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RESUMEN

INTRODUCCION. Las fracturas de cadera son un problema de salud publica a nivel mundial,
especialmente en los paises desarrollados. Acarrean graves consecuencias entre las que
destaca un aumento de la mortalidad, una gran pérdida de la calidad de vida y alteraciones
importantes de la movilidad.

OBJETIVOS. Disefnar un programa para la recuperacion de la movilidad funcional y estudiar
la adherencia de los pacientes al mismo. Analizar posibles asociaciones entre las condiciones
de los pacientes y la adherencia.

METODO. Se trata de un estudio longitudinal de intervencion realizado sobre 44 pacientes
con fractura de cadera ingresados en el HCUV desde noviembre 2019 hasta febrero 2020.
Se excluyen aquellos pacientes con fracturas patolégicas, periprotésicas y producidas por
mecanismos de alta intensidad. Se realiza una entrevista clinica en la que se recogen datos
del paciente previos a la caida: Barthel, SARC-F, Escala de Movilidad Independiente, IMC,
MNA, sexo, tipo de fractura, situacion social y fracturas previas. En este mismo encuentro se
les entrega y explica nuestro programa de ejercicios en dos formatos (video y papel).
Posteriormente los pacientes reciben dos llamadas, a la semana y al mes, en las que se
valora la adherencia al programa, asi como la preferencia del formato y la evolucién mediante
la escala de movilidad funcional.

RESULTADOS. El programa de rehabilitacion disefiado tras un andlisis de la literatura
cientifica disponible, consiste en 7 ejercicios de fuerza y equilibrio explicados mediante dos
formatos, uno en papel y otro en video. En el estudio de las variables recogidas se obtiene
que la adherencia es del 32,6%. En cuanto a la Escala de Barthel previa a la fractura
obtenemos una media de 74,53 + 24,80. La edad muestra una media de 83,14 + 9,31. De los
6 pacientes que realizaron los ejercicios en la frecuencia adecuada, 4 contaban con buena
movilidad previa. Mediante el analisis de la varianza ANOVA, las variables adherencia,
Barthel y movilidad, demostraron una correlacion estadisticamente significativa [p=0,001],
con una media de Barthel de los pacientes con buena adherencia de 95+ 8,37 (IC 95%
86,220- 103,780). La media de edad de aquellos pacientes que realizan los ejercicios es de
76,67+9,33 (IC 95% 66,87-86,46), mas baja que la media total de los pacientes a estudio.
CONCLUSIONES. Los pacientes con fracturas de cadera presentan numerosas dificultades
para seguir adecuadamente un programa de rehabilitacion. Aquellos que hacen el ejercicio
fisico recomendado parecen mostrar una mejora de la movilidad. La adherencia al programa
se encuentra profundamente influida por la situacion previa del paciente.

PALABRAS CLAVE: Fracturas de cadera, programa de rehabilitacion, poblacién geriatrica.



ABSTRACT

BACKGROUND. Hip fractures are a major public health problem worldwide, especially in first
world countries. They can lead to severe consequences such as increased mortality, a
reduced quality of life and a significant mobility worsening.

AIM. To design a program for functional mobility recovery and to study the adherence to it. To
analyze which associations might exist between adherence and the condition of each patient.
METHODS. An intervention longitudinal study including 44 patients with hip fracture
hospitalized in HCUV from November 2019 to February 2020. Exclusion criteria were
pathological fractures, periprosthetic fractures and those who were produced by high-energy
trauma. During an interview with the patients, information previous to the fracture is collected:
Barthel, SARC-F, Independent Mobility Score, BMI, MNA, sex, type of fracture, social status
and previous fractures. Our rehabilitation program is provided and explained to the patients in
two formats (paper and video) in the same meeting. Subsequently, patients receive two calls
(one a week after the admission and a second one, a month later) in which adherence to the
program, format of choice and progression measured by Independent Mobility Score are
evaluated.

RESULTS. The rehabilitation program designed after a scientific literature review consists of
seven strength and balance exercises which are explained in two different formats (paper and
video). Adherence to the program of 32,6% is obtained. The mean (+SD) Barthel Index for all
patients was 74,53 + 24,80. The mean (xSD) age for all patients was 83,14 + 9,31 years. 4 of
the 6 patients that complete the program had good mobility before the fracture. The Analysis
of Variance (ANOVA) between adherence, Barthel Index and mobility showed a statistically
significant correlation [p=0,001]. The mean (+SD) Barthel Index in adherent patients was
95+8,37 (IC 95% 86,220- 103,780). The mean (xSD) age for patients that performed the
program was 76,67+9,33 (IC 95% 66,87-86,46), which is lower than the overall mean.
CONCLUSIONS. Patients with hip fractures show various morbidities that infer the fulfillment
of a rehabilitation program. Those who performed recommended physical exercise seem to
show mobility improvement. Adherence to the program is deeply affected by the previous
situation of the patient.

KEYWORDS. Hip fractures, rehabilitation program, geriatric population.



INTRODUCCION

Las fracturas de cadera afectan a 1,5 millones de personas al afio en todo el mundo y
acarrean problemas graves como discapacidad, reduccién de la calidad de vida y un
incremento de la mortalidad. (1)

Son lesiones muy prevalentes que comportan graves alteraciones tanto en la esfera sanitaria
(alcanzando una proporcion del gasto sanitario global de hasta el 1,4%) como en los propios
pacientes, pues hasta el 30% de estos mueren en el primer afio tras la caida y muchos de los
que sobreviven no llegan a recuperar la movilidad previa a la fractura. (2)

Esta patologia predomina fundamentalmente en paises desarrollados, pues se encuentra
estrechamente relacionada con la edad avanzada. Ademas, se prevé que el numero de
fracturas de cadera aumentara de manera global en el futuro debido al incremento de
poblacién anciana. (3)

Las fracturas de cadera pueden dividirse fundamentalmente en dos grandes grupos: las
intracapsulares (cervicales) y extracapsulares (pertrocantéreas y subtrocantéreas).

La gran mayoria de estas fracturas, tanto intracapsulares como extracapsulares tiene lugar
en pacientes con caracteristicas de fragilidad que suelen comportar un riesgo aumentado de
morbilidad y mortalidad. Algunos de los factores implicados en esta patologia son la
osteoporosis, la sarcopenia, la pluripatologia, la toma de hipnético-sedantes, la debilidad de
extremidades inferiores o la presencia de enfermedades neuroldgicas de etiologia diversa.
(4). Asimismo, cabe destacar que las mujeres se ven especialmente afectadas por este tipo
de fracturas debido a su mayor predisposicion al desarrollo de osteoporosis y a que suelen
presentar una menor densidad 6sea. En ellas los factores de riesgo predominantemente
implicados son la edad avanzada, la presencia de fracturas de cadera previas, las caidas, el
tabaquismo, un indice de masa corporal bajo y dificultad respiratoria de diferente etiologia.
En cuanto a los hombres, los factores de riesgo mas implicados son la edad avanzada, la
presencia de fracturas de cadera previas y la enfermedad de Parkinson. (5)

Para la prevencion de este tipo de fracturas se recomienda reducir al maximo posible la
presencia de los factores mencionados con anterioridad. En este contexto, una de las
medidas mas efectivas para prevenir estas caidas es la realizacion de actividad fisica, pues
ralentiza la pérdida de densidad 6sea, aumenta la fuerza muscular y mejora la higiene
postural. Ademas, el riesgo de caida se ve disminuido al mejorar la coordinacion de las
personas que realizan ejercicio. (6)

Es igualmente importante procurar la reduccién o eliminacién de aquellos factores de riesgo
modificables. En este contexto, es fundamental tratar la osteoporosis, ya sea con

bisfosfonatos o con terapia hormonal sustitutiva en aquellas pacientes que lo necesiten.



Ademas, esta altamente recomendado el abandono del habito tabaquico, asi como la
reduccion de hipnético-sedantes a los estrictamente necesarios. (7)

Una vez se ha producido la fractura, se debe abordar de manera quirurgica lo antes posible
con el posterior objetivo de una movilizacion precoz. La eleccién del tratamiento quirurgico
mas adecuado varia en funcion de la edad del paciente y del tipo de fractura ante el que nos
encontremos. Asi, en pacientes ancianos con fracturas desplazadas de cuello femoral que
lleven una vida activa, se prefiere la colocacion de una protesis total en contraste con aquellos
no activos, en los que se suelen utilizar proétesis parciales. Si la fractura cervical, en cambio
no esta desplazada, pueden utilizarse tornillos canulados. En cuanto a las pertrocantéreas,
el tratamiento debe ser la osteosintesis mediante tornillo de compresion dinamica (DHS). (8)
En todos los pacientes con este tipo de fracturas se recomienda llevar a cabo ejercicios de
rehabilitacién después de la intervencién y un temprano inicio de la marcha, pues se ha
comprobado la eficacia de la movilizacién precoz en la recuperacion de la movilidad a largo
plazo. Del mismo modo, esto disminuye el riesgo de complicaciones como la de rigidez
articular. (3). Sin embargo, a pesar de la objetividad de las recomendaciones, en estos
pacientes existe un gran numero de dificultades a la hora de ponerlas en practica. Es por esto
que hemos disefiado un plan de ejercicios dirigido principalmente a la recuperacién de la
movilidad articular que pueda favorecer la adherencia al tratamiento.

Para el disefio del programa nos hemos basado en numerosos estudios cuyos ejercicios
demuestran la mejora de la movilidad teniendo ademas en cuenta que sean facilmente

realizables por este tipo de pacientes.



OBJETIVOS
Objetivos principales:

e Disefiar un programa de rehabilitacion que contribuya a la mejora de la movilidad
articular en pacientes con fractura de cadera
e Evaluar la adherencia de los pacientes a este plan.
Como objetivo secundario de este estudio se encuentra la evaluacion de la posible relacién

entre la adherencia y las demas variables recogidas.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION
La poblacion de nuestro estudio son 44 pacientes con fractura de cadera de distintos tipos

por fragilidad ingresados en la planta de Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid en los meses de noviembre 2019 a febrero 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Quedan excluidos aquellos pacientes cuya situacion impida la realizaciéon del programa de

ejercicios, como, por ejemplo, los casos de demencia grave, asi como las personas con
fracturas periprotésicas, patolégicas o por traumatismos de alta intensidad en pacientes
jévenes. Igualmente, cabe destacar la limitacién que nos ha supuesto la actual pandemia

debido a que la recogida de datos estaba prevista hasta abril 2020.

DISENO
Se trata de un estudio longitudinal de intervencion sobre un grupo de 44 pacientes con

fracturas de cadera.

VARIABLES
Variables independientes y de estratificacion:

e Edad, talla, peso, IMC, tipo de fractura (subcapital / pertrocantérea / subtrocantérea),
situacion social (vive solo / cuidador 24h / pareja mayor / residencia), fracturas
previas.

e Escalas: Barthel, Mini Nutritional Assessment, SARC-F y Escala de Movilidad
Independiente.

Variables resultado o dependientes:

e Adherencia al programa establecido.

¢ Movilidad independiente al mes del alta.



INSTRUMENTOS DE RECOGIDA Y PROCEDIMIENTO
Los pacientes incluidos en el estudio reciben una visita en la que se recogen varios datos que

nos aportan informacién sobre la situacion previa a la caida. En este contexto, se realizan: la
escala de Barthel (ANEXO 1) para la realizacion de actividades béasicas de la vida diaria, el
test SARC-F (ANEXO 2) para la valoracién de la sarcopenia, el Mini Nutritional Assessment
(ANEXO 3) para estudiar la situacion nutricional del paciente y, ademas, se clasifica al mismo
en la Escala de Movilidad Independiente (ANEXO 4). De igual forma, se recogen datos como
la presencia de fracturas previas, la situacién social del paciente, el tipo de fractura y
caracteristicas biométricas. EI método que utilizamos para la recopilacién de los datos
anteriormente mencionados es la realizacién de un cuadernillo que recoge todas las escalas
descritas, asi como tablas que agrupan las caracteristicas biométricas.

En esta visita, tras la recogida de los datos mencionados, se lleva a cabo la explicacion de
un programa de ejercicios dirigido a la recuperacion funcional tras la fractura de cadera. Este
plan consiste en siete ejercicios explicados en dos formatos diferentes de manera que cada
paciente elija el que mas le convenga (ANEXO 5). En una hoja se entregan los ejercicios
ilustrados con fotogramas y su correspondiente explicacion, asi como las instrucciones para
proceder a la visualizacion del formato audiovisual. Este segundo formato consiste en siete
videos (cada uno correspondiente a un ejercicio) que se encuentran en la plataforma digital
YouTube para que todos puedan acceder a ellos. Creemos que la visualizacion de los videos
puede facilitar las dificultades que tengan los pacientes para entender la correcta puesta en
practica de los ejercicios. No obstante, este formato requiere la ayuda de una tercera persona
0 un manejo optimo de las nuevas tecnologias.

Posteriormente, se llama a los pacientes a la semana del alta. En esta llamada se pregunta
al paciente si esta realizando los ejercicios (si, tres 0 mas dias a la semana / a veces / no los
realiza), qué formato prefiere (papel /video / ambos) y si tiene alguna dificultad concreta para
llevarlos a cabo. En caso de que no los estén realizando, se les intenta motivar recalcando la
importancia de ponerlos en practica de cara a una mejor recuperacion de la movilidad
funcional. Ademas, se les pregunta sobre la evolucion y se les explica alguna duda que
puedan tener sobre el plan.

Al mes del ingreso volvemos a llamarles para valorar su evolucién en cuanto a la movilidad
segun la escala de movilidad independiente. En aquellos pacientes que en la primera llamada
no realizaba el programa, se recogen las variables preferencia de formato y adherencia.
Igualmente, en esta llamada se les pregunta acerca de su estado y de la posible presencia

de dificultades nuevas en la realizacion de los ejercicios.



CUESTIONES ETICAS

El planteamiento de este proyecto ha recibido la aprobacién del Comité de Etica de la
Investigacién con Medicamentos Area de Salud Valladolid Este. Durante la realizacion de
este estudio se ha informado a todos los pacientes de los objetivos del proyecto y del caracter
confidencial de los datos. Del mismo modo, se ha obtenido en todos los casos consentimiento

informado expreso de forma oral.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el desarrollo de este estudio se utiliza el programa IBM® SPSS® Staistics version 25,
dentro del cual, se ha hecho uso de diversas herramientas de analisis estadistico. Para
estudiar la relacion existente entre Barthel, edad y adherencia se ha hecho uso del analisis
de varianza ANOVA. Para establecer la relacion entre la movilidad (tanto previa como al mes
de la fractura) con la adherencia hemos utilizado tablas cruzadas afiadiendo el estadistico

Chi-cuadrado.

RESULTADOS

PROGRAMA
El programa de rehabilitacién precoz que hemos realizado en nuestro estudio se ha

estructurado en base a la evidencia cientifica disponible sobre los ejercicios recomendados
tras una de fractura de cadera. Ademas, se han tenido en cuenta las dificultades que
prevalecen en la poblacion diana de cara a poner en practica programas de rehabilitacion.
El planteamiento del programa consiste en la realizacion de siete ejercicios colocados en un
orden concreto de forma que puedan llevarse a cabo acorde a la situacion de los pacientes.
Asi, comienza con ejercicios mas sencillos y se aumenta de forma paulatina la dificultad.
Cabe destacar la importancia de las repeticiones, pues también deben iniciarse en un nimero
bajo con un incremento posterior de manera progresiva.

Con la realizaciéon de estos ejercicios en los cuales se entrena la fuerza y el equilibrio, se
favorece la movilidad de las articulaciones y la recuperacion del tono muscular, objetivos
principales de cara a la recuperacién funcional de los pacientes. Ademas, la realizacién de
este tipo de programas previene la aparicion de caidas posteriores.

Para llevar a cabo los dos primeros ejercicios (estiramiento de pierna y levantarse de la silla)
se necesita Unicamente una silla (preferiblemente con reposabrazos) garantizando asi la

sencillez y la disponibilidad del material. Con estos ejercicios de fuerza se pretende conseguir



un aumento del tono muscular del cuadriceps, asi como favorecer la movilidad de las

articulaciones de la rodilla y cadera.

Ejercicio 1: Estiramiento de pierna.
Elaboracion original.

Ejercicio 2: levantarse de la silla.
Elaboracién original.

En los ejercicios 3 y 4 (flexion de rodilla y extensiéon de pierna) nuevamente se necesita una
silla como unico material de forma que se favorezca la estabilidad del paciente. En ellos se
entrena la fuerza de los musculos isquiotibiales y gluteos, ademas de favorecer el equilibrio,
pues estaremos ante las primeras veces que los pacientes se mantienen en bipedestacion
tras la fractura. Se recomienda que la practica de los mismos tenga lugar cuando hayan

pasado varios dias, ya que es necesaria la capacidad para mantenerse de pie.

Ejercicio 3: Flexion de rodilla.

Elaboracién original.

Ejercicio 4: Extension de pierna.
Elaboracion original.




En el ejercicio numero 5 (elevaciones laterales) se entrena sobre todo la fuerza de los
musculos abductores. Ademas, se utilizan los aductores en el movimiento de retroceso a la
posicién inicial de la extremidad. Para el desarrollo de este ejercicio también es necesaria
una silla, pues ayudara a los pacientes a realizarlo con mayor seguridad.

Ejercicio  5:  Elevaciones laterales.
Elaboracion original.

El ejercicio 6 consiste en subir y bajar un escalén o step de forma que se entrene el equilibrio
de los pacientes. Asimismo, se favorece el aumento del tono muscular del cuadriceps. Para
llevarlo a cabo, es probable que se necesite la ayuda una persona, pues requiere una
estabilidad avanzada que puede no estar aun presente. A la hora de explicarles a los
pacientes los ejercicios, insistimos en la paciencia que deben tener cuando los pongan en
practica, ademas de recalcar que lo habitual es no poder llevarlos a cabo por completo
inicialmente. Este es uno de los principales casos en los que se destaca este aspecto, pues
requiere una cierta estabilidad, razén por la cual esta situado al final del programa.

Ejercicio 6: Subir y bajar un escalon. Elaboracion original.

En el ultimo ejercicio (mini sentadillas) se pretende lograr un incremento del tono muscular
del cuadriceps al tratarse de una versién adaptada de las clasicas sentadillas. Para la
realizacion del mismo se necesita también una silla. Con esta actividad de fuerza se favorece
también la estabilidad, pues requiere cierta independencia del paciente. Es por esto que se
situa al final del programa. Asimismo, recordamos a los pacientes que lo habitual es tener
dificultades para llevarlo a cabo, al menos inicialmente y que puede ser necesaria la ayuda
de otra persona.
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Ejercicio 7: Mini sentadillas.

Elaboracién original.

Previamente se ha mencionado la existencia de un gran numero de dificultades para
establecer un programa de rehabilitacién en la poblacion diana de este estudio. Entre ellas
se encuentra el obstaculo que supone la adherencia en pacientes de edad geriatrica, asi
como el dificil control del cumplimiento o la necesidad de un caracter atractivo del plan para
este tipo de poblacion.

Se han intentado paliar las dificultades descritas previamente mediante diversos
mecanismos. En cuanto a la adaptacion a la poblacion diana, hemos mostrado nuestro plan
de tratamiento en dos formatos de manera que cada paciente elija el que crea mas
conveniente. Ademas, en el formato papel se han detallado las explicaciones de cada
ejercicio con una letra en tamafio grande acompafadas de fotogramas para que resulte
sencillo poner los ejercicios en practica. En cuanto al formato audiovisual, hemos grabado 7
videos (cada uno correspondiente a un ejercicio) en los que realizamos el programa con una
explicacion del mismo en voz en off. En la hoja de ejercicios que entregamos a los pacientes
se encuentran las instrucciones para acceder a ellos. Los enlaces a estos videos se
encuentran en el ANEXO 6.

Por otra parte, se ha hecho hincapié en la importancia de un adecuado cumplimiento
mediante una entrevista de caracter educacional en la que debe primar la motivacion del
paciente. De esta forma, se intenta abordar la dificultad que supone la falta de atraccion hacia
este tipo de programas. Igualmente, se describe la necesidad de cumplir el orden de los
mismos, ya que se encuentran colocados de menor a mayor dificultad, asi como la iniciacion
por repeticiones bajas y el posterior aumento progresivo.

Ademas, con el objetivo de fomentar la adherencia, hemos decidido no establecer un horario
estricto en el que se especifiquen los ejercicios por dias. De esta manera, evitamos que pueda
aparecer cierta frustracion en caso de no poder completar el programa y se termine por
abandonar el ejercicio.

Con el objetivo del control del cumplimiento, se trasmite a los pacientes la necesidad de llevar
a cabo el programa para tener una recuperacion 6ptima, informandoles de que recibiran una

llamada en la que se les pregunta si han realizado los ejercicios. Ademas, se les insiste en

11



que al mes del alta se les contacta de nuevo para valorar su evolucion de forma que vean la

mejora en un futuro cercano.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Edad

La media de edad es de 83,14 con un valor de 9,31 de desviacion estandar. Ademas, cabe
destacar que el grupo mas numeroso de pacientes se encuentra en edades de 91 a 100
afos.

Adherencia

En el analisis estadistico centrado puramente en la adherencia obtenemos unos resultados
del 32,6%. Sin embargo, al analizar la adherencia en relacion a otras variables y, al tener en
cuenta los resultados de los pacientes que si han realizado los ejercicios obtenemos
resultados prometedores.

En nuestro estudio, 14 pacientes han realizado los ejercicios y 29 pacientes no los han
realizado. En total suman 43 pacientes en lugar de los 44 de los que iniciaron el estudio, pues
uno fallecié en el proceso. En datos relativos obtenemos que el 67,4% de los pacientes no
realizan los ejercicios, datos comparables a la literatura cientifica disponible sobre el tema
que nos ocupa.

Escala de Movilidad Independiente

La Escala de Movilidad Independiente es una clasificacion que divide a los pacientes en 10
grados en orden decreciente, de forma que el primero refleja una independencia completa
para caminar y el ultimo, una incapacidad total para la movilidad sin una gran ayuda. En los
resultados obtenidos se aprecia la alta prevalencia de deterioro fisico previo a la caida en
numerosos pacientes, debido, en gran parte, a la frecuencia de pluripatologia en este rango
de edad. Esto supone una barrera de base para el cumplimiento, pues se obtuvo que hasta
18 pacientes de los 44 mostraban dificultades que suponen en mayor o menor medida la
necesidad de ayudas técnicas para caminar. Ademas, la deambulacion de gran parte de ellos
se limitaba exclusivamente al domicilio.

Barthel

La escala de Barthel (0-100) es una herramienta Util que estudia las actividades basicas de
la vida diaria de forma que nos aporta una idea de la independencia con la que cuentan los
pacientes para llevar a cabo las mismas. En cuanto a este aspecto, los datos recogidos al
ingreso nos muestran que cerca de la mitad de los pacientes cuentan con unos valores

mayores o iguales a 90 y la media es de 74,53 + 24,80.
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Mini Nutritional Assessment

En cuanto a la evaluacion de la escala MNA, obtuvimos resultados sorprendentes que
suponen una dificultad afiadida a la hora de poner en practica nuestro programa de ejercicios,
pues el 65,9% de los pacientes analizados se encuentran en riesgo de malnutricion o la

padecen.

Variables del seqguimiento

La presencia de fracturas asociadas a la misma caida que impidan la realizacion de los
ejercicios, por ejemplo, la fractura de humero es una dificultad afiadida presente en dos de
los pacientes estudiados. La ausencia de la ayuda adecuada para seguirlos es también una
dificultad que aparece con relativa frecuencia en nuestros pacientes, pues muchos de ellos
viven con una pareja mayor incapaz de llevar a cabo esta tarea y otros, alojados en
residencias, no cuentan con la disponibilidad de una persona para la misma causa. Ademas,
varios pacientes referian contar con un programa de rehabilitacion concreto en la residencia

donde vivian, por lo que no realizaban el nuestro.

Formato elegido

Dentro del grupo de pacientes que realizaron los ejercicios, se les pregunté acerca del formato
con el que los llevaron a cabo. Los resultados mostraron que 11 prefirieron el formato papel,
1 utilizé los videos para llevar a cabo el programa y 2 hicieron uso de ambos formatos. En
este caso se aprecia la necesidad de un adecuado manejo de las nuevas tecnologias para
poder ver los videos, o de la atencion continua de una persona que cuente con habilidades

para utilizarlas.

Analisis Estadistico
Como hemos comentado anteriormente, el 32,4% de los pacientes sometidos a estudio

realiza nuestro programa de ejercicios. No obstante, en un analisis mas detallado de los
mismos, hemos dividido a los pacientes en los que los hacen con la frecuencia indicada (3 o
mas veces a la semana) y aquellos que dicen ponerlos en practica en ocasiones. De esta
forma, se pretende analizar si existen diferencias significativas que se traduzcan en una
mejora de la movilidad.

En primer lugar, mediante el uso de una tabla cruzada hemos relacionado la movilidad que
los pacientes presentaban antes de la fractura mediante la Escala de Movilidad Independiente
con la adherencia al ejercicio pues, como hemos mencionado, ésta era una de las barreras
para su adecuada realizacion.

Los resultados obtenidos muestran que, dentro de los pacientes que realizaron los ejercicios

con la frecuencia indicada, 6 en total, 4 contaban con una situacion favorable previa, pues
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caminaban sin necesidad de ayudas técnicas. Ademas, en el grupo de los pacientes que
refieren realizar los ejercicios en ocasiones, 8 en total, aparece también una alta proporcion
de pacientes (6 de ellos) con la mejor puntuacion en la Escala de Movilidad previa a la
fractura. Esto nos indica la necesidad de partir de una situacion basal favorable a la hora de
cumplir con este tipo de terapia.

En el grupo de pacientes que no los han realizado, obtenemos, en cambio, resultados mas
dispares pero que, en conclusion, se centran en las puntuaciones bajas de esta escala,
partiendo, en su mayoria, de una situacién de incapacidad para la deambulacion auténoma
sin ayudas técnicas. Asi, dentro de aquellos 29 que no realizaron el programa, la
deambulacién de 16 de los pacientes se limitaba al interior de su domicilio.

Dentro de otras variables previas a la puesta en practica del programa de ejercicios,
encontramos util el analisis conjunto de Barthel, edad y adherencia mediante el analisis de
varianza ANOVA. Como se ha mencionado con anterioridad, la obtencion de una buena
puntuacién en la escala de Barthel es un indicador de la independencia de los pacientes para
actividades basicas de la vida diaria, viéndose reflejado también en la puesta en practica de
nuestro programa. De esta forma, con el andlisis ANOVA hemos demostrado esta correlacion
estadisticamente significativa [p=0,001], pues la media de puntuacion obtenida en la Escala
de Barthel de los pacientes que realizaron los ejercicios con la frecuencia adecuada es de 95
con una desviacion estandar de 8,37 (IC 95% 86,220- 103,780).

95% del intervalo de confianza
E;Ziisle Adherencia N Media + para la media.
Desviacion
estandar Limite inferior | Limite superior

Si, tres 0 mas 6 95,000 =+ 8,3666 86,220 103,780

dias

A veces 8 93,750 +£ 9,9103 85,465 102,035

No los ha 29 65,000 + 24,4219 55,710 74,290

realizado

Total 43 74,535 + 24,8043 66,901 82,169
Edad Si, tres 0 mas 6 76,67 £ 9,331 66,87 86,46

dias

A veces 8 76,00 + 5,014 71,81 80,19

No los ha 29 86,83 + 8,324 83,66 89,99

realizado

Total 43 83,40 + 9,261 80,55 86,25
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Asimismo, aquellos que no los realizaron presentaban una media de Barthel de 65 con una
desviacion estandar de 24,42. Ademas, hemos podido comparar la media de edad de
aquellos pacientes que realizaban los ejercicios con la frecuencia 6ptima, 76,67 + 9,331 (IC
95% 66,87-86,46) con la media de edad total, 83,40 + 9,261 (IC 95% 80,55-86,25) y la de
aquellos que no los realizaron, 86,83 + 8,324 (IC 95% 83,66- 89,99). De esta forma podemos
observar la relacion de la adherencia de forma inversamente proporcional a la edad de los

pacientes.

En el analisis de los resultados obtenidos al comparar la movilidad al mes de la fractura con
la adherencia al ejercicio, hemos logrado demostrar una asociacion interesante mediante el
estadistico Chi-cuadrado obteniendo una significacion asintética bilateral de [p = 0,000]. De
esta forma, se obtiene que de los 6 pacientes que realizaron nuestro programa de ejercicios,
4 logran caminar dentro y fuera de casa con dos ayudas técnicas o andador al mes de la
fractura, en contraste con los que no los realizaron, pues su movilidad queda limitada al
domicilio con ayudas de diferente graduacion. Aquellos que en ocasiones llevaron a cabo el
programa o los que lo hicieron en menor frecuencia a la recomendada, en total 8, obtienen
también resultados mejores que los que no lo pusieron en practica, pues 5 de ellos logran
independencia para la deambulacion dentro y fuera de casa con 2 ayudas o andador.
Asimismo, considero relevante destacar que uno de los pacientes que realizaron el plan de
ejercicios tal y como se recomendo consiguié una movilidad independiente con solamente

una ayuda técnica en un mes de evolucién post fractura.

DISCUSION

La bibliografia disponible sobre programas de rehabilitacion tras una fractura de cadera pone
de manifiesto la dificultad que supone conseguir una adherencia adecuada a este tipo de
plan. Esta caracteristica es comun a la mayoria de estudios sobre el tema y se encuentra
influida por numerosos factores. Entre ellos destacan: la importancia de vivir en casa en
comparacion con la institucionalizacion, la ausencia de discapacidad previa a la fractura, la
ausencia de deterioro cognitivo previo y la presencia de comorbilidades de diversa indole (9).
En este aspecto, se destaca también la importancia de hacer un gran esfuerzo por fomentar
la motivacion de los pacientes con el objetivo de conseguir un adecuado cumplimento,
especialmente en aquellos que presentan deterioro cognitivo o fisico, ya que cuentan con una
dificultad afadida.

Por otra parte, en otros estudios que evaluan la adherencia a este tipo de programas se
demuestra que un buen cumplimiento supone una mejora de las habilidades para el

autocuidado, asi como un progreso en la movilidad y en la fuerza del tren inferior en los
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pacientes que realizan los ejercicios en comparacion con aquellos que muestran menor
adherencia. (10). Cabe destacar que en nuestro estudio la adherencia ha supuesto el mayor
reto. Esto es asi porque, en nuestra muestra, ademas de predominar los obstaculos
nombrados en la bibliografia, aparecen gran variedad de comorbilidades que alteran el
correcto seguimiento de la rehabilitacion. En este contexto, contamos con un gran numero de
pacientes que demuestran dificultades para las actividades basicas de la vida diaria con una
media total de Barthel de 74,53 24,80, ademas de otros impedimentos que hemos intentado
paliar mediante las estrategias mencionadas.

Asimismo, hemos encontrado evidencia que refleja la importancia de disminuir los factores
de riesgo de caidas para evitar una nueva fractura de cadera en aquellos pacientes que ya
han tenido una. (11) Pues se demuestra una reduccion destacable de caidas en los pacientes
que cumplen las recomendaciones especificas y disminuyen o eliminan por completo algunos
de los factores implicados.

Para llevar a cabo el disefio de nuestro programa de ejercicios, asi como del proyecto en su
conjunto, hemos realizado una revision de la evidencia cientifica disponible sobre la
rehabilitacion domiciliaria posterior a una fractura de cadera.

Existen numerosos estudios que demuestran la equivalencia de la rehabilitacion realizada en
el hogar con la aportada por un centro de fisioterapia después de una fractura de cadera. En
un metanalisis que compara estudios aleatorizados sobre el efecto de ejercicios progresivos
de resistencia después de una fractura de cadera se comprueba la mejora de la movilidad,
del equilibrio, fuerza del tren inferior y realizacion de actividades basicas de la vida diaria (12).
Es por esto que, siguiendo las recomendaciones disponibles, hemos decidido elaborar un
programa multimodal de rehabilitacion que aborde las dificultades con las que cuentan este
tipo de pacientes.

Ademas, hemos encontrado diversos estudios que comparan los programas de rehabilitacion
domiciliaria con la rehabilitacion geriatrica convencional obteniendo resultados similares en
cuanto a recuperacion funcional. (13).

La eleccion del tipo de ejercicios para nuestro programa (mayoritariamente de fuerza
combinados con aquellos que mejoran el equilibrio) ha tenido lugar tras analizar estudios
donde se demuestra que la mejora de la recuperacion funcional ocurre en mayor proporcion
en aquellos que ponen en practica esta clase de ejercicios. (14). Otra de de las razones que
nos motivaron también a disefiar el programa de esta manera fue la alta prevalencia con la
que la sarcopenia se presenta en estos pacientes. De esta forma, se intenta reducir, a su vez,
este factor de riesgo, ya que los ejercicios de fuerza son los que demuestran un mayor efecto
sobre el incremento de la masa muscular. (15)

Los estudios que basan sus programas en ejercicios de fuerza demuestran un aumento de la

misma, de la velocidad del paso y de la distancia de éste. Asimismo, se describen mejoras
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en el ambito de las actividades basicas de la vida diaria y de las actividades instrumentales.
Cabe destacar la importancia de un mantenimiento de esta actividad fisica, pues existe
evidencia que demuestra la disminucion de la fuerza de las extremidades inferiores y de la
velocidad del paso en los pacientes que no la realizan. (14).

La frecuencia con la que estos ejercicios se realizan, varia de unos estudios a otros, pero en
todos ellos se destaca la importancia de realizarlos de forma progresiva, incrementando de
forma gradual la dificultad e intensidad. (16).

En cuanto al formato de disefo del programa, pensamos que una estrategia novedosa para
tratar la dificultad de la baja adherencia es el formato audiovisual. De esta forma se abordaria
la dificultad de llevar a cabo ejercicios sin un profesional al lado que los explique. Sin embargo,
es necesario que los pacientes se encuentren con una persona que maneje adecuadamente
las nuevas tecnologias en caso de no contar él con esta habilidad, infrecuente en la poblacion
diana. Respecto a este tema, en la literatura cientifica disponible hemos encontrado estudios
que reflejan un aumento de la adherencia en pacientes que reciben rehabilitacion domiciliaria

con formato audiovisual. (17).

CONCLUSIONES

Los pacientes con fracturas de cadera presentan numerosas comorbilidades que dificultan la
adherencia a un programa para la recuperacion de la movilidad. La adherencia al programa
se encuentra altamente influida por la edad avanzada, un indice de Barthel bajo y una
movilidad previa reducida. Las estrategias utilizadas para procurar el adecuado cumplimiento
parecen ser insuficientes, especialmente en aquellos pacientes institucionalizados. Sin
embargo, la rehabilitacion post fractura de cadera parece conllevar una mejora de la movilidad

funcional en los pacientes que realizan correctamente los ejercicios
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ANEXOS
ANEXO 1: ESCALA DE BARTHEL

Actividad Valoracién Punt Ingre [1 mes3
uacio |so mese
n S
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
(banarse) | - Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Arrealarse | - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
9 afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
D . .. | - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o 5
€POSICIO | necesita ayuda para administrarse
n supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda sif 10
tiene una puesta
C . - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
Miccion | \ocesita ayuda para cuidar de la 5
sonda
- Incontinencia 0
Usar - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 10
tsat ponerse la ropa... 5
retre - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 0
e - Dependiente
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Trasladars | - Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
e (alasilla,
a la cama)
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
D bular| Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 10
eambuiar  yetros 5
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda
- Dependiente 0
Escalones | - Independiente para bajar y subir escaleras 10
subiry - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
ajar
escaleras) | - Dependiente 0
TOTAL:
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ANEXO 2: SARC-F

Componente Pregunta Puntuacion >4

Fuerza ¢Cuanto le Nada 0
cuesta levantar o | Algo 1
llevar 5kg de Mucho o incapaz | 2
peso?

Ayuda caminar | ;Cuanto le Nada 0
cuesta caminar Algo 1
en una Mucho, usa 2
habitacién? bastén o incapaz

Levantarse de la | ;Cuanto le Nada 0

silla cuesta levantarse | Algo 1
de unasillaode | Mucho oincapaz | 2
la cama? sin ayuda

Subir escaleras | ;Cuanto le Nada 0
cuesta subir 10 Algo 1
escalones? Mucho o incapaz | 2

Caidas ¢ Cuantas veces | Ninguna 0
se hacaidoenel |[De1a3 1
ultimo afo? 4 0 mas 2

TOTAL:
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ANEXO 3. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Ret

)

Cuantas comidas completas toma al dia?

0= 1comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1=2comidas
apetito, digestivos, dificultades de 2 =3 comidas O
icaciono deglucion en los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1=ha comido mencs «  productos lactsos 3l menos
2= ha comido igual | una vez al dia? sigoneD
B Peni_da'm*peso(dmses) «  husvos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces ala semana? sig noo
1=no o sab= «  came, pescado o aves, diariaments? sig noO
2=pérdidade pesoentre 1y3kg
3 =no ha habido pérdida de peso O 0.0 =0o1sies
TC Wowvilidad ] 05 =2sies
D=delacm‘\adsion 1.0 =23sies Oo.g
1=atmmmaer_lel'neria'
2 = sale del domiclio S— ] L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
U Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estres O=no 1=si D
psicologico en los Gltimos 3 meses? O
0=si 2=no ink iqui
M C vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
m"ﬂm café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demenca o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
; danermmodetada 0 05=de3a5vasos
sin problemas psicologicos 1.0 =mas de 5 vasos
F hieedemasaeorporim peso en kg / {talla'en m)” oo
0=IMC <18 N Forma de alimentarse
1=18<IMC<21 0:mgm
2=21sIMC<23 1 = se a@imenta solo con dficultad
3=IMCz23 O 2 = se dimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje oo O Se considera e paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricion grave
1 =no lo sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion O
8-11 puntos: nsgodema'utm:on
B malrusicitn P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
GR 0.0 =peor
0.5=nolosabe
EE -
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0=mejor 0.0
1=si =
s 0=m O @ Circunferencia braquial (CB en cm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? gg:g?;gészz
f=s 1=m O 10=CB>22 oo
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP<31
O 1=CP231 O
Evaluacién (méx. 16 puntos) oog
Veles B Vilers 5, Abslen G, of sl Ovendew of the MNAS - R Mistory and 1 3
Chalenges. J Nt Health Aging 2008 | 10 . 458485 ’ Cnba’e DD D
Fubensiein LZ JO, 8 G Y, Vellas B Screening for Undem, o . x . N
mMdmiﬂr;uovmu::n;::hm:n.Wrmw:nn:nm({::;- Evaluacion global (max. 30 puntos) .aoo
SF) J. Geroet 2001 | S8A - M39S-3TT " L.
Guigez ¥. The Mink-Nutitony Assesserant (MNAS) Redew of (he Lisratire - Whe! Evaluacion del estado nutricional
does X tel w2 ? J Nulr Health Aging 2008 | 10 . 888257
L De 243 20 puntos estado nuricional nomal
Para mds Informacitn: wwe mea-adedy com De 17 3 23.5 puntos m‘mm’"
Menos de 17 puntos ic
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ANEXO 4. ESCALA DE MOVILIDAD INDEPENDIENTE

Pre-
fractura

mes

meses

Movilidad independiente dentro y fuera de casa sin
ayudas técnicas

Movilidad independiente dentro y fuera de casa con
ayuda técnica

Movilidad independiente dentro y fuera de casa con
dos ayudas técnicas o un andador

Movilidad independiente solo dentro de casa sin
ayudas técnicas

Movilidad independiente solo dentro de casa con una
ayuda técnica

Movilidad independiente solo dentro de casa con dos
ayudas técnicas o un andador

Movilidad independiente solo dentro de casa vigilado
por una persona

Movilidad solo dentro de casa con pequeia ayuda de
una persona

Movilidad solo dentro de casa con gran ayuda de una
persona

Movilidad con dos personas o0 no movilidad

Desconocido
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ANEXO 5. Programa de ejercicios original. Formato papel.

EJERCICIOS DE MOVILIDAD FUNCIONAL TRAS FRACTURA DE CADERA

EJERCICIO 1. ESTIRAMIENTO DE LA PIERNA

Posicion: sentado en una silla.

Movimiento: Levante y estire la pierna derecha hasta dejarla recta, repitalo unas 10 o
15 veces. Después haga lo mismo con la pierna contraria.

Repeticiones: 10-15 veces con cada pierna

EJERCICIO 2. LEVANTARSE DE LA SILLA

Posicion: Sentado en una silla.

Movimiento: levantese de la silla y vuelva a sentarse en ella. Si le resulta dificil
levantarse, utilice una silla con apoyabrazos y apoyese en ellos.

Repeticiones: 10-15 veces.

EJERCICIO 3. FLEXION DE RODILLA

Posicion: Estando de pie, coloquese detras de una silla y apoye sus manos en el
respaldo.

Movimiento: Levante la pierna derecha hacia atras doblando la rodilla de manera que
forme un angulo de 90° con el tronco. Después haga lo mismo con la pierna izquierda.
Repeticiones: 10-15 repeticiones con cada pierna.
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EJERCICIO 4. EXTENSION DE PIERNA
Posicion: Estando de pie, coloquese detras de una silla y apoye las manos en el
respaldo.

Movimiento: Levante ligeramente la pierna derecha hacia atras sin doblarla como ve
en la imagen. Después haga lo mismo con la pierna izquierda.

Repeticiones: 10-15 repeticiones con cada pierna.

EJERCICIO 5. ELEVACIONES LATERALES

Posicion: De pie detras de una silla.

Movimiento: Levante la pierna derecha estirada hacia el lado derecho, manténgala
unos segundos y vuelva a la posicion inicial. Repita el mismo proceso con la pierna
izquierda.

Repeticiones: 10-15 veces con cada pierna.
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6. SUBIR Y BAJAR UN ESCALON

Posicion: Coléquese en frente de un escalén o una escalera.

Movimiento: Suba un escaldon con una pierna, después suba la otra pierna. Una vez
que esté de pie encima del escaldn, baje primero una pierna y después la otra. Puede
ayudarse apoyandose en el pasamanos de la escalera.

Repeticiones: 10-15 veces.

EJERCICIO 7. MINI SENTADILLAS

Posicion: Estando de pie, coloquese detras de una silla y apoye sus manos en el
respaldo. Los pies deben separarse la anchura de los hombros. Mantenga la espalda
recta.

Movimiento: descienda ligeramente como si fuera a sentarse y vuelva a la posiciéon
inicial.

Repeticiones: 10-15 veces.
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PASOS PARA VISUALIZAR LOS VIDEOS:

1. Entre en Youtube: en la parte superior de la pantalla encontrgg@un buscador:

pulse sobre la lupa

& YouTube = Q @

2. Escriba en el buscador: Héctor Aguado Traumatodlogo

& Buscar... $

3. Pulse sobre el nombre

&  hectoraguadotrau.. X &

HECTOR J AGUADO
HERNANDEZ

243 suscriptores - 20 videos

© SUSCRIBIRSE

4. Pulse sobre Listas de reproduccion

¢ HECTORJAGUADO.. Q

INICIO VIDEOS LISTAS DE REPRODUCCIO

HECTOR J AGUADO HERNANDEZ

@ SUSCRIBIRSE 243 suscriptores
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5. Pulse sobre la lista: Recuperacion tras fractura de cadera

¢ HECTORJAGUADO.. Q

EOS LISTAS DE REPRODUCCION CANALES

Ejercicios de
movilizacién para
lesiones y fractura...

ol = 15 videos
2.

No emplear la cin

Recuperacion tras
fractura de cadera

7 videos

6. Pulse sobre el video que quiera ver:
&  Recuperaciéntrasfr.. Q

Recuperacion tras fractura de v
HECTOR J AGUADO HERNANDEZ

) ) - °
7 videos

[— — VIDEO 1 Estirar
pierna
HECTOR J AGUADO ...

VIDEO 2 Levantarse
silla

HECTOR J AGUADO ...

VIDEO 4 Extension
pierna atras

HECTOR J AGUADO ...

VIDEO 7 Sentadillas
HECTOR J AGUADO ...

& ) = E® m

Pégina princip.. Tendencias  Suscripciones Recibidos Biblioteca
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ANEXO 6: Programa de ejercicios. Formato video.

Video 1.
https://www.youtube.com/watch?v=3nVTnNuY8JE&list=PLBTmM5Q0 zaNgY7A_ g4K7Y
cdCDvm-_7co

Video 2.

https://www.youtube.com/watch?v=9mUXXFNw-

Po&list=PLBTmMS5Q0_zaNgY7A g4K7YcdCDvm-_7co&index=2

Video 3

https://www.youtube.com/watch?v=-

6Ca_BrWjkg&list=PLBTmM5Q0_zaNgY7A g4K7YcdCDvm-_7co&index=7

Video 4

https://www.youtube.com/watch?v=yXvE0fe3z2Y &list=PLBTmMS5Q0_zaNgY7A g4K7Yc
dCDvm-_7co&index=3

Video 5
https://www.youtube.com/watch?v=rdUw7ILrwy0&list=PLBTmMS5Q0_zaNgY7A g4K7Yc
dCDvm-_7co&index=6

Video 6

https://www.youtube.com/watch?v=XgZqzuAz1 1M&list=PLBTmM5Q0_zaNgY7A g4K7Y
cdCDvm-_7co&index=5

Video 7

https://www.youtube.com/watch?v=kmY9sRKM 1fo&list=PLBTmM5Q0_zaNgY7A g4K7Y
cdCDvm-_7co&index=4
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DISENO, IMPLANTACION Y EVALUACION DE SATISFACCION DE PROGRAMA PARA LA RECUPERACION
FUNCIONAL EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA. INVESTIGACION ORIGINAL

Autoras: Elena Cabeza Moreno y Marta Fernandez del Egido
Tutor: Dr. Héctor José Aguado Herndndez
Profesor asociado del Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina
Médico Adjunto del Servicio de Traumatologia del HCUV

Disefio de un programa de rehabilitacién precoz para la recuperacon
fundonal tras fractura de cadera. Evaluadon de la adherencia y
satisfaccion de los pacientes en seguimiento. Mejorar la movilidad de
los pacientes mediante el ejercicio y establecer asodaciones entre la
adherenciay otrasvariables.

Las fracturas de cadera tienen una alta prevalencia y suponen una
pérdida considerable de la calidad de vida, asi como un aumento de
la mortalidad. Actualmente, la evidendia cientifica recomienda la
rehabilitacion precoz para una correcta recuperacion de la movilidad,
de donde surge el interés por este estudio.

* El programa de rehabilitacion consta de siete ejercidios que combinan fuerza y equilibrio, que se introducen con dificultad y repeticiones
de manera creciente. La elaboracion del programa de ejercidios se ha llevado a cabo mediante videos, realizados por las autoras, induidos
en la plataformaYoutube, y en formato papel, con explicacion y fotograma de los videos.

Ejercicio 1: levantarlapierna Ejercicio 2: levantarse delasilla

-
) e

Ejercicio 5: Elevaciones laterales Ejercicio 6: Subiry bajarun escalén o step up

mwmﬂn.n.oﬂZw:mmmsﬂm&__mm
.m_ﬂmncmsaoﬂoﬁm_vamnmm:ﬁmmmmamawQmaogcmc:oamm__oﬁm__mnam:m_qunmmo.

* Analisis de variables: La variable adherenda muestra que 14 de los padentes realizan los ejercdicios y 29 no. La movilidad independiente
previa a la fractura desvela que solamente 15 pacientes se encontraban en la situacion de total independenda (camina dentro y fuera de
casa sin ayudas). La media de la escala de Barthel es de 75,1 + 24,8. De la escala MNA, el 65,9% se encuentran en estado de malnutricion o
de riesgo de malnutricién. La media de la edad es de 83,14 afios + 9,3. En cuanto a la preferendia de formato, 11 pacientes prefieren el
papel, 1 prefiere losvideosy 2 han utilizado ambos.

* Anadlisis estadistico: Mediante el estadistico Chi-cuadrado, se obtiene que los pacientes con buena adherencia al programa partian de una
situacion de movilidad independiente previa a la fractura mejor que la poblacion total, resultado estadisticamente significativo con
[p=0,024]. Con el test estadistico ANOVA, estudiamos la asodiacion entre tres variables: adherencia, edad y Barthel. Los resultados que
obtenemos son de una media de edad mas baja y Barthel mas alto en los pacientes con buena adherenda, con significacion de [p=0,001].
Aplicando de nuevo Chi-cuadrado, se obtiene con significacion asintotica bilateral de [p=0,000] que los pacientes con buena adherenda
mejoran lamovilidad independiente al mes de la fractura respecto a quienes no han seguido el programa.

Ejercicio 3: flexion derodilla

Ejercicio4: Extension de pierna

4

Se trata de un estudio longitudinal de intervencidn sobre pacientes con
fractura de cadera. Se estudia a los padentes ingresados por fractura de
cadera en la Unidad de Traumatologia del HCUV de noviembre 2019-febrero
2020 (n=44). Se excluyen pacientes en situadones desfavorables que impidan
la comunicadon o la realizacion del ejercicio. Ademas, no hemos incluido
pacientes con fracturas periprotésicas, patoldgicas o por mecanismos de alta
intensidad. Los datos se almacenaron en una base de datos IBM SPSS version
25.0, con el cual se realizo el andlisis estadistico posterior. Se realiza una
entrevista clinica durante el ingreso a cada paciente y/o sus familiares en la
cual se recogen variables como la edad, sexo, datos antropométricos,
situacion sodal y tipo de fractura. Asimismo, se miden escalas del estado
previo a la fractura, como la escala de Barthel, MNA, SARC-F y movilidad
independiente. En dicha intervencion, ademas, se realiza una entrevista
educadonal con la cual se pretende motivar a la realizacion de ejercidio fisico
para una mejor recuperacion. Se explica, previo consentimiento expreso oral
de los pacientes, el programa de rehabilitacion precoz elaborado en dos
formatos (papely videos).

Posteriormente, se lleva a cabo un seguimiento telefénico a la semana y al
mes del ingreso. En la consulta al mes, se evaltuan las variables resultado o
dependientes, que son la adherenda al ejercicio (tres o mas dias a la semana
/ a veces / no los realiza), la movilidad independiente y la preferenda de
formato (videos/papel/ambos).

Nuestro programa estd compuesto por ejercicos de fuerza y equilibrio,
basdndonos en la bibliografia, puesto que han demostrado una mejora de la
movilidad post-fractura y la prevendon de caidas. La adherenda al mismo es
un reto en la poblacion diana, que hemos tratado de solventar mediante
estrategias utilizadas en estudios previos, como la dificultad y repeticiones
crecientesy el seguimiento telefonico.

La baja adherencia a nuestro programa de ejercidos ha supuesto la prindipal
dificultad. Se ha demostrado asociacdn de la misma con variables como la
edad avanzada, el Barthel bajo y la movilidad independiente previa a la
fractura pobre. La movilidad independiente al mes de la fractura es
significativamente mejor en los pacientes que realizan el programa.

BIBLIOGRAFIA
1

NHS.uk [Internet]. England: NHS; [actualizado 8 de octubre de 2019, citado 23 de mayo de 2020].

. EsseryR, Geraghty AWA, Kirby S, Yardley L. Predictors of adherence to home-based physical therapies: a systematic review: Disability and Rehabilitation: Vol 39, No 6 [Internet]. [citado 23 de mayo de 2020].

N.
w.Omo:m_.k_mq.z.w:mi:mﬁo__n.m#:ﬁ:-mamﬁ..&mﬂ.:v-ggEocﬁzmnmqsmu?mnn:_.m;Smnm.mzmzmwi#_.Emnn-_.om_‘mw.&o:.wq._mvo_.nmgmn.aaoa.mnonm~o~m_%ao~wam.=m<o._m~o~o_"mim_“wg.mm.
4. SangYoon Lee MD, Effect of Lower-Limb Progressive Resistance Exercise After Hip Fracture Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Studies. J Am Med Dir Assoc. 2017;




