misma planta hospitalaria donde esté ingresado dicho
paciente, y que se encargara de evaluar los criterios de inclusion del mismo en el programa
domiciliario. Una vez el paciente cumpla esos criterios el servicio de Fisioterapia se coordinara para
visitar el domicilio.

El nimero total de visitas que conforman nuestro programa es de ocho (dos visitas por semana durante
un mes). Adecuaremos las visitas de la siguiente manera:

o Visita 0 (Hospitalaria) = Objetivo: Corroborar si los criterios de inclusion del paciente para

nuestro programa son los adecuados y determinar el nivel de actividad y de dolor que tenia
previo a la fractura. = Plan: Comenzar a rellenar el formulario ANEXO 1, este formulario se
pasara una vez intervenido quirdrgicamente previo al alta hospitalaria, las escalas las rellenara
el paciente en funcidn de la actividad/dolor que tenia previo a la fractura.

o Visita 1 (12 Semana en Domicilio) = Objetivo: Comprobar informacién sobre el paciente (ya

obtenida en el hospital), determinar el estado actual y averiguar la etiologia del
problema/factores de riesgo. = Plan: Rellenar el formulario ANEXO 1, en esta ocasién
rellenara las escalas de este anexo en funcion del estado actual en el que se encuentra, y
completaremos el ANEXO 2 para averiguar la etiologia y factores de riesgo del paciente que
han podido inducirle a este problema.

o Visita 2 (12 Semana en Domicilio) = Objetivo: Educacion sanitaria para paciente y cuidador

principal. = Plan: Pasaremos el ANEXO 3, haciendo hincapié en los consejos practicos y

signos de alarma sobre la patologia en cuestion.
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o Visita 3 (22 Semana en Domicilio) > Objetivo: Adecuacion del entorno del paciente y

prevencion riesgo de caidas. = Plan: Explicaremos ANEXO 4 de forma detallada y
detectando posibles riesgos.

o Visita 4 (22 Semana en Domicilio) > Objetivo: Mejora de la movilidad. = Plan:

Realizaremos ejemplos con el paciente basandonos en el ANEXO 5, cdmo andar en las
primeras semanas de manera segura tras la intervencion.

o Visita5, 6, 7 (3 2y 4% Semana en Domicilio) = Objetivo: Cerciorarse de que tanto familiares

y pacientes han entendido y llevan a cabo lo explicado en semanas anteriores, siempre
analizaremos el entorno del paciente con una visién critica para prevenir posibles recaidas y
aclaracion de dudas.

o Visita 8 (4  Semana en Domicilio) > Objetivos: Resultados que ha obtenido el paciente con

nuestro programa. Determinar la carga del cuidador principal. = Plan: El paciente debera
volver a rellenar el apartado de escalas del ANEXO 1 con el estado actual del mismo tras
nuestro programa de actuacién. El cuidador principal rellenara el ANEXO 6. Se le realizara
prueba de levantamiento mas contaje de pasos para evaluar mejoria funcional.
Todas las visitas iran complementadas con aquellas técnicas y/o ejercicios que el fisioterapeuta quiera
emplear con su paciente segun el criterio del profesional, adecuando el estado del paciente y la
evolucion de su patologia.
De manera mas aclaratoria para el lector y el profesional hemos planteado el siguiente diagrama

(FIGURA 1).
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VISITA 0 (Hospitalaria) -- Criterios de Inclusién, estado previo a la fractura.
*Formulario recogida de datos -- ANEXO 1 ( Escalas en funcién del estado previo).

VISITA 1 (12 Semana) -- Estado actual y averiguar la etiologia del problema/factores
de riesgo.

«Formulario recogida de datos -- ANEXO 1 (Escalas en funcion del estado actual).
*Encuesta para averiguar el problema -- ANEXO 2.

VISITA 2 (12 Semana) -- Educacion sanitaria sobre la patologia.
+Consejos practicos a pacientes y familiares -- ANEXO 3.

VISITA 3 (22 Semana) -- Adecuacion del entorno del paciente y prevencién riesgo de
caidas.

+ Acciones en caminadas a mantener un entorno dptimo -- ANEXO 4.

VISITA 4 (22 Semana) -- Mejora de la movilidad.
»Consejos para la movilidad -- ANEXO 5.

VISITA5,6 Y 7 (3% y 4% Semana) -- Cerciorarse, aclaracion de dudas y vision critica.

VISITA 8 (4% Semana) -- Resultados y determinacion sobrecarga del cuidador principal.
«Formulario de recogida de datos -- ANEXO 1 (Escalas en funcion del estado tras el
programa).
«Escala de sobrecarga de Zarit -- ANEXO 6.
*PRUEBA DE LEVANTAMIENTO Y CONTAJE DE PASOS.

Figura 1.

v Procedimientos de evaluacion previstos y los indicadores a emplear.

Los resultados del programa se recopilaran de varias formas:
Para evaluar la adherencia al programa primero se realizara un registro del nimero de visitas para
saber si el paciente incluido en el programa ha completado el total de visitas estipuladas previamente.

Se considerara que la adherencia al programa es adecuada cuando al menos, el paciente ha
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completado 7 de las 9 visitas programadas. Como hemos mencionado anteriormente el estudio se
completara cuando obtengamos 100 pacientes que hayan completado el minimo de visitas
especificadas (7 de 9).

Las medidas de resultado estan basadas en la comparacion entre el indice de Barthel, la escala EVA, y
la escala Downton antes de recibir nuestro programa de atencién domiciliaria y la reevaluacién
después de un mes evolucion (a la finalizacion de nuestro programa). Las escalas seran completadas
por los participantes, asistidos por un miembro del equipo de fisioterapia al inicio del estudio y al mes
de seguimiento. Las medidas de referencia se completaran lo antes posible después de la cirugia en la
planta hospitalaria, y en el hogar del paciente después del alta.

Para evaluar la posible efectividad del programa planteamos un registro de posibles reingresos durante
los primeros 6 meses después de la cirugia sea cual sea la etiologia del ingreso. Ademas de eso
volveremos a reevaluar las escalas descritas anteriormente a los 2, 4 y 6 meses ya en la sala de
rehabilitacion.

La funcion fisica sera evaluada objetivamente por el fisioterapeuta investigador al inicio del estudio, al
mes (finalizacién de nuestro programa), y citara al paciente en la sala de rehabilitaciénalos 2,4y 6
meses. En estas visitas se le hara una prueba de levantamiento y contaje de pasos.

Ademas, los cuidadores completaran la escala de sobrecarga del cuidador a la finalizacion del
programa, a los 2, 4 y 6 meses aprovechando la visita conjunta con el paciente. También podria ser
interesante determinar las posibles mejoras segun el sexo del cuidador, para poder asociarles a un
determinado rol familiar.

Todos estos parametros descritos se compararan con una recogida de informacion que realizaremos a
partir de Septiembre de 2020 hasta Enero de 2021, en pacientes que acuden a su primera consulta con
el traumatélogo (al mes de la cirugia), en las que pasaremos las mismas escalas (incluida la de
sobrecarga del cuidador), sin haber comenzado nuestro programa para asi poder valorar las posibles
diferencias entre ambas muestras. Para ello haremos una media del puntaje de diferencia entre las
escalas pasadas previamente sin el programa y los resultados una vez iniciado nuestro plan hasta

completar la muestra.
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La finalidad que tenemos con estos resultados (TABLA 1) es realizar un estudio para determinar la

viabilidad de nuestra propuesta y testar posibles resultados satisfactorios para usuarios y cuidadores.

DISCUSION

Este trabajo fue disefiado para realizar una propuesta de programa de intervencidn en pacientes
intervenidos tras fractura de cadera y, por lo tanto, no fue capaz de evaluar la efectividad o la
rentabilidad de la intervencion. Sin embargo hemos disefiado los procedimientos de evaluacion para
que si se implementa se puede comprobar su posible eficacia.

En cuanto a las limitaciones, un mal control del dolor por parte del paciente, por un aumento de la
tolerancia a farmacos analgésicos o directamente por un tratamiento inadecuado puede dificultar la
movilizacion temprana del paciente, para ello una buena relacion y contacto continuo con su
traumato6logo o con su médico de cabecera nos podria ayudar para ajustar posibles tratamientos, ya
que las primeras semanas tras la intervencion pueden ser fundamentales para una buena
confortabilidad de los pacientes.

Ademas de eso, debido a la zona turistica (en especial en época estival) que abarca nuestro hospital de
referencia, y el gran nimero de pacientes extranjeros que residen en la zona, podriamos tener
dificultad a la hora de explicar nuestra propuesta y de tener garantias de que los pacientes entienden
nuestro objetivo, quiza una buena coordinacién con los servicios de traduccion del hospital via
telefénica o implementando nuestros formularios en otros idiomas pudiera ser de ayuda.

Otra de las dificultades que tendriamos estéa relacionada con el contraste sociocultural y econémico
entre las distintas zonas basicas de salud de nuestro departamento. Existen muchas diferencias entre
barrios, teniendo la zona con mas nivel de renta per cpita, como la Playa de San Juan y uno de los
barrios mas marginales de Espafia, como en el caso de la barriada de Juan XXIII. En estos barrios
marginales el nivel cultural, econdmico, y de espacio, siendo viviendas de menos metros cuadrados
donde conviven familias numerosas, nos puede dificultar a la hora de mantener un estado 6ptimo del
entorno domiciliario (la mayoria de los bloques no tienen ascensor, escasez de metros cuadrados,
higiene inadecuada, etc.), y por supuesto las dificultades econémicas pueden también lastrarnos a la
hora de por ejemplo aconsejar comprar material ortoprotésico como cojines anti escaras, andadores,
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muletas y articulos de rehabilitacién. Como posible solucion para detectar estos problemas planteo
también una buena comunicacion con la enfermera gestora de casos y la trabajadora social para poder
intentar igualar y mejorar esas condiciones domiciliarias.

En cuanto al aumento del personal de fisioterapia del servicio de rehabilitacion, cabe decir, que seria
clave para poder llevar a cabo nuestra propuesta y poder implicar al servicio en esta solucién. Igual
como profesionales deberiamos de tener una vision mas futurista sobre la atencion domiciliaria y para
ello tener los medios y una plantilla suficiente seria lo ideal.

Teniendo en cuenta que es un programa de atencion comunitaria el cual ain no hemos empezado a
aplicar en domicilio, no disponemos todavia de resultados. Si que es cierto que segun la bibliografia
analizada podriamos determinar que seria de gran ayuda la formalizacion de dicho protocolo para una
posible disminucién de la morbimortalidad por fracturas de cadera, asi como las incidencias de sus
complicaciones, como las posibles enfermedades nosocomiales. Ademas, la disminucion del gasto
sanitario para la seguridad social seria evidente, ya que disminuiriamos en gran cantidad el nimero de
reingresos, y lo que es mas importante, el paciente podria permanecer en un entorno conocido y con
todas las comodidades que ello supone, tanto para ellos como para sus familiares. El domicilio, no
s6lo es un espacio fisico, sino es una zona de calidez, de seguridad y de proteccion de las presiones del
trabajo y la vida pablica, es un concepto psicol6gico y social.

Como bien nos indica la Sociedad Espafiola de Atencion a Domicilio (Sehad), las caidas son
acontecimientos de considerable importancia que generan un dafio al paciente y alteran su
recuperacién. Es importante la colaboracion de familiares y cuidadores junto con el personal que esta
llevando a cabo este programa para efectuar una correcta prevencion del riesgo de caidas en domicilio

tras un ingreso.
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ANEXOQOS, FIGURAS Y TABLAS

Formulario:

1.- Edad

2.- Sexo

3.- Localizacion de la fractura
. Derecha

. Izquierda

4.- Tipo de fractura

. Intracapsular

. Extracapsular

5.- Tiempo transcurrido intervencion.

. Primeras 24 horas.

24 a 48 horas.

48 a 72 horas.

. Mas de 72 horas.

ANEXO 1
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ANEXO 1
6.- Escalas

o INDICE DE BARTHEL

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Mecesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, efc. 2
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no s& mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Mecesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 3
la silla y la cama 3. Mecesita alge de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independients 13
1. Necesita ayuda con el aseo perscnal 0
Aseo personal
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse v afeitarse 3
1. Dependients 0
Uso del retrete 2. Mecesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 3
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Bafarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 3
1. Inmavil 0
2. Independiente en sila de ruedas en S0 m 2
Desplazarse i )
3. Anda con pequena ayuda de una perscna (fizsica o verbal) 10
4. Independiente al menes 30 m, con cualguier tipe de muleta, excepto andador 13
1. Incapaz 0
Subir y bajar . g . L
escaleras 2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipe de muleta =
3. Independiente para subir y bajar 10
1. Dependiente 1]
Vestirse y P ) ] ) )
desvesfirse 2. Mecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 3
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordenes, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema} 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) ]
3. Continente 10
1. Incontinente, o sendado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (madmo uno'24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)
Dependencia Total: <20 Dependiente Grave: 20 — 35

Dependiente Moderado: 40 - 55 Dependiente Leve: >60
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e ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

ANEXO 1

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en la escala la intensidad de tu dolor

SIN DOLOR
|

EL MAXIMO
DOLOR POSIBLE

=

I
0] 1 2 3

0 - Ausencia de dolor
1-4-> Dolor ligero
5-7-> Dolor moderado

8-10-> Dolor intenso

e ESCALA DOWNTON

7 8 9 10

ESCALA DE RIESGO DE cAiDAS

ALTO RIESGO = 2

CAIDAS PREVIAS

NO

sl

ale

MEDICAMENTOS

Ninguno

Tranquilizantes. sedantes.

Diureéticos. antidepresivos,
otros

DEFICITS SENSORIALES

Ninguno

Alteraciones visuales.
auditivas

ESTADO MENTAL

Orientado

Confuso

DEAMEBULACION

Normal

Segura con ayuda. insegura

- -]
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ANEXO 2

ENCUESTA PARA AVERIGUAR EL PROBLEMA

¢Antes de la intervencion era dependiente para las actividades basicas de la vida diaria?
¢Vive en su domicilio habitual o en alguna residencia?

¢Si vive en su domicilio, vive s6lo 0 acompafiado?

¢Qué movilidad tenia? ¢Estaba en cama o silla de ruedas? ¢Era capaz de levantarse de la cama/silla
pero no sale a la calle? ;Salia a la calle sélo?

¢Utilizaba algun dispositivo de ayuda para la movilizacion (muleta, andador, silla...)?
¢Ha sufrido estrés psicoldgico o alguna enfermedad aguda en los Gltimos meses?

¢Ha perdido peso de forma involuntaria en los Ultimos meses?

¢ Tiene algun tipo de demencia o problema neurolégico?

¢ Qué medicacién toma?

¢ Trabaja o esta jubilado?

¢ Tiene Ulceras o lesiones cutaneas?

¢Como sufrié la fractura?

¢Es la primera vez que le ocurre?

¢ Estaba diagnosticado/a de osteoporosis?
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ANEXO 3

CONSEJOS PRACTICOS A PACIENTE Y FAMILIARES SOBRE LA PATOLOGIA

Curar la zona afectada con suero fisioldgico y clorhexidina al 2 %, dejar secar y colocar un
aposito protector los primeros dias.

No mojar la cicatriz hasta que le retiren las grapas.

Las grapas se retiraran en 10-15 dias tras la colocacion de las mismas y segun el criterio del
personal de enfermeria.

No acostarse sobre el lado operado, y si se coloca sobre el lado sano colocar una almohada
sobre las piernas.

Evitarse sentarse en sillones blandos y sillas bajas.

No coger pesos, evitar ponerse de cuclillas.

No conducir hasta pasados 3-6 meses.

SIGNOS DE ALARMA

Palidez, color azulado o disminucidn de la temperatura en los dedos del miembro operado.
Falta de sensibilidad en los dedos de la extremidad intervenida.

Ausencia o disminucidn de pulso en la extremidad intervenida.

Dolor muy intenso que no cede con analgesia prescrita.

Inflamacidn excesiva, zona enrojecida, endurecida y dolorosa en la herida quirGrgica y
alrededores.

Rotacion externa y acortamiento de la pierna afectada.

Herida quirargica con secreciones que manchan el vendaje en abundancia.

Fiebre mayor a 38 °.
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ANEXO 4
1.- Acciones encaminadas a mantener un entorno Gptimo.
. Mantener el mobiliario siempre en buen estado (camas, sillas, mesas, sillones...).

. Retirar muebles bajos que supongan un riesgo de choque.

Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.
. Evitar que el suelo esté mojado.
. Colocar la cama, si es articulable, a la hora de levantarse en una posicion en la que puedan

apoyar los pies correctamente sobre el suelo.

. Bloquear las sillas de ruedas, camas, u otros dispositivos de transferencia.
. Disponer de iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.
. No andar descalzo, ni con chanclas. Se recomienda zapatillas cerradas antideslizantes.

Utilizar en la ducha alfombras antideslizantes.

. Tener precaucion si usted tiene una mascota en el domicilio.

2.- Acciones encaminadas a prevenir caidas con la movilidad.
. Sugerir barandillas laterales en la cama para evitar caidas.
. Aconsejar dispositivos de ayuda (baston, andadores...) para conseguir una mayor estabilidad

los primeros dias tras la intervencion.

. Sugerir un asiento de bafio elevado.
. Realizar el paso de declbito a sedestacion de manera progresiva.
. Alinear correctamente las rodillas para pasar de sedestacion a bipedestacion.
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ANEXO 5
1.- Como caminar en las primeras semanas tras la intervencion.
. Adelantar el andador o las muletas y colocarlos a una distancia corta, no dar zancadas ni pasos
largos ya que perderiamos base de sustentacion.
. Mantener el cuerpo erguido y la mirada lo més alta posible.
. Adelantar la pierna sana, apoyandose en el andador o muletas y procurar no cargar mucho

peso en la pierna afecta.

2.- Cémo subir y bajar escaleras.

. Para subir, primero subir la pierna sana, y después subir al mismo escaldn la pierna afecta.

. Para bajar, primero bajar la pierna afecta, y después bajar al mismo escal6n la pierna sana.
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ANEXO 6

Anexo 1. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, versiones original (todos los items)
y abreviada (items en gris)

JPiensa que su familiar pide mas ayuda de la que realmente necesita?
(Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
suficlente tiempo para usted?

Se slente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

(Slente vergilenza por la conducta de su familiar?

(Se siente enfadado cuando estd cerca de su familiar?

(Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la
relacién que Ud. tiene con otros miembros de su familia?
JTene miedo por el futuro de su familia?

(Piensa que su familiar depende de usted?

(Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar
a su familiar?

{Se siente tenso cuando estd cerca de su familiar?

(Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a
tener que cuidar de su familia?

Siente que su vida social se ha visto afectada negativamente por
tener que cuidar de su familiar?

(Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener que cuidar de su familiar?

(Plensa que su familiar le considera a usted la (nica persona que
le puede cuidar?

(Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademds de sus otros gastos?
(Plensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho
mas tiempo?

(Slente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6
la enfermedad de su familiar?

(Desearfa poder defar el cuidado de su familiar a otra persona?
(Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

(Piensa que deberfa hacer mas por su familiar?

(Plensa que podrfa cuidar mejor a su familiar?

Globalmente jQué grado de “carga” experimenta por el hecho de
cuidar a su familiar?

* Escala de Zarit (Todos los ftems): Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5. Luego se suma el puntaje obteniendo
un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en: ‘ausencia de sobrecarga” (<46), “sobrecarga
ligera”™ (47-55) y "sobrecarga intensa” (256). El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para generar
sobrecarga intensa. El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador.

** Escala de Zarit Abreviada (sélo los 7 ftems marcados en gris). Cada respuesta obtiene una puntuacién de 1 a 5. Luego se
suma el puntaje obteniendo un resultado entre 7 y 35 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de
sobrecarga” (<16) y “sobrecarga intensa” (217). El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del

cuidador.
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TABLA 1

RESULTADOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD:

TIPO DE FRACTURA:

NUMERO DE VISITAS DOMICILIARIAS:

REINGRESOS Y CAUSA DEL MISMO:

INICIO DEL AL MES A LOS DOS ALOS4 ALOS6
PROGRAMA MESES MESES MESES
INDICE DE X X X X X
BARTHEL
ESCALA EVA X X X X X
DOWNTON X X X X X
ZARIT X X X X
PRUEBA DE X X X X
LEVANTAMIENTO
Y CONTAJE DE
PASOS
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