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RESUMEN

Objetivo: el objetivo principal del trabajo es analizar la efectividad de una intervencién precoz posoperatoria
para la mejora del estado del paciente. Como objetivo secundario se analizara el efecto de otras variables sobre la
evolucion de los pacientes. Material y métodos: estudio cuasiexperimental antes-después. La muestra constaba de
16 pacientes, con fractura de cadera intervenidos quirirgicamente en el Hospital Neurotraumatologico de Jaén en
un periodo de cinco semanas, quedando excluidos los casos de fracturas patologicas o sin prescripcion de trata-
miento fisioterapéutico. A estos pacientes se les realizaron mediciones en la escala de Barthel y de Tinetti al inicio
y al final del tratamiento. Ademas, se tomaron como variables secundarias la edad, el sexo, la intervencion quirar-
gica y el numero de sesiones. La intervencion consistia en la aplicacion del protocolo para fractura de cadera del
centro donde se realizo el estudio. Resultados: hubo una mejoria en las puntuaciones estadisticamente significa-
tiva de los pacientes registrada en la escala de Barthel (p = 0,0427) y de Tinetti (p = 0,0036). Los hombres tuvie-
ron una media mas alta de mejoria que las mujeres en la escala de Tinetti (p = 0,0139). Las protesis totales de cadera
obtuvieron también la mejor media de mejora en la escala de Tinetti (p = 0,020). La edad, la puntuacion inicial y el
numero de sesiones de reeducacion conjuntamente resultaron ser variables predictoras para la puntuacion final en
Tinetti (R2 = 0,9341). Las mismas variables pero con sesiones de cinesiterapia en lugar de reeducacion de la mar-
cha resultaron ser también variables predictoras para la puntuacion final en Tinetti (r = 0,9192). Conclusiones: la in-
tervencion fisioterapéutica resultd ser efectiva para la mejoria en las dos escalas medidas. Se sugiere realizar mas
estudios que confirmen los resultados del presente acerca del tratamiento fisioterapico en una fase posoperatoria.
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ABSTRACT
Objective: the main objective of the study is to analyze the effectiveness of early intervention for improving pos-

toperative patient status. A secondary aim was to analyze the effect of other outcomes of the evolution on pa-
tient ‘s evolution. Material and methods: quasi-experimental study. The sample consisted of 16 patients. Patients we-
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re collected for five weeks in the Hospital Neurotraumatoldgico Ciudad de Jaén for a surgery intervention as a re-
sult of a primary hip fracture. There were excluded cases of pathological fractures or cases without prescription of
physical therapy treatment. The sample was measured in the Barthel scale and Tinetti scale at the beginning and
at the end of treatment. Furthermore, age, sex, surgery and the number of sessions were taken as secondary va-
riables. The intervention consisted of implementing the protocol for hip fracture in the center where the survey was
conducted. Results: there was an statistically significant improvement in scores, for patients registered with the Bar-
thel scale (p = 0.0427), and Tinetti scale (p = 0.0036). Men had higher average improvement than women in the Ti-
netti scale (p = 0.0139). Total hip replacement group was also the best average improvement in the Tinetti scale (p
= 0020). Age, initial score, and the number of rehabilitation sessions together, were significant predictors for the
final score in Tinetti (R2 = 0.9341). The same outcomes with mobilization sessions instead of re-education of the walk
ability were also predictors for the final score in Tinetti (r = 0.9192). Conclusions: the physical intervention was ef-
fective for the improvement of the two scales measured. We suggest further studies to confirm the results of this treat-

ment on the physical therapist in a post-operative period.

Key words: hip fracture, postoperative period, Physical therapy.

INTRODUCCION

La fractura de cadera se define como la pérdida de
continuidad dsea en la cabeza, cuello, region trocanté-
rea o subtrocantérea del fémur. Su clasificacion se deta-
llaenlatabla 1y en lafigura 1.

Estas fracturas se complican frecuentemente con
problemas vasculares, sobre todo las intracapsulares,
pero raramente tienen lesiones asociadas. El mecanismo
mas comun de lesion es el indirecto. Clinicamente se ca-
racterizan por la triada clasica de acortamiento, abduc-
cion (puede considerarse la aduccion si existe fractura
luxacidn. Lo més evidente es la rotacion externa y el
acortamiento) y rotacion externa del miembro afecto(”.

Enlos enfermos de edad avanzada, las fracturas del
cuello de fémur tienen un alto indice de gravedad por su
estado bioldgico deficiente. El enfermo anciano, postrado
en cama e inmovilizado por el dolor, sufre frecuentes
complicaciones con riesgo vital. Entre las mas frecuen-
tes se encuentran las pulmonares, con atelectasias que
se infectan secundariamente, las cardiacas, con des-
compensacion de lesiones preexistentes, y las Ulceras
por presion en las zonas de apoyo®. El reposo prolon-
gado en cama con el que se suele asociar a este tipo de
pacientes favorece la aparicion de estas complicaciones
y el deterioro del estado general®.

Las fracturas de cadera representan un porcentaje
muy alto del coste total para los sistemas sanitarios de di-
ferentes paises, considerandose por tanto a dichas frac-

turas de cadera y su tratamiento un problema sanitario
primordial. Para hacernos una idea de la magnitud del
problema sélo tenemos que observar las estadisticas de
algunas regiones o paises.

Asi, Parker y cols.® estimaron que en Gran Bretafia
ocurren 86.000 fracturas de cadera al afio aproximada-
mente; el mismo estudio recoge que en 1990 el nimero
de fracturas a nivel global era de 1,3 millones de casos,
y que esta cifra aumentara en afios venideros hasta si-
tuarnos entre 7 y 21 millones de casos en el afio 2050.
En la guia escocesa nacional de practica clinica para las
fracturas de cadera en ancianos® se calcula que el coste
anual en los hospitales se sitla en torno a los 30 millo-
nes de libras y que en total le supone al Estado un coste
de 60 millones de libras anuales. En Estados Unidos,
Raaymakers® calculé que el coste anual esté en cifras
proximas a los 10.000 millones de dolares. En Canada,
Wiktorowicz y cols.® estimaron que el coste total para el
Estado supone 650 millones de dolares al afio y que
habra un incremento de casos de fractrura de cadera
hasta los 2,4 millones en el afio 2041.

En toda Andalucia, en el afio 2006, fueron atendidos
por fractura de cadera un total de 1.314 pacientes, lo que
supone un 12,77 % de los procesos asistenciales del
SAS™. En el resumen de actividad asistencial de los en-
fermos tratados en planta, en el afio 2007, en el Hospi-
tal Neurotraumatoldgico de Jaén se especifica que el
27,95 % de estos pacientes fueron tratados por fractura
de cadera, lo que supone un total de 274 fracturas de
cadera.
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Tipo de fractura Caracteristicas
Fracturas de la cabeza femoral Son fracturas osteocondrales, casi siempre asociadas
a una luxacion de cadera. El mecanismo de lesion es
un traumatismo, generalmente en sedestacion(”
Fracturas de la extremi- Fracturas del cuello La clasificacion mas utilizada es la de Garden que se
dad superior del fémur anatémico, encuentra detallada en la figura 1. Segin Nieminen y
transcervicales o cols.®), parece ser la mas Util; ademas presenta segln
intracapsulares Quijada Rodriguez y cols."” un alto indice de repro-
ductibilidad (k = 0,762). La consolidacion de fracturas
intracapsulares suele ser conflictiva, presentandose con
frecuencia pseudoartrosis o necrosis de la cabeza del
fémur®.
Fracturas de la regién Es interesante recalcar que las fracturas aisladas del
trocantérea o trocanter mayor o trocanter menor pueden producirse
extracapsulares €omo consecuencia de una contraccion muscular brus-
ca de los musculos gluteos medios o del psoas ilia-
co, respectivamente, y que cursan con mucha impoten-
cia funcional, dolor y rotacién externa del miembro(.
Fracturas subtrocantéras del fémur Estas fracturas tienen la particularidad de tener fre-

cuentemente un origen patolégico”. Desde la biome-
canica de la cadera, la mayor parte de las fuerzas a la
que esta sometido el fémur se relinen en el segmento
subtrocantéreo, por lo que son muy frecuentes ciertas
complicaciones como fracaso de la osteosintesis, pseu-
doartrosis y consolidacion en mala posicion(.

Gl Gli Glil GIV

Fic. 1. Clasificacion de las fracturas trascervicales o intracapsulares. La clasificacion de Garden discrimina en
funcion del desplazamiento de la fractura en distintos grados: Grado I: impactada en valgo;
Grado II: no desplazada; Grado lll: desplazada en varo; grado IV: desplazada.
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Parker y cols.® situaron el porcentaje de fracturas de
cadera en mujeres en el 80 % del total. En la actualidad
Parker y cols.® comunican que la mortalidad por fractu-
ras de cadera esta entre un 5y un 10 % después del pri-
mer mes. Después del primer afio, en un subgrupo de
fracturas de cadera, hubo un 10 % mas de indice de mor-
talidad respecto a la media, aunque se cree que sélo un
tercio de estas muertes tuvieron relacion directa con la
fractura.

Burgos y cols.® recogen en su estudio que la frac-
tura de cadera y su posterior tratamiento quirdrgico estan
relacionados con un exceso de mortalidad del 20 % en
el primer afio. Farahmand y cols.® exponen que el riesgo
relativo de muerte en pacientes con fractura de cadera
en contra de los que no la padecian era del 2,3 y que,
aunque el pico maximo de riesgo se expresaba en los
primeros 6 meses, incluso 6 afios después de la inter-
vencion todavia existia un aumento en el riesgo relativo
de mortalidad posfractura. Tsuboi y cols.? afirman en
su estudio que existe el doble de riesgo relativo en
cuanto a mortalidad, en comparacién con la poblacién
normal, hasta 10 afios después de la fractura.

No sélo la mortalidad es un problema importante.
Parker y cols.® observaron que el nivel de funcionalidad
decrece llegando incluso a que un 10 %, de los afecta-
dos no puede regresar a su domicilio previo debido a sus
secuelas incapacitantes. Tsuboi y cols.("% afirmaron que
el porcentaje de pacientes que podian volver a andar
fuera de su casa con o sin ayudas se situaba en el 68 %.
Un afio después de la fractura el porcentaje se redujo
hasta el 56 %. Burgos y cols.®) incluso exponen que sélo
el 50 % de los afectados por fractura de cadera recuper6
su habilidad previa para caminar.

Con todas estas cifras sélo se pretende dar a cono-
cer la dimension del problema que representa tanto en el
aspecto asistencial, traducido en costes para los siste-
mas sanitarios, como en el de funcionalidad del paciente
y en el incremento del riesgo relativo de mortalidad.

El tratamiento fisioterapéutico de la fractura de ca-
dera abarca diferentes momentos de actuacion, desde
el preoperatorio hasta la recuperacion funcional maxima
de cada paciente en el menor plazo posible, pasando por
una Fisioterapia precoz posterior a la intervencion qui-
rrgica.

Entre los postulados mas importantes a destacar se
encuentran el manejo multidisciplinar del paciente, una
valoracion temprana, el tratamiento postural, moviliza-
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ciones precoces después de la cirugia, ejercicios para la
potenciacion muscular y la reeducacién de la marcha,
ejercicios para una reeducacion funcional y programas
de tratamiento en casa. Todos estos protocolos de ac-
tuacién se encuentran pormenorizados en la tabla 2.

La necesidad de establecer un protocolo claro y ac-
tualizado acerca del manejo de este tipo de paciente
para su rehabilitacion y la readaptacion funcional a su
entorno previo, nos lleva a intentar estandarizar nuestros
procedimientos de actuacion basados en la evidencia
cientifica. No obstante, después de analizar la misma,
encontramos en algunas cuestiones clave cierta contro-
versia; y, en otras cuestiones nos gustaria saber si exis-
ten diferentes causas que puedan afectar al desarrollo
de nuestra préactica clinica y, por lo tanto, si van a influir
en nuestros resultados. La importancia de responder a
estas preguntas y de averiguar si verdaderamente los
procedimientos que nos muestra la evidencia son reali-
zables y trascendentales para obtener resultados en
nuestro trabajo del dia a dia, justifica con creces la rea-
lizacién del estudio cuasiexperimental antes-después.

Por tanto, los objetivos del presente trabajo consisten
en observar si existe una mejoria en la muestra esco-
gida y analizar ofras variables que pueden influir en los
resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del estudio se escogié un disefio
cuasiexperimental dentro de la metodologia cuantitativa.

Se seleccionaron 16 pacientes que estuvieran en pe-
riodo de tratamiento fisioterapéutico posoperatorio tras
fractura de cadera de cualquier tipo, atendidos en el Hos-
pital Neurotraumatoldgico de Jaén, siendo motivo de ex-
clusion que la fractura fuese patolégica o que no hubiese
prescripcion de tratamiento fisioterapéutico en el mo-
mento en el que se tomaron los datos por distintas cau-
sas como la aparicion de infecciones. Los datos se regis-
traron durante un intervalo de tiempo de 5 semanas,
siendo variable el numero de sesiones de cinesiterapia y
de reeducacion de la marcha.

En la tabla 3 se indican los participantes en el estu-
dio junto con los no admitidos y su motivo de exclusién.

Para registrar el estado funcional del paciente se uti-
lizd la escala de Barthel. Shah y cols." obtuvieron coe-
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Valoracion temprana

Trabajo multidisciplinar

Tratamiento postural

Movilizaciones tempranas

Potenciacion muscular, fase de
apoyo y reeducacién funcional
y de la marcha

Programa de tratamiento en
casa y post alta hospitalaria
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Segun la guia de practica clinica escocesa® para fracturas de cadera, una aten-
cion y valoracion temprana del paciente, realizada por parte de médicos, per-
sonal de enfermeria y fisioterapeutas se ha mostrado Util para facilitar la
recuperacion del paciente y el alta hospitalaria con un nivel de evidencia de 2+.

Parece ser efectivo en el proceso de rehabilitacion de una fractura de cadera y
en su manejo® con un nivel de evidencia 2++.

Evitar la rotacion externa del miembro(".

Movimientos activos de anteversion y retroversion de pelvis, movilizaciones ac-
tivo-asistidas de flexoextension y abduccién-aduccion. Es muy aconsejable la
realizacion de ejercicios de elevacion de la pierna con la rodilla en extension(®,

La guia escocesa de practica clinica para fracturas de cadera® sugiere que la
movilizacion temprana previene complicaciones como las Ulceras por presion y
la trombosis venosa profunda; ademas, afirma que la movilizacion temprana en
combinacién con una Fisioterapia preoperatoria puede ser vélida para prevenir
complicaciones pulmonares.

Oldmeadow y cols."®, en su ensayo clinico con 60 pacientes mostraron que
una movilizacién temprana (no més tarde de 48 horas) acelera la recuperacion
funcional, y se asocia a mas altas definitivas y un menor grado de alta depen-
dencia funcional. Sin embargo, en la revision sistematica de Handoll y cols !9
se afirma que no hay suficiente evidencia en ensayos clinicos aleatorizados
para establecer la efectividad de distintos tipos de movilizaciones después de
una intervencion quirurgica.

SegUn la guia de practica clinica escocesa®, las actividades para la recupera-
cion del paciente deben ser orientadas tan pronto como sea posible a activi-
dades de la vida diaria como ducharse, vestirse, desplazamientos cama-sillon,
etc.

Existe controversia acerca de la potenciacion. Sherrington y cols.?” en un en-
sayo clinico con 80 pacientes en el que un grupo efectia un programa de en-
trenamiento con ejercicios de carga (contra resistencia) y el otro grupo sin
gjercicios de carga en el miembro afecto, obtuvieron en ambos grupos resulta-
dos similares tanto en balance muscular como en fuerza y habilidad para ca-
minar. Sin embargo, se aprecio una pequefia diferencia en cuanto a movimien-
tos especificos funcionales y la menor dependencia del paciente de ayudas
para la deambulacion a favor de los ejercicios con resistencia (p = 0,045).

El ensayo clinico de Tsauo y cols.? muestra que un programa de rehabilitacion
basado en un alta hospitalaria temprana y en ejercicios que se realizan en casa,
obtiene resultados en menos tiempo en cuanto a la mejora de la funcionalidad
medida mediante un test de HRQOL, en contra del tratamiento convencional.

El ensayo clinico de Crotty y cols.® coincide en los planteamientos del anterior
y concluye que un programa de rehabilitacion basado en ejercicios en casa pa-
rece que mejora la independencia funcional y la confianza en evitar futuras frac-
turas que pueden mermar la calidad de vida del paciente.
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Nimero Interven- Tinetti Tinetti  Tinetti
sesiones cion inicio  final  diferencia
reeduca- quirdrgica
cién de la

marcha

3 PPC 1 1 0
5 PTC 1 3 2
3 PPC 7 9 2
1 DHS 0 0 0
1 PPC 0 0 0
3 PPC 2 3 1
1 PPC 0 0 0
3 PPC 3 4 1
3 DHS 4 4 0
2 PTC 9 9 0
2 PTC 8 7 2
3 PTC 3 6 3
3 PPC 1 1 0

Paciente con Alzheimer avanzado, colaboracion nula

Sexo Barthel Barthel Diferen- Edad Numero
inicio  final cia sesiones
Barthel cinesi-
terapia
1 M 10 20 10 74 3
2 H 20 25 5 94 6
3 M 40 60 20 32 3
4 M 5 5 0 76 5
5 M 20 20 0 78 3
6 H 30 35 5 74 3
7 M 30 40 10 82 3
8 M 45 60 15 81 3
9 M 15 15 0 86 3
10| M 15 45 30 78 3
11 M 25 60 35 54 3
12 | H 50 55 5 65 3
13| M 10 20 10 74 3
14 | Motivo de exclusion:
15 | Motivo de exclusion: Infeccion por Escherichia coli
16 |Motivo de exclusion: Infeccion por Escherichia coli
17 | Motivo de exclusion: Ictus

ficientes de correlacién alfa para la consistencia interna
de entre 0,87 y 0,92. Wade y cols.(" concluyeron que
existian correlaciones entre 0,73 y 0,77 con un indice de
capacidad motora. Ademas, el indice de Barthel ha mos-
trado que tiene una alta validez concurrente con el in-
dice de Katz"¥ y gran validez predictiva de mortalidad,
estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en
unidades de rehabilitacion, del resultado funcional final,
de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y
del retorno a la vida laboral.

Para valorar la marcha se utilizé la escala de Ti-
netti™), pues la realizacion de este test nos permite iden-
tificar componentes anormales de la movilidad durante
las actividades de la vida diaria. Panella y cols.™ halla-
ron una correlacién parcial de la escala de Tinetti con el
PTOT que es una escala de funcionalidad global.

Ademas de las variables citadas anteriormente, se to-
maron también el sexo y la intervencién quirdrgica como
variables cualitativas, asi como también la edad, el nu-
mero de sesiones de cinesiterapia y el nimero de se-
siones de reeducacion de la marcha como variables
cuantitativas.

Los datos de las variables se tomaron al inicio del tra-
tamiento fisioterapéutico y en el mismo dia de su alta
hospitalaria en el caso de la valoracion funcional y de la
marcha. El resto de variables para el estudio se tomaron
en la primera sesion. Los datos de todas las variables se
encuentran recogidos en la tabla 3.

La actuacion fisioterapéutica que se llevd a cabo en
estos pacientes era el protocolo del mismo hospital y
constaba de sesiones de cinesiterapia con ejercicios ac-
tivo-asistidos e isométricos y sesiones para la reeduca-
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cion de la marcha. Los detalles de dicha actuacion se
muestran en la tabla 4.

Las pruebas empleadas en el andlisis estadistico fue-
ron: el test de Shapiro-Wilks y Lilliefors para la compro-
bacidn de la normalidad de nuestras variables cuantita-
tivas, la prueba t para datos apareados para cuantificar
la mejoria de los pacientes y conocer si era estadistica-
mente significativa, las pruebas U de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis para comprobar la influencia de las varia-
bles cualitativas en la mejoria de los pacientes y un ana-
lisis de regresion multiple para constatar la influencia de
las variables cuantitativas en el estado final del paciente.
Los programas estadisticos utilizados fueron el Open
Staty el CaEst 1.2.

RESULTADOS

El andlisis de la normalidad de nuestras variables
cuantitativas mediante la prueba de Shapiro-Wilks y Li-
lliefors reveld que todas ellas eran normales salvo: la di-
ferencia de puntuacion antes-después en la escala de
Barthel (p = 0,0427), la diferencia de puntuacion antes-
después en la escala de Tinetti (p = 0,0036), el nimero
de sesiones de cinesiterapia (p = 0,0000) y el nmero de

Intervencion fisioterapéutica

Ejercicios activo-asistidos para la extension de pierna
en decubito supino con la rodilla en extension. Abduc-
cion y aduccion. Flexion de rodilla arrastrando el pie
por la cama. Flexo-extension de tobillo.

Extension de columna (global) con rodillas y caderas
en flexion apoyadas en la cama «puente».

Ejercicios isométricos para cuadriceps.

Reeducacion de la marcha.

Cuest. fisioter. 2009, 39 (1): 16-27
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sesiones de reeducacion de la marcha (p = 0,0303). El
resto de resultados del analisis descriptivo y del analisis
de la normalidad se expone en la tabla 5.

La media de la mejoria en la escala de Barthel fue
de 11,5 puntos por sujeto. La media de mejoria en la es-
cala de Tinetti fue de 0,85 puntos por sujeto. Estas me-
jorias resultaron ser estadisticamente significativas: p =
0,0037 y p = 0,0145, respectivamente.

En cuanto a la influencia de las variables cualitativas,
se observé que los hombres tuvieron una media de me-
jora de 2 puntos por sujeto en la escala de Tinetti frente
a la media de mejora de las mujeres que fue de 0,5 pun-
tos por sujeto. Esta diferencia de mejorias en funcion del
sexo resultd ser estadisticamente significativa (p =
0,0139).

Otro resultado a resefiar es la diferencia palpable en
la mejora en la escala de Tinetti en funcién de la inter-
vencion quirlrgica realizada. Asi, el subgrupo de prote-
sis total de cadera obtuvo los mejores resultados con una
media de mejora de 1,75 puntos por sujeto, seguido del
grupo de protesis parcial de cadera con una media de
mejora de 0,29y, por Ultimo, el grupo de pacientes a los
que se coloco una osteosintesis DHS, no presenté nin-
gun punto de mejora. Estas diferencias en cuanto a la

Caracteristicas de la intervencion

Dichos ejercicios se realizaban en decubito supino 30
veces con descansos no superiores al minuto con una
cadencia de 10 repeticiones antes de cada descanso.

La contraccion duraba como méaximo 5 segundos. El
numero de repeticiones era variable en funcion de la
fuerza del paciente y del control de tronco.

En decubito supino, contrayendo el cuadriceps con la
rodilla en extensién en direccién a la cama. Cada
contraccién mantenida tenia una duracion de 5
segundos, hasta un total de 30 como maximo.

En funcién del paciente y su estado se realizaba un
recorrido de hasta un méximo de 100 metros bajo
supervision del fisioterapeuta. Durante el recorrido se
trataban de corregir los posibles defectos de la
marcha.
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Variables Media Varianza
Puntuacion inicial 24,23 184,02
en Barthel
Puntuacion final 35,38 344,08
en Barthel
Diferencia Barthel 11,15 115,98
Puntuacion inicial 3,00 9,08
Tinetti
Puntuacion final 3,62 9,93
Tinetti
Diferencia Tinetti 0,85 1,05
Edad 72,92 224 .84
Numero de 3,38 0,85
sesiones de
cinesiterapia
Numero de 2,31 2,06
sesiones de
reeducacion
de la marcha
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Desviacién tipica Prueba Interpretacién
Shapiro-Wilks *

13,57 0,4796 Variable normal

18,55 0,1555 Variable normal

10,77 0,0427 Sugerencia
moderada en
contra de la
normalidad

3,01 0,0384 Variable normal

3,15 0,0395 Variable normal

1,02 0,0036 Variable no normal

14,99 0,0276 Variable normal

0,92 0,0000 Variable no normal

1,44 0,0421 Sugerencia

suficiente en contra
de la normalidad

*La prueba de normalidad Shapiro-Wilkes mide la probabilidad de que la variable no sea normal, considerandose dentro de la

normalidad (p > 0,05).

mejora en Tinetti en funcién de la intervencidn quirtrgica
realizada resultaron ser estadisticamente significativas
(p=0,020).

La correlacion entre la puntuacion final de Barthel y
la puntuacion inicial resulté ser directa y muy alta (0,819),
y ademas se encontrd una correlacion inversa y mode-
rada entre la puntuacion final en Barthel y la edad
(-0,514). Estas correlaciones resultaron ser estadistica-
mente significativas (p = 0,0044).

La correlacion entre la puntuacion inicial en la escala
de Tinetti y la puntuacion final también fue muy alta
(0,957), la edad se mostré también en este caso inver-
samente relacionada con la puntuacion final en la escala
de Tinetti, aunque la relacion fue moderada (-0,523). La

edad también tuvo una correlacion moderada con la pun
tuacion inicial en Tinetti (-0,523). Dichas correlaciones
tuvieron una significacion estadistica alta (p = 0,0000).

El modelo de regresion en el que tomamos como va-
riables predictoras la puntuacion inicial, la edad y las se-
siones de reeducacion de la marcha explica hasta el
93,41 % del estado final del paciente (R2 = 0,9341). El
modelo de regresion en el que se toman las mismas va-
riables cambiando las sesiones de reeducacion de la
marcha por las de cinesiterapia obtuvo resultados simi-
lares (R2=0,9192).

Los resultados de los andlisis estadisticos salvo el de
la normalidad se encuentran desarrollados en las tablas
6y7.
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Variables de la Prueba Propésito de la Resultados Interpretacion
prueba prueba
Puntuacion en Barthel Hallar si las diferencias  IC (-17,93,-4,38) La diferencia de
al inicioy al final de medias p =0,0037 medias son
inicio-final son estadisticamente

Puntuacion en Tinetti estadisticamente IC(-1,49,-0,20)  significativas (p < 0,05),

alinicio y al final significativas. p=0,0145 se deduce que los
pacientes mejoraron

Sexo y diferencia U de Mann-Withney  Ver si la diferencia de p=0,838 No hay diferencia en

de puntuacion puntuacion difiere entre funcion del sexo en la

en Barthel hombres y mujeres mejora en Barthel

Sexo y diferencia p=0,0139 El sexo influye en la

de puntuacion diferencia de

en Tinetti puntuaciones inicio -
final en Tinetti.

Intervencion quirdrgica  Test no paramétrico  Ver si el tipo de p=0,077 Las diferencias entre

y diferencia de de Kruskal-Wallis  intervencion quirdrgica los grupos se pueden

puntuacion en Barthel influye en la diferencia deber al azar

Intervencion quirdrgica de puntuaciones en p=0,020 Las diferencias entre

y diferencia de

ambas escalas.

los grupos de

puntuacion en Tinetti

DISCUSION

En el presente trabajo se ha tratado de observar si
los pacientes mejoran a lo largo del corto periodo de tra-
tamiento fisioterapéutico posoperatorio de una fractura
de cadera, asi como qué posibles variables pueden influir
en nuestros resultados, todo ello con el fin de aportar evi-
dencia cientifica a nuestro trabajo diario.

Se ha observado que el problema de la fractura de
cadera ha sido muy estudiado en cuanto a epidemiologia
se refiere y sorprende conocer los altos costes que su-
ponen en cifras reales. Sin embargo, no se han encon-
trado trabajos que evallien el ahorro que puede suponer
un tratamiento precoz como es el que se ha realizado en
esta intervencién, si bien, por el contrario, parece evi-
dente que la prevencién del problema puede ser una so-
lucion muy valida para ahorrar costes. Dada la alta
mortalidad y la cantidad de complicaciones que puede
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intervenciones
quirdrgicas son
estadisticamente
significativas

traer consigo una fractura de cadera, se justifica la ne-
cesidad del tratamiento fisioterapéutico, tanto para la re-
cuperacion del paciente como para evitar posibles
recidivas y disminuir la mortalidad asociada a la patolo-
gia.

El tratamiento fisioterapéutico realizado de forma pre-
coz previene un gran nimero de complicaciones, pero
no aparecen muchos resultados en cuanto a ganancia
articular, fuerza muscular o disminucion del dolor. Parece
claro que las actividades deben estar orientadas hacia
una recuperacion funcional, cosa que es el objetivo pri-
mordial del tratamiento fisioterapéutico. Llama la aten-
cion los buenos resultados que parece que tienen los
programas de tratamiento en casa y de realizacion por
parte del paciente, lo que concuerda con el enfoque bio-
psicosocial que se esta adoptando en todas las ciencias
biomédicas, en el que se da mas énfasis al tratamiento
personalizado y al paciente en particular.
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Variables para el analisis de
regresion

Variable dependiente:

Puntuacion final Barthel

Variables independientes:
Puntuacién inicial Barthel

Edad

NUmero de sesiones de cinesiterapia

Variable dependiente:

Puntuacion final Barthel

Variables independientes:
Puntuacion inicial Barthel

Edad

NUmero de sesiones de reeducacion
de la marcha

Variable dependiente:

Puntuacion final en Tinetti
Variables independientes:
Puntuacion inicial Tinetti

Edad

Numero de sesiones de reeducacion
de la marcha

Variable dependiente:

Puntuacion final en Tinetti
Variables independientes:
Puntuacién inicial Tinetti

Edad

NUmero de sesiones de cinesiterapia
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Resultados mas destacados

p = 0,0044

R2 =0,6680

La correlacion entre la puntuacion
final de Barthel y la inicial

fue de 0,819.

p =0,0049

R2 =0,6596

La correlacion entre la puntuacion
final de Barthel y la inicial

fue de 0,819.

p =0,0000

R2 =0,9341

La correlacion entre la puntuacion
final de Tinetti y la inicial

fue de 0,957.

La correlacion entre la puntuacion
final en Tinetti y la edad

fue de -0,592.

p =0,0000

R2=0,9192

La correlacion entre la puntuacion
final de Tinetti y la inicial

fue de 0,957.

La correlacion entre la puntuacion
final en Tinetti y la edad

fue de -0,592.

Interpretacién

Los resultados tienen significacion
estadistica.

La puntuacion final y la inicial tienen
una correlacion muy alta.

La correlacion entre mas edad y menor
puntuacion en Barthel tiene una
correlacion moderada.

Los resultados tienen significacion
estadistica.

La puntuacion final y la inicial tienen
una correlacion muy alta.

La correlacion entre mas edad y menor
puntuacion en Barthel tiene una
correlacion moderada.

Los resultados tienen significacion
estadistica.

La puntuacion final y la inicial tienen
una correlacion muy alta.

La correlacion entre mas edad y menor
puntuacién en Tinetti tiene una
correlacion moderada.

A partir de las variables independientes
se puede predecir la variable
dependiente.

Los resultados tienen significacion
estadistica.

La puntuacion final y la inicial tienen
una correlacion muy alta.

La correlacion entre mas edad y menor
puntuacién en Tinetti tiene una
correlacion moderada.

A partir de las variables independientes
se puede predecir la variable
dependiente.

Las posibles limitaciones de la revision en lo que se
refiere a bibliografia es que sélo se seleccionaron estu-
dios de los ultimos tres afios con el objetivo de dar la in-
formacion mas actualizada posible y, sobre todo, que el
presente trabajo esta orientado hacia el tratamiento pos-
quirargico y no a un plazo de tiempo que abarque mucho

mas. La muestra de poblacién para el estudio no fue todo
lo amplia que se desearia, aunque parece ser represen-
tativa del tipo de poblacion que es intervenida por frac-
tura de cadera.

En lo referente a la recogida de datos, el problema
principal que se presentd era que el alta hospitalaria vy,
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por tanto, el final del periodo de evaluacion del paciente,
no era comunicado con demasiado tiempo de antelacion,
por lo que en algunas ocasiones no se tuvo todo el
tiempo que se desearia para un andlisis mas preciso.

Ademas, las mediciones de los datos pudieron estar
influenciadas por otras variables no medidas como el es-
tado general o cognitivo del paciente, por lo que en futu-
ros estudios se recomienda también medir el estado
cognitivo y comprobar su influencia en los resultados.
Ofras variables que no se midieron son el tiempo desde
la intervencion quirlrgica hasta el inicio del tratamiento fi-
sioterapéutico y el sobrepeso u obesidad de los pacien-
tes. En la recogida de los datos tampoco se introdujo un
modelo de ciego que pudiera dar méas validez a las me-
diciones.

El protocolo de actuacion que se realiza en el hospi-
tal concuerda en su mayoria con lo encontrado en la bi-
bliografia. No obstante, dicho protocolo se podria mejo-
rar incluyendo ejercicios respiratorios, asi como, si el es-
tado del paciente lo permite, ejercicios de propiocepcion
simples.

Los resultados del estudio revelaron una clara mejo-
ria antes-después en los pacientes de nuestra muestra
poblacional, tanto en la valoracién funcional como en la
valoracion de la marcha y dicha mejoria sugiere que el
protocolo muestra resultados positivos sobre los pacien-
tes.

La influencia del sexo en la mejoria de los pacientes
puede explicarse debido a que el 66,6 % de las interven-
ciones quirtirgicas en hombres fue para colocar una pro-
tesis total de cadera, habiéndose visto anteriormente que
esta intervencion obtenia mejores resultados.

Los modelos de regresién mostraron una fuerte co-
rrelacion entre las variables de puntuacion al inicio y al
final. Tanto en la escala de Barthel como en la de Tinetti
estos resultados sugieren que las puntuaciones iniciales
en las escalas nos van a orientar en el estado final del
paciente al alta hospitalaria. No obstante, la mejoria
desde el alta hospitalaria hasta el alta definitiva no tiene
porque verse influida por unos resultados medidos en
tan poco tiempo y, por lo tanto, se aconseja seguir in-
vestigando para conocer las posibles variables predicti-
vas a largo plazo.

El estudio puso de relieve que se puede predecir la
puntuacion final en la escala de Tinetti conociendo la
edad, la puntuacién inicial en dicha escala y el nimero de
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sesiones de reeducacion de la marcha o bien las sesio-
nes de cinesiterapia, lo cual puede ser de gran utilidad ya
que en condiciones normales se necesita una gran can-
tidad de conocimientos tedricos y practicos para prede-
cir con exactitud la evolucién del paciente.

CONCLUSIONES

En conclusion se puede afirmar que el tratamiento fi-
sioterapéutico es muy importante para la recuperacion
del paciente. En este sentido la figura del fisioterapeuta
se muestra trascendental para establecer el tratamiento
apropiado segun cada tipo de paciente teniendo en
cuenta sus caracteristicas. Del conocimiento de estas
peculiaridades y de su manejo dependera en gran me-
dida el éxito del tratamiento.
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