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RESUMEN

La fractura de cadera en pacientes ancianos es la causa mas frecuente de
ingreso hospitalario en los servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
nuestro pais. Se presenta predominantemente en personas de edad avanzada
y constituye uno de los problemas mas importantes de nuestra sociedad debido
a su elevada incidencia, principalmente motivada por el envejecimiento de la
poblacion. Una gestion adecuada de su tratamiento es extremadamente
importante pues tiene un efecto significativo sobre la calidad de vida de los que
la padecen y sobre la carga econdémica derivada del mismo.

La fractura de cadera se asocia a un nivel alto de dolor. La aplicacion de
traccion cutanea preoperatoria para disminuir el dolor de estos pacientes en la
practica clinica esta en constante controversia. Los estudios disponibles en la
literatura cientifica no ofrecen un alto grado de evidencia sobre las posibles

ventajas e inconvenientes ligadas al uso de la misma.

Asimismo la cuantificacion del dolor en estos pacientes es una tarea compleja 'y
no todas las escalas validadas de medicion estan indicadas para ellos,
especialmente si presentan deterioro cognitivo; es por ello que usaremos

diferentes métodos para cuantificar dicho dolor e interpretar los resultados.

Proponemos un estudio experimental, multicéntrico y prospectivo en los
hospitales publicos de Castilla y Ledn en el que se estratificara a los pacientes
en tres grupos en funcion de su edad y su capacidad cognitiva para analizar en
ellos los efectos del uso de traccion cutanea preoperatoria como medida de

alivio del dolor.

Palabras clave: Dolor, Fractura de cadera, Traccion cutanea y Escalas de

evaluacioén del dolor.
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1. INTRODUCCION

1.1 TRASCENDECIA DE FRACTURAS DE CADERA

La fractura de cadera, en los pacientes ancianos, es la causa mas frecuente de
ingreso en el hospital en los servicios de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
de nuestro pais. Es una lesion de importancia creciente en la sociedad
occidental, tanto en términos econdmicos como sociales, que afecta
directamente a los que la padecen e indirectamente a su estructura de apoyo,
formada por su familia e instituciones'. Es el diagnostico que produce una
mayor ocupacién de camas y constituye la segunda causa de ingreso

hospitalario en pacientes mayores de 75 afios?.

Las fracturas de cadera se presentan predominantemente en personas de edad

avanzada (mayores de 65 afios), especialmente en las mujeres®*®

que tienen
una menor masa 6sea y una mayor pérdida de calcio a partir de la menopausia,
lo cual incrementa el riesgo de fractura ante una caida o un traumatismo®. La
osteoporosis es uno de los factores etiologicos mas importantes en relacion
con el riesgo de fracturas, seguido por las caidas accidentales®. En la
actualidad constituye uno de los problemas mas importantes en nuestra
sociedad, debido a su elevada incidencia y a la morbi-mortalidad asociada que

conlleva*®®,

Las cifras de mortalidad en el primer afio tras una fractura de
cadera oscilan entre el 14 y el 45%, ascendiendo al 62% en aquellas que no
fueron intervenidas quirrgicamente®. Su incidencia varia considerablemente
entre las diferentes poblaciones, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en un informe realizado conjuntamente con la Fundacion Internacional de
Osteoporosis (FIO), afirma que "se espera que el numero de fracturas de
cadera se triplique en los proximos afios, pasando de 1,7 millones en 1990

hasta 6,3 millones en 2050"*°.



La incidencia absoluta de fracturas de cadera es cada vez mayor debido al
envejecimiento de la poblacién®. Es un fendmeno que aparece también en los
paises de nuestro entorno. En Espafia, la poblacion de 65 afios o0 mas se ha
incrementado considerablemente en los Ultimos afios, pasando de un 14,92%
en 1997 a un 19.5% en Julio de 2013 (dltimo dato disponible en la web del INE
en el momento de confeccionar esta memoria). Las causas que justifican este
crecimiento han sido la reduccion de la tasa de mortalidad, la mejora de las
condiciones de vida y un descenso gradual de la tasa de natalidad®. Segun
hemos podido obtener en la web del INE, a partir de las proyecciones de
poblacion disponibles para los préximos afios, este porcentaje llegara a
situarse en un 24,4% en 2028, un 32,1% en el 2040 y un 36,6% en el 2052.

En Europa y en EE.UU. el numero de personas mayores también ha
aumentado en las ultimas décadas del mismo modo que el namero de
pacientes con fractura de cadera. El numero total de pacientes con fractura de
cadera de mas de 80 afios de edad se ha duplicado en Suecia y como se
estima que el numero de ancianos aumentara durante las proximas décadas,
se espera que siga aumentado también el nimero de fracturas de cadera’.

Una gestion adecuada de la fractura de cadera es extremadamente importante,
ya que tiene un significativo efecto sobre la calidad de vida de los pacientes
gue la padecen, teniendo en cuenta que la mayoria de las fracturas de cadera
ocurre en pacientes geriatricos®. Hasta la mitad de los ancianos que sufren
fractura de cadera pasan a ser dependientes parcialmente para las actividades
de la vida diaria y hasta una tercera parte de ellos totalmente dependientes, lo
gue produce una reduccién de la esperanza de vida de un 20 %

aproximadamente®.

La carga econdmica asociada a este tipo de fracturas se debe sustancialmente
al gasto hospitalario y a la posterior rehabilitacién o atencion a largo plazo®. Las
cifras publicadas en Esparfia sitian el coste directo entre 2.500 y 5.700 euros
por fractura de cadera. A estos costes directos hay que afiadir los gastos
indirectos, originados tras el alta hospitalaria: rehabilitaciéon, personal de apoyo

domiciliario, aparatos ortopédicos y centros diurnos. Estos gastos indirectos
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son los mas dificiles de calcular®. Por todo ello, estas fracturas constituyen un
importante problema de salud publica y se prevé que sus gastos consuman una
gran proporcion de los recursos disponibles®. Por tanto, es importante optimizar
todo lo relacionado con su tratamiento ahora, con el fin de producir un ahorro

de recursos en afios venideros’.

1.2 CONTROL DEL DOLOR EN LA FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera se asocia con un nivel alto de dolor. Los pacientes que
experimentan mayor dolor se encuentran en mayor riesgo de delirio, su
movilizacion es mas lenta, tienen estancias hospitalarias mas largas y menor
calidad de vida. También presentan un mayor riesgo cardiovascular, depresion,
trastornos del suefio y disminucion de la respuesta a las intervenciones. Por
ello la gestion eficaz del dolor es un objetivo primordial en la fractura de

cadera®®.

El control del dolor en los pacientes de edad avanzada es mas complejo que en
poblaciones de pacientes mas jovenes. Los factores que contribuyen a esta
complejidad incluyen el deterioro cognitivo, las comorbilidades médicas,
interacciones con otros farmacos y problemas debidos a una no adecuada
dosificacion. La disminucién de la funcién renal de la poblacion geriatrica
conduce a un metabolismo mas lento y puede modificar los niveles pico de
farmaco o aumentar su accion. El hecho de que los niveles analgésicos supra
terapéuticos puedan llevar al delirio postoperatorio y a la depresion respiratoria
en estos pacientes hace que, en respuesta a estas complicaciones potenciales,
no sea raro para ellos estar inframedicados y presentar un malestar importante,

afectando a su capacidad de realizar movimientos.

Diversos autores destacan las dificultades encontradas con respecto a una
adecuada evaluacién y control del dolor en pacientes con deterioro cognitivo.

Las sefiales no verbales que incluyen inquietud, agitacion, parpadeo rapido, las



expresiones faciales y cambios fisiol6gicos como taquicardia o aumento de la
presion arterial, pueden representar el Unico medio para identificar estos
niveles de malestar considerados como importantes, por lo que pueden ser

empleados para medir el dolor en este tipo de pacientes.

Un mejor control del dolor puede, a su vez, disminuir la duracién de la
hospitalizacion, mejorar la recuperacion funcional y mejorar los resultados
funcionales a largo plazo. La Asociacion Americana de Cirujanos Ortopédicos
recomienda un enfoque multidisciplinario para este tipo de pacientes. Este
enfoque incluye las aportaciones de cirujanos ortopédicos, geriatras, personal
de enfermeria, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas y especialistas en
manejo del dolor. Esta atencion multidisciplinar puede reducir
significativamente las complicaciones y la mortalidad después de una fractura

de cadera®.

Dentro de las medidas para aliviar el dolor se encuentran el bloqueo nervioso,
la anestesia raquidea, anestesia regional, el empleo de analgésicos sistémicos,
opiaceos o AINEs tradicionales, la traccion preoperatoria del miembro afectado,
ya sea cutanea o esquelética, las intervenciones no farmacolégicas como
acupresion, la terapia de relajacion, TENS (electroestimulacién nerviosa
transcutanea) y la fisioterapia. Pero hasta donde sabemos, no hay directrices
disponibles, basadas en ensayos clinicos para el tratamiento del dolor asociado
con las fracturas de cadera. La evidencia sobre el tratamiento del dolor
después de la fractura de cadera es sorprendentemente escasa, o que impide
establecer conclusiones firmes para cualquier enfoque o para una O6ptima

gestion global del dolor?. Esto crea la necesidad de realizar nuevos estudios.



1.3 TRACCION CUTANEA O DE PARTES BLANDAS EN LA FRACTURA DE
CADERA

La traccién cutdnea o de partes blandas es un tipo de reduccién cerrada que
consiste en la aplicacién de una correa, espuma, 0 aparato de traccién de
fieltro directamente sobre la piel, ejerciendo una fuerza longitudinal sobre la
extremidad afectada facilitando la alineacién de la fractura™. Al tirar de las
vendas adheridas a la piel, la fuerza de traccidén es trasmitida por los tejidos
blandos al hueso. El miembro fracturado, con la piel limpia, seca y desnuda, se
mantiene en ligera traccion y rotacion neutra. El set de traccion cutdnea consta
de venda adhesiva, un protector de gomaespuma para los maléolos, la platina,
la cuerda de traccion y la venda de gasa. Después de la adhesion, en la punta
de la cuerda de traccion pasada por una polea fijada al pie de la cama se

coloca una pesa de traccion®?.

Las principales ventajas tedricas del uso de traccion son reducir el dolor en el
sitio de la fractura y ayudar a la reduccién de la misma para hacer mas facil la
posterior intervencién quirdrgica®. La fuerza de traccion se opone a la
contractura muscular dolorosa alrededor de la fractura y a la compresion
muscular por los fragmentos 6seos a la vez que dificulta la perforacion cutanea
por posibles esquirlas. Limita el espasmo arterial y el shock traumatico y
permite la cicatrizacion de los tejidos blandos'®. A pesar de ello, no existe en la
literatura evidencia que soporte estas suposiciones en el caso de las fracturas
de cadera’; incluso para algunos autores la traccién tiene desventajas
potenciales, haciendo mas dificil el cuidado del paciente, aseo, manipulacion y
prevencion de ulceras por presion. Otros efectos adversos posibles de la
traccion son los dafios producidos en la piel o aparicion de flictenas por
cizallamiento mecanico, isquemia de la extremidad por vendajes demasiado
prietos o alergia al material adhesivo; sin embargo, la evidencia clinica para

apoyar todas estas teorias también es insuficiente.



La aplicacion o no de traccion esta en constante controversia. Durante varios
afos, diversos estudios y revisiones bibliogréficas, entre ellas siete
actualizaciones realizadas por la Colaboracion Cochrane, han intentado
cuantificar las ventajas e inconvenientes de la traccion preoperatoria en la
fractura de cadera®. En sus conclusiones, la traccién de partes blandas
preoperatoria en pacientes con fractura de cadera no tuvo efecto en el alivio del
dolor.>®%% no obstante la evidencia disponible demuestra que los ensayos
presentan una metodologia sub-6ptima y defectuosa y que su calidad tiende a

decepcionar.

La ultima revisiéon de la Colaboracion Cochrane sobre la aplicacién de traccion
cutanea en la fractura de cadera del adulto, concluye que 10 de las 11
investigaciones seleccionadas por la revision eran de alto riesgo o riesgo
incierto de sesgo relacionado con la ausencia de aleatorizacion o con el
procedimiento elegido para llevarla a cabo. Asimismo consideran que las 11
investigaciones son de alto riesgo de sesgo en relacion a la falta de
enmascaramiento en los resultados subjetivos, principalmente la evaluacion de
dolor. Por tanto, debido a la metodologia defectuosa de los estudios y el
namero limitado de pacientes participantes indican que la evidencia es
insuficiente para descartar las posibles ventajas de la traccion o para confirmar

las complicaciones adicionales debidas al uso de la misma?®.

De hecho la traccion cutanea, todavia se utiliza ampliamente en muchos

paises, Japon, Suecia, Paises bajos y Espafia entre otros>°.

En nuestro medio no existe consenso en cuanto al uso de traccion
preoperatoria en fracturas de cadera. Como resultado de una pequefa
investigacion en la que entrevistamos a las Supervisoras de Enfermeria de los
Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de hospitales publicos en
Castilla y Ledn obtuvimos que el 57% de los hospitales de nuestra regién usan
la traccion cutanea de manera sistematica frente al 14,2% que la usan en
determinados tipos de fractura y al 28,6% de los hospitales que no la usan

practicamente nunca.



1.4 CUANTIFICACION DEL DOLOR EN LA FRACTURA DE CADERA

Una cuantificacion vélida y fiable del dolor es un objetivo principal tanto para los
estudios clinicos como para su gestion, no obstante, es una ardua tarea debido
a que la propia naturaleza subjetiva del dolor hace imposible una valoracion
objetiva del mismo'®. La experiencia del dolor corporal provoca una sensacion
de miedo o amenaza que se asocia con efectos psicolégicos como ansiedad y
depresion'®®. Esta vivencia esta relacionada en gran medida con la edad del
paciente, experiencias previas de dolor, ambiente social, nivel cultural y

caracteristicas personales del propio paciente”.

Teniendo en cuenta las palabras de Melzack: “dado que el dolor es una
experiencia personal privada, es imposible para nosotros conocer con precision
el dolor que padece otra persona”, la medicion del dolor es una de las metas
mas dificiles que tiene que superar tanto el clinico como el investigador. Por lo
tanto no se puede asegurar que un dolor ha sido aliviado o suprimido, a menos
que, de alguna manera, ese dolor haya sido valorado y medido'’. Para ello, se
han diseflado diferentes escalas que permiten evaluar el grado de dolor y
comparar diferentes mediciones. La Escala Visual Analogica (EVA), Escala de
Calificacion Numeérica (ECN o EN), Escala Verbal (ECV) y la Escala Facial del
Dolor son las mas comunmente utilizadas en la practica clinica y en estudios de
investigacion. La evidencia apoya la fiabilidad y validez de cada una de estas

escalas, sin embargo, cada una de ellas presenta sus inconvenientes®®.

En base a la bibliografia consultada sobre traccion cutanea preoperatoria, se
observa que la Escala Visual Analégica (ver fig.1) es el método de evaluacion
del dolor preferido por antonomasia, este hecho no es algo excepcional puesto
gue clinicamente es la escala mas utilizada. Se suele representar como una
linea horizontal de 10 cm de longitud con anclajes en ambos extremos donde O
es la ausencia de dolor y 10 el maximo dolor imaginable. El paciente debe
marcar sobre esa linea la intensidad de su dolor***® No obstante, es dificil para
el paciente calificar de este modo su dolor, obligandole a transformar sus

sentimientos en una simple marca y dejando espacio para una mala
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interpretacion, prejuicios y confusion, mas aun si no se le ha instruido
correctamente para su uso 0 si el paciente presenta alteraciones cognitivas y
motoras. Asimismo sabemos que se produce un deterioro de la capacidad
abstracta de las personas con el aumento de edad lo que puede explicar que
existan pacientes incapaces de completarla’®*®%. Otra de las limitaciones de la
EVA es que debe ser manejada en formato papel y se debe tener precaucion al
reproducirla o fotocopiarla ya que pueden suceder cambios significativos en su
longitud que alterarian sus resultados™. Su tasa de fracaso se sitGa entre un
13,1 y un 18,0%, obteniéndose tasas de errores mas altas en los pacientes
mayores y en los que presentan deterioro cognitivo. Por todo ello algunos
autores no recomiendan su uso en estudios de investigacion sobre la

poblacién anciana®®%%,

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Figura 1. Escala Visual Analdgica de Scott-Huskinson.

La Escala de Calificacion Numeérica o Escala Numeérica del dolor fue introducida
por Downie en 1978 (Ver fig. 2). Dicha escala esta formada por 11 categorias,
gue van desde 0 a 10 en orden creciente de intensidad. Para la valorar el dolor
del paciente éste debe seleccionar el numero que mejor indique la intensidad
del sintoma, donde cero es la ausencia de dolor y diez su mayor intensidad

imaginable?.

Ningun dolot I\llléximo dolor|

0 1 9 10
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Figura 2. Escala Numérica de Downie.
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La Escala de Calificacion Numeérica es mas practica que la Escala Visual
Analdgica, ya que es mas facil de comprender para la mayoria de los pacientes
y no precisa de una gran visibilidad, destreza, ni utilizar papel y lapiz para
realizarla, ya que se puede utilizar verbalmente®*"?°. La puesta en practica de
esta escala facilita el consenso en la interpretacion y comunicacion entre los
investigadores, lo que permite una comprensién mas clara de la experiencia del
paciente”. La Escala de Calificacion Numérica ademas es preferida por los
pacientes, es mas facil de aplicar en el entorno clinico y sus tasas de fracaso
son mas bajas que las tasas de fracaso con la EVA™'®. En una de las
revisiones sobre escalas de medida del dolor sus autores concluyen que la
Escala Visual Numérica tiene una buena sensibilidad y genera datos que
pueden ser analizados estadisticamente para fines de auditoria®®. Por todo ello,
el beneficio de una u otra escala depende de la tipologia del paciente y
proponemos para nuestro estudio la utilizacion de las dos escalas como

medida de cuantificacion del dolor.

Seria interesante en nuestra investigacion que para evaluar la eficacia de la
traccion para aliviar el dolor incluyera un grupo de individuos menores de 65
afos, ya que, de ellos se podrian obtener mediciones de dolor de mas calidad.
Debido a la mencionada dificultad de mensurar el dolor en individuos que
presentan deterioro cognitivo, seria deseable que se desarrollaran
investigaciones que analizaran separadamente a estos individuos, teniendo en
cuenta principalmente las mencionadas mediciones indirectas del dolor'®. Tanto
la mencionada ultima revision de la colaboracién Cochrane, como la revision de
los Anales de Medicina Interna sobre la efectividad de las medidas de control
del dolor en la fractura de cadera recomiendan que se realicen estudios
experimentales (con la asignacién aleatoria, por tanto, aplicada correctamente)
y que intenten aplicar algun tipo de enmascaramiento para conseguir
mediciones de mas calidad en las variables subjetivas, especialmente el dolor o
la satisfaccion del paciente. También seria interesante que estos nuevos
estudios experimentales fueran multicéntricos con grandes tamafios de

muestra que permitieran conseguir suficiente potencia estadistica **

12



Proponemos la realizacién de un proyecto de investigacion que incluya analisis
separados para evaluar el funcionamiento de la traccion en pacientes menores
de 65 afios, mayores de 65 con deterioro cognitivo y sin deterioro cognitivo,
que aplique la aleatorizacion de forma correcta y que se preocupe de
enmascarar a la enfermera que evalué el dolor y al paciente la situacion del
mismo en relacibn con la aplicacion o no de traccién. De esta forma
pretendemos ayudar a establecer unos criterios cientificos minimos que
proporcionen informacion valida y clinicamente util, cuyo fin dltimo es evaluar la
seguridad, eficacia y adecuacion del uso de traccidn cutanea preoperatoria en

pacientes con fractura de cadera.

2. HIPOTESIS

El uso de traccion cutanea preoperatoria en pacientes con fractura de cadera

disminuye el dolor se manera significativa.

3. OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Evaluar las ventajas e inconvenientes del uso de traccidn cutanea
preoperatoria en pacientes que presenten fractura de cadera intervenida
guirdrgicamente e identificar factores relacionados con los beneficios y/o

perjuicios ligados al uso de la traccion.
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Objetivos secundarios:
e Evaluar si el uso de traccion cutanea preoperatoria esta relacionado con:
- Alivio del dolor.
- Estancia hospitalaria.
- Complicaciones cutaneas relacionadas con el uso de traccion de
partes blandas.
- Complicaciones generales durante el ingreso (incluida la
desorientacion).

- Necesidades de institucionalizacion al alta.

4. MARCO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Es un tipo de estudio experimental, multicéntrico y prospectivo. Los sujetos a
estudio seran los pacientes mayores de 17 afios con fractura de fémur proximal
intervenida quirdrgicamente que ingresen en los servicios de traumatologia y
ortopedia de los hospitales publicos de Castilla'y Ledn entre el 1 de Enero y el
31 de Diciembre de 2015 teniendo en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion siguientes.

Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 17 afios que ingresen en los hospitales publicos
de castilla y Ledn con diagnostico de fractura de tercio proximal de
fémur, operados durante el episodio clinico, que den su consentimiento

informado firmado de manera autbnoma.

Criterios de exclusion
e Alteracion del estado de las partes blandas que contraindique la
colocacién de traccion (piel fragil, presencia de ulceras, insuficiencia
venosa, edema distal severo, etc.).
e Barrera idiomatica que dificulte la comunicacion.

e Enfermedad vascular periférica.
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e Deformidad en pierna o tobillo.

e Presencia de otras fracturas.

Los pacientes a estudio se estratificaran en tres grupos: pacientes menores de
65 afos, mayores de 65 afos sin deterioro cognitivo y mayores de 65 afios con
deterioro cognitivo. Los pacientes de cada uno de estos grupos seran

asignados aleatoriamente a una de las tres posibilidades siguientes:

- Grupo A: Uso de traccidn cutdnea conectada a pesas.

- Grupo B: Extremidad afectada colocada sobre almohada con set de
traccion cutanea sin conectar a pesas.

- Grupo C: Extremidad en posicion libre, sin uso de almohada y set de

traccion cutanea sin conectar a pesas.

Para conseguir el enmascaramiento del evaluador y del paciente en todas las
camas se colocara el sistema de pesas, a todos los pacientes se les colocara la
traccion siendo conectada traccion y pesas soOlo en pacientes asignados al
grupo A. Dicha conexion permanecera convenientemente tapada para que ni el
paciente ni el encargado de evaluar el dolor puedan identificar el grupo al que

pertenece el paciente

Utilizando datos de incidencia de fractura de cadera en poblaciones similares a
la nuestra y la estructura de poblacién del INE, estimamos que durante 2015 se
realizaran en torno a 1100 cirugias de fracturas de cadera en nuestra region.
Una muestra de este tamafio nos permitiria detectar diferencias del 16% de la
desviacién tipica (con wuna probabilidad del 80%) en resumenes
correspondientes a las escalas de dolor entre grupos de traccion (manteniendo
el error de tipo | en el 5%). Dentro de cada subpoblacion determinada por la
edad y la presencia de deterioro cognitivo seriamos capaces de detectar
diferencias entre los grupos de traccion del 35% para los mismos niveles de

potencia y de error de tipo |
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4.2 VARIABLES.

Variables independientes:

Edad.
Sexo.
Comorbilidades al ingreso.
Nivel de dependencia previo a la fractura de cadera (indice de
Barthel. Ver anexo 1).
Residencia habitual.
Deterioro cognitivo (Examen Cognoscitivo al ingreso mediante Test
de Pfeiffer. Ver anexo 2).
Tratamiento farmacolégico previo al ingreso.
Nivel de deambulacion previo a la fractura de cadera:
- Sin ayuda.
- Con ayuda.
- Silla/cama.
Tipo de fractura de cadera:
- Intracapsular.
- Extracapsular pertrocantérea.

- Extracapsular subtrocantérea.

Variables Dependientes:

Estancia hospitalaria.

Estancia preoperatoria (medida en dias u horas si son menos de 24h).

Complicaciones cutaneas relacionadas con el uso de traccion de partes

blandas.

Complicaciones generales. (Desorientacion).

Deambulacién al alta hospitalaria:

- No deambula al alta.
- Bipedestacion.

- Marcha asistida.
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e Dolor evaluado con la Escala de Calificacion Numérica.
- Dolor basal: 30 minutos posteriores al ingreso (previo a la
colocacion de set traccidén cutdnea conectada o no a pesas).
- Dolor postraccional I: 2 horas posteriores a la colocacion de set
traccion cutanea conectada o0 no a pesas.
- Dolor postraccional 1I: 24 horas posteriores a la colocacion de set

traccion cutanea conectada o0 no a pesas.

e Ansiedad (Escala de medicién de ansiedad STAI. (Ver anexo 3).
- Ansiedad basal.
- Ansiedad postraccional I.
- Ansiedad postraccional .

e Frecuencia Cardiaca:
- F.C. basal.
- F.C. postraccional I.

- F.C. postraccional .

e Tension Arterial:
- T.A. basal.
- T.A. postraccional I.

- T.A. postraccional Il.

e Impresion subjetiva sobre el estado del paciente
- Opinion del enfermo: ¢ Usted piensa que con la traccion de partes
blandas estd mas comodo?
- Opinion del familiar: ¢Cree usted que su familiar tiene menos
dolor?
- Opinion de la enfermera responsable: ¢ Piensa que el uso de la

traccidon cutanea ha mejorado el confort de su paciente?
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e Numero de demandas al personal de enfermeria por parte del paciente.
e Analgesia. (uso de medicacion) Uso de hoja de enfermeria
e Uso de medicacion adicional (ej. Adolonta S/P) Uso de hoja de

enfermeria.

4.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularan medias y desviaciones tipicas para resumir las variables
numéricas y porcentajes para las cualitativas. Estos resimenes se
acompafaran de intervalos de confianza del 95%. Se aplicara un analisis de la
varianza para contrastar igualdad en los niveles de las variables numéricas
dependientes de los grupos de traccion. Si el resultado de estos analisis fuera
estadisticamente significativo se realizarian comparaciones mdultiples que
incluyeran cada par de situaciones estudiadas. Estos analisis se
individualizaran para cada grupo determinado por la edad y la presencia o no
de deterioro cognitivo. Se consideraran estadisticamente significativos p-

valores inferiores a 0.05.

4.4 PRESUPUESTO

Para llevar a cabo nuestro proyecto de investigacion tenemos prevista la

colaboracion de los hospitales publicos del SACYL y de sus profesionales.

Se han de afadir los costes de gestion, kilometraje de desplazamiento, gastos
de coordinacion, gastos de analisis estadisticos y gastos por seguro de

responsabilidad civil.

4.5 FORMACION

Para la obtencion de unos correctos resultados se considera necesaria la
instruccion del personal enfermero colaborador, mediante un seminario previo a

la puesta en marcha del estudio sobre las siguientes actividades:
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e Métodos de recogida de informacién mediante Test Pfeiffer, indice de
Barthel y Escala de medicion de ansiedad STAI e interpretacién de sus
resultados.

e Colocacion de la traccion cutdnea preoperatoria.

e Cuantificacion del dolor mediante las escalas EVA y ECN y su aplicacion

didactica para el paciente.

5. APLICACION PARA LA PRACTICA CLINICA

De demostrarse la superioridad de la traccion cutdnea preoperatoria en
pacientes con fractura de cadera en el alivio del dolor, ésta podria aplicarse en
la clinica de forma rutinaria a dichos pacientes, respaldada por la evidencia
derivada de esta investigacion. Su aplicacion, en este caso, repercutiria en
mejorar la calidad de vida del paciente, incluyendo una mejor recuperacion
funcional, disminuyendo su estancia hospitalaria y el gasto sanitario total

derivado.

6. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Los pacientes rellenaran un consentimiento informado, de forma voluntaria,
aceptando participar en el estudio. Se les garantizara la confidencialidad de sus
datos y se les informara que el fichero continente sera dado de alta en la

agencia nacional de proteccion de datos.

La investigacion propuesta en este proyecto respetard los principios
establecidos en la VIl declaracién de Helsinki (2002) y por el convenio de
Oviedo (1997-2000) y cumplira la legislacion espafiola en el ambito de la

investigacion biomédica (ver anexo 4).

19



7. LIMITACIONES

Dado que cuantificar el dolor es una tarea compleja, mas aun en pacientes de
edad avanzada, es posible que encontremos limitaciones a la hora de
interpretar los resultados de las diferentes escalas de medicion del dolor.
Intentaremos disminuir los riesgos utilizando el enmascaramiento a doble ciego

y valorando su dolor mediante el uso conjunto de métodos indirectos.
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9. ANEXOS
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Anexo 1. indice de Barthel. Atencion a pacientes pluripatoldgicos: Proceso

asistencial integrado. 2° Edicion. Consejeria de Salud. 2007.

ALIMENTACION _

10 Independiente Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder
utilizar cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar
sal, extender mantequilla, etc.

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.

0 Dependiente Necesita ser alimentado.

5 Independiente Es capaz de banarse o ducharse, incluyendo salir o entrar
de la bafiera y secarse.

0 Dependiente Necesita alguna ayuda.

10 Independiente Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los
cordones, abrocharse botones o utilizar cremalleras (o bra-
guero o corsé). Se excluye la utilizacién de sujetador.

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas
actividades. Debe de hacerlo en un tiempo razonable.

0 Dependiente

ARREGLARSE
5 Independiente Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, maquillar-
se, limpiarse los dientes y afeitarse.

0 Dependiente Necesita alguna ayuda.

10 Continente Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse
un supositorio o un enema

5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para suposk

ocasional torio 0 enema.

0 Incontinente

MICCION

10 Continente Es capaz de controlar miccion dia y noche. Es capaz de
cuidar la sonda y cambiar la bolsa de orina

5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo a llegar

ocasional al bafio o necesita ayuda ocasional para cuidar la sonda
uretral.

0 Incontinente

10 Independiente Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de no mancharla,
sentarse y levantarse de la taza, de usar papel higiénico.
Si lo requiere puede apoyarse sobre una barra. Si requiere
cuna, debe ser capaz de colocarla, vaciarla y limpiarla.

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de
la ropa o en la utilizacion del papel higiénico.

0 Dependiente
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TRASLADARSE desde la cama al sillon o a la silla de ruedas
15 Independiente Es capaz de realizar con seguridad, el traslado del sillon a
la cama, tanto con andador o silla de ruedas —levantando
reposapiés, cerrando la silla-, conseguir sentarse o tumbar-
se en la cama, e igualmente volver de la cama al sillon.
10 Minima ayuda Necesita ayuda minima para algin paso de esta actividad o
ser supervisado fisica o verbalmente en los distintos pasos
5 Gran ayuda Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para
trasladarse al sillon. Puede permanecer sentado sin ayuda.
0 Dependiente
DEAMBULAR
15 Independiente Puede caminar 45 metros sin ayuda o supervision, esponta-
neamente o con muletas (no andador). Si utiliza prétesis es
capaz de ponérsela y quitarsela solo.
10 Necesita ayuda Necesita ayuda o supervision para caminar 45 metros.
Deambula con andador.
5 En silla de ruedas | Puede empuijar la silla 45 metros y manejarla con soltura
(doblar esquinas, girar, maniobrarla por la casa, etc.)
0 Dependiente Camina menos de 45 metros. Si utiliza silla de ruedas debe
ser empujada por otra persona.
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10 Independiente Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
‘ Puede usar bastones o muletas o apoyarse en la barandilla.
“ 5 Necesita ayuda Necesita ayuda fisica o verbal.
0 Dependiente

Interpretacion de la escala:

PUNTUACION DEPENDENCIA

<20 (0-15) Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
>60 (60-95) Leve
100 Independencia
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Anexo 2. Test de Pfeiffer. Atencion a pacientes pluripatolégicos: Proceso

asistencial integrado. 2° Edicion. Consejeria de Salud. 2007.

(+) ()

i0ué dia es hoy? (dia del mes, mes, afo)

i0ué dia de la semana es hoy?

iDdnde estamos ahora?

iCudl es su numera de teléfono? o... jcudl es su
direccian? (si no tiene tif)

;Cuantos anos tiena?

iCudl es la fecha de su nacimiento? {dia, mes y afo)
i0uién es ahora el presidente del Gobiemno?

i0uién fue el anterior presidente del Gobierno?

9. ;Cudles son los 2 apelidos de su madre?

10. Restar de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0
Puntuacion Total..........o..ooiiciiceeciens

bl o Il

el el ol

Interpretacion del Test:

PUNTUACION DETERIORO COGNITIVO

0-2 Errores Normal
3-1 Errores Leve

5-7 Errores Moderado
8-10 Errores Importante
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Anexo 3. Inventario Ansiedad estado-raso o STAI. Instrumentos — Material de

Practicas. Universidad complutense de Madrid.

1. Me siento calmado 0 1 2 3
2. Me siento seguro 0 1 2 3
3. Estoy tenso 0 1 2 3
4. Estoy contrariado 0 1 2 3
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6. Me siento alterado 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por 0 1 2 3
posibles desgracias futuras

8. Me siento descansado 0 1 2 3
9. Me siento angustiado 0 1 2 3
10. Me siento confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12. Me siento nervioso 0 1 2 3
13. Estoy desasosegado 0 1 2 3
14. Me siento muy “atado” (como 0 1 2 3
oprimido)

15. Estoy relajado 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y 0 1 2 3
sobreexcitado

19. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3
21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rapidamente 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como 0 1 2 3
otros

25. Pierdo oportunidades por no 0 1 2 3
decidirme pronto

26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila, 0 1 2 3
serena y sosegada

28. Veo que las dificultades se 0 1 2 3
amontonan y no puedo con ellas

29. Me preocupo demasiado por 0 1 2 3
cosas sin importancia

30. Soy feliz 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado 0 1 2 3
seriamente

32. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
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34. No suelo afrontar las crisis 0
dificultades

35. Me siento triste (melancolico)
36. Estoy satisfecho

37. Me rondan y molestan
pensamientos sin importancia

38. Me afectan tanto los desengafios
gue no puedo olvidarlos

39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso sobre asuntos y
preocupaciones actuales me pongo
tenso y agitado
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Anexo 4. Declaraciéon de HelsinKi. Convenio de Oviedo.

“Declaracion de Helsinki”. Propuesta de principios éticos para investigacion
médica en seres humanos, incluida la investigacién del material humano y de
informacion identificables. Incluye, entre otros, la privacidad, confidencialidad y

consentimiento informado.

“Convenio de Oviedo”. Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la
biomedicina: Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la
Medicina.
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