PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN GERIATRIA

CORRELACION DEL ESTADO FUNCIONAL Y NUTRICIONAL EN ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

ARLET PATRICIA CANON

TRABAJO DE GRADO PRESENTADO COMO REQUISITO PARCIAL PARA
OPTAR AL TITULO DE MEDICO GERIATRA

ESPECIALIZACION EN GERIATRIA
BOGOTA, DC
MARZO, 2016



NOTA DE ADVERTENCIA

“La Universidad no se hace responsable por los conceptos emitidos por sus
alumnos en sus trabajos de tesis. Solo velara por que no se publique nada
contrario al dogma y a la moral catdlica y por que las tesis no contengan ataques
personales contra persona alguna, antes bien se vea en ellas el anhelo de buscar
la verdad y la justicia".

Articulo 23 de la Resolucion No13 de julio de 1946.



CORRELACION DEL ESTADO FUNCIONAL Y NUTRICIONAL EN ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

TUTOR:

DIEGO ANDRES CHAVARRO CARVAJAL

Médico internista y geriatra

Jurado 1

RODRIGO ALBERTO HEREDIA

Médico Geriatra

Jurado 2

CARLOS ALBERTO CANO GUTIERREZ

Médico Geriatra

AUTOR:
ARLET PATRICIA CANON



CORRELACION DEL ESTADO FUNCIONAL Y NUTRICIONAL EN ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

ARLET PATRICIA CANON

MERY BERMUDEZ

Decana Académica de la facultad de Medicina

JUAN GUILLERMO CATANO

Directo de Postgrados de la facultad de Medicina



Contenido

INTRODUCCION.......ooeuieeieetieeeveteee et ses st sesess s sae s ss s ss st ssssasssssssssssassessesassanaens 6
MARCO TEORICO........oieicieeeeeeeee ettt s et en st s sassesassnaesas 8
MATERIALES Y METODOS ......ooiieiieieeeeeteee et tesae s sssae s sesas s sassssssassssans 11
ODJELIVOS ...ttt b bbbt b e bbbt et e e 11
HIDOLESIS ...ttt b et bbbt b e bbbt b e st et et e b et et et e b e 11
DISEMN0 AEI ESTUAIO: ... ettt ettt 11
IMIUBSTIG ...ttt bt s r e st b e s b e e bt s e aesr e nenrs 11
AANALISIS ...t b ettt 11
CriterioS A€ INCIUSION:.....ceiuiiiiiieiie ettt 11
CriterioS dE EXCIUSION: ..c..ouiiiiieie ettt s 12
RESULTADOS. ...ttt ettt sttt ettt e sh e st e s be s be e b e e b e e s beesatesateenteenteesbeesaeesanesans 13
DISCUSION. ....couieeeeecee ettt s st s s s et s et assss st s sss s ensessssessssesaesassensssansasans 14
CONCLUSIONES. ...ttt ettt sttt et e bt e sbeesaeesateeabeebeesbeeabeesneesaneenneens 15

BIBLIOGRAFIA ...ttt st 16



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la poblacion de mas de 65 afos
aumentara significativamente en los proximos afilos en América Latina, lo cual
representa un reto en salud publica. Al aumentar la poblacion general, hay una
mayor prevalencia de las enfermedades cronicas, asi como un incremento en las
fracturas de cadera [1], que son un problema de salud recurrente en el anciano. En
Espafia se producen mas de 30.000 fracturas de cadera al afio [2]; en Estados
Unidos ocurren aproximadamente 250.000 al afio, y con la expectativa de vida se
espera el doble dentro de 40 afios [1]. En Colombia, la incidencia de fracturas de
cadera se desconoce, pero la Fundacién Internacional de Osteoporosis estima que
ocurren entre 8000 y 10.000 por afio.

La importancia de las fracturas de cadera viene dada no solo por su elevada
frecuencia, sino por la mortalidad asociada (reduccion de un 25 % de la esperanza
de vida), su morbilidad (presentan 4,2 veces mas inmovilidad y 2,6 veces mas
dependencia funcional que los ancianos sin fractura de cadera) y su alto costo
econdémico y social [3].

La predisposicion de padecer una fractura de cadera se relaciona con factores muy
diversos, como edad avanzada, sexo femenino, fracturas previas, enfermedades
sistémicas, polifarmacia, estilo de vida, discapacidad funcional y malnutricion [4]. La
presencia de desnutricién o riesgo nutricional en el momento de la fractura es un
factor que se relaciona, ademas, con un aumento de la duracion de la estancia
hospitalaria tras la intervencién, asi como un aumento del riesgo de complicaciones,
morbilidad y mortalidad [5].

Numerosos estudios indican una elevada prevalencia de desnutricion en pacientes
ingresados con fractura de cadera, si bien las cifras varian ampliamente en funcién
de los diferentes marcadores nutricionales y valores de referencia utilizados para
establecer los distintos tipos y grados de desnutricion [5]. La mayoria de los estudios
en ancianos con fractura de cadera contemplan indicadores antropométricos y
bioguimicos [6,7] y son escasos los que valoran escalas de tamizaje de amplio uso
en la geriatria, como es el Mini Nutricional Assessment (MNA) [8,9].

La edad no es una enfermedad, pero si es un factor de riesgo independiente para
morbilidad, mortalidad y resultado perioperatorio. Dados los cambios fisiol6gicos y
la respuesta a farmacos, la funcidén basal de varios 6rganos puede relativamente no
estar afectada; sin embargo, la reserva funcional y la capacidad de compensar el
estrés fisiologico se reducen [10]. Una inadecuada intervencion nutricional o una
pobre rehabilitacion posterior a la fractura afectan de forman negativa el desenlace
[11].

La relacion entre el riesgo, las intervenciones y las estrategias de prevenciéon de
caidas, osteoporosis y fractura de cadera representa un desafio clinico, a pesar de



mejores estrategias para su identificacion. Por tal motivo, recurrimos a la valoracion
geriatrica integral, como una herramienta primordial en la atencion al anciano, con
objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, en
busca de mejorar la calidad de vida y de disminuir los riesgos de mortalidad y los
costos en la prestacion de servicios de salud. Son escasos los estudios que han
investigado la asociacion entre la funcionalidad y el estado nutricional previo al
evento de fractura, situacién que motivo el presente estudio.



MARCO TEORICO

La fractura de cadera es una entidad que ha venido en aumento en los ultimos afios
debido al crecimiento de la expectativa de vida de la poblacion a nivel mundial.
Generalmente se presenta en mayores de 65 afios y se encuentra relacionada con
traumas de bajo impacto, masa O6sea disminuida, osteoporosis u otras
enfermedades, esto asociado al aumento del riesgo de caidas en esta poblacion(1).
Su aparicién se considera un grave problema sanitario ya que continla en aumento
y representa grandes costos para el sistema de salud, asi como gran impacto
funcional en el paciente(2). Se ha estimado un costo anual de 30 billones de euros
en la union europea y 20 billones de doélares en EU en el afio 2002(1).

Ademas de los altos costos, la fractura de cadera es una entidad que lleva a un
aumento en las complicaciones y de la mortalidad. Al afio de presentar la fractura,
del 20 al 24% de los pacientes estaran muertos, el 15% requieran ayuda para
caminar y el 33% tendran una dependencia severa para la realizaciéon de las
actividades basicas de la vida diaria(1). Se calcula que la mortalidad aumenta con
la edad, de 2 a 3 veces después de los 80 afios cuando se compara con una
poblacién de la misma edad, pero sin fractura de cadera(2). Dentro de las
principales complicaciones se encuentra la disminucion de la capacidad para la
movilidad, el requerimiento de cuidado por parte de terceros, la necesidad de
institucionalizacién y disminucién de la calidad de vida(3).

Los pacientes geriatricos que presentan una fractura de cadera generalmente tienen
un gran numero de comorbilidades, alteraciones cognitivas y problemas sociales
que los predisponen a mayor riesgo de complicaciones peri y postoperatorias,
discapacidad y muerte. Es por esto, que para el manejo de los pacientes con
fractura de cadera se ha propuesto el desarrollo de grupos interdisciplinarios, los
cuales han demostrado disminucion en el riesgo de complicaciones(1). Existen dos
modelos multidisciplinarios aplicados, en los cuales el geriatra tiene un papel
importante. Uno de estos es el modelo de consultoria, en el cual el paciente entra a
la institucién a cargo del servicio de ortopedia y se solicita valoracion por el grupo
de geriatria. La atencion temprana por el grupo de geriatria ha mostrado mejores
resultados, ya que da la posibilidad de hacer un seguimiento desde el ingreso del
paciente, en el periodo preoperatorio, la etapa postoperatoria, e intervenir en la
prevencion y el manejo de las complicaciones, asi como en la rehabilitacion y la
definicion del plan de alta. Este es el modelo de atencién usado actualmente en el
85% de las unidades de geriatria del Reino Unido y se ha extendido por Europa y
otros continentes(4). ElI otro modelo de atencion lo constituye las unidades de
ortogeriatria en las cuales el paciente ingresa a cargo de un grupo interdisciplinar
constituido por los grupos de geriatria y ortopedia con la intervencion de los equipos



de nutricidon, rehabilitacién, psicologia o trabajo social dependiendo del caso. Este
modelo brinda un alto nivel de calidad asistencial, pues ha demostrado reduccion
de las complicaciones, mayor tasa de intervenciones quirurgicas exitosas, asi como
menor tiempo de espera para llevar al paciente a la intervencién, disminucion de la
estancia hospitalaria, reduccion de la mortalidad, mejoria de la funcionalidad al alta
y a largo plazo(5).

En el afio 2003(6), se realiz6 en Nueva Zelanda la primera guia de practica clinica
en la cual se menciona que “los hospitales que tratan pacientes mayores de 65 afios
con fractura de cadera deben ofrecer programas que incluyan valoracion
multidisciplinaria precoz por un equipo de geriatria”. Posteriormente la British
Orthopaedic Association(7), con la colaboracion de la British Geriatrics Society
desarrolla un documento donde se especifican los cuidados necesarios durante el
periodo de atencion de la fractura de cadera, haciendo hincapié en la prevencion
secundaria de la osteoporosis. En el 2007 la guia de buena practica clinica del
Anciano Afecto de Fractura de Cadera, elaborada por la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia y la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, evalla todos los aspectos relacionados con la fractura de cadera y
realizan recomendaciones segun el nivel de evidencia existente. De ahi en adelante
multiples publicaciones a nivel mundial se han realizado sobre los beneficios del
manejo interdisciplinario de los pacientes ancianos que presentan fractura de
cadera(3).

En estudios recientes, se han comparado los resultados del manejo por ortopedia
con consulta a geriatria versus el manejo en unidades de ortogeriatria, encontrando
en el segundo grupo una disminucion en la estancia hospitalaria del 33%,
realizacion de cirugias de forma méas temprana, pero no se encontrd diferencia en
los dos grupos en cuanto a los desenlaces clinicos o los funcionales(2). Otro punto
importante a evaluar en este la costo efectividad de las unidades de ortogeriatria
comparada con el manejo convencional. En un estudio publicado en el 2013, se
recogieron datos sobre los resultados clinicos y los costos sanitarios de dos grupos,
uno con manejo Unicamente por ortopedia comparado con una manejo en unidades
de ortogeriatria, con el fin de calcular la proporcion absoluta de costos y los afos de
vida ajustados por discapacidad, en el cual se encontré6 que los pacientes
manejados por la unidad de ortogeriatria utilizan un 23% menos de los recursos por
cada paciente ($ 14.919 versus $ 19.363) y se presenta menor mortalidad a un afio
(14,8 % vs. 17,3 %)(8).

En Colombia, segun el reporte de la Fundacioén Internacional de Osteoporosis del
2012, se presentan entre 8000 a 10000 fracturas por fragilidad al afio, de las cuales
el 90% reciben tratamiento quirdrgico, y se estima que para el 2020 seran mas
11500 fracturas por fragilidad al afio. En un estudio realizado en 1999 en personas
mayores de 50 afios se evidencié una incidencia de fracturas de cadera de 234,9
por cada 100.000 hombres y de 116,5 por cada 100.000 mujeres. Se calcul6 un
costo hospitalario directo de la fractura de cadera en 6457 ddlares, con una estancia
hospitalaria aproximada de 10 dias(9).



A pesar de la gran incidencia de la fractura de cadera en la poblacién anciana en
nuestro pais se evidencia un desconocimiento sobre el manejo interdisciplinario que
requieren estos pacientes. Un estudio publicado en 2005 por la Revista Colombiana
de Ortopedia y Traumatologia, en el cual se evaluaron los pacientes que ingresaron
al Hospital Universitario del Valle entre noviembre 2003 y junio 2004 con fractura de
cadera se encontro un promedio de edad de 75 afios, una estancia hospitalaria de
17.5 dias y una mortalidad hospitalaria del 11%, sin consideracion del manejo
multidisciplinario en este estudio(10). Otra publicacion del 2011 realizada por la
Universidad de Antioquia en la cual analizaron 106 pacientes con edad promedio de
79 afos y fractura de cadera que ingresaron a Hospital Universitario San Vicente
Fundacién en Medellin, se encontré que el 86% de la muestra tenia dos 0 més
enfermedades cronicas y registraron la presencia de complicaciones
postoperatorias tempranas asociadas a la fractura en un 37%. Se realizd
seguimiento a los seis meses encontrando que solo el 31% habia recuperado el
patron de marcha previo a la fractura por lo cual concluyeron que existe la necesidad
de disefiar nuevos protocolos de manejo para mejorar los resultados funcionales,
sin embargo, no se plantea el manejo conjunto con geriatria en este articulo(11).

Finalmente, en el afio 2016, se publicd un estudio realizado Bogota, en el Hospital
Infantil Universitario de San José, en el que se quiso evaluar la mortalidad de los
pacientes con fractura de cadera después de establecer un programa de
ortogeriatria. Se evaluaron 298 pacientes, teniendo como desenlace primario la
mortalidad a un afio. Encontraron aumento del 80 al 89% en la supervivencia anual.
Se considera que este es el primer estudio en Latino América que muestra
disminucién de la mortalidad después de implementar una unidad de ortogeriatria,
lo que esté en relacion con la literatura mundial(12). Sin embargo, al evaluar este
estudio se evidencia que el manejo postoperatorio de los pacientes no fue realizado
por geriatria sino por el servicio de medicina interna y solo después del egreso
hospitalario los pacientes recibian valoracién por geriatria.

Lo anterior pone en evidencia el déficit de conocimiento que existe en nuestro pais
sobre el trabajo interdisciplinario y las unidades de ortogeriatria comparandolo con
la evidencia que hay a nivel mundial. Existen ademas limitantes para
implementacion de estos programas ya que se cree, erroneamente, que son mas
costosos. Adicionalmente es evidente el déficit de geriatras en el pais. En un estudio
realizado en el afio 2013 se encontrd que para ese momento Colombia solo contaba
con 51 especialistas en geriatria todo el pais(13).



MATERIALES Y METODOS

Objetivos

Determinar, mediante el indice de Barthel [12], la funcionalidad previa del individuo
que sufre una caida y, consecuentemente, una fractura de cadera. Asimismo, y
mediante el MNA [13], valorar el estado nutricional en el momento de su ingreso y
la correlacién entre ambos parametros como factores de riesgo.

Hipotesis
El grado de funcionalidad y el estado nutricional de los pacientes ancianos son
factores de riesgo directamente asociados a caidas y fractura de cadera

Disefio del estudio:
Estudio observacional, analitico prospectivo.

Muestra

Pacientes con diagnéstico de fractura de cadera mayores de 65 afios de edad que
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Universitario San Ignacio, entre
enero y diciembre de 2013. El protocolo se sometid para su revision y autorizacion
al Comité de Investigacion y Etica del propio hospital. Para este tipo de estudio se
determiné una muestra no probabilistica, ya que se incluyeron todos los pacientes
mayores de 65 afios que acudieron por fractura de cadera en el lapso comprendido
durante el estudio.

Analisis

Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias absolutas y relativas, asi como
graficos de barras y analisis inferencial para establecer la asociacion de las
variables en estudio, mediante tablas de contingencia para pruebas de asociacion.
De la misma manera, se dividio el grupo de pacientes dependiendo de las variables
estudiadas para estimacion de riesgo con odd ratio (OR) y asi evaluar la asociaciéon
entre el estado nutricional y la funcionalidad de los pacientes. Se cre6 una base de
datos para tabular la informacién, que se proceso con el paquete Excel®.

Criterios de inclusion:

- Pacientes de sexo masculino o femenino que ingresaran al servicio de urgencias
con fractura de cadera con una edad de 65 afios 0 mayor.



- Que el paciente aceptara su ingreso en sala para posteriormente llevarlo a
intervencion quirdrgica.

- Consentimiento informado No fue requerido, por no haber intervencién, dado que
la evaluacion se realiz6 como parte de la historia clinica geriatrica del hospital.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con fractura de cadera de menos de 65 afios de edad. Negativa a ser
internado en el servicio de ortopedia para ser intervenido quirdrgicamente.

- Pacientes con fracturas patoldgicas (metastasis).



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 44 personas que cumplieron los criterios de inclusion. La
edad promedio fue de 81,8 DE * 8. El 59 % eran mujeres. El nivel educativo mas
frecuente fue la primaria, con un 61,4 %; seguido de secundaria, con un 22,7 %. La
mayoria de los pacientes procedia de su domicilio y viven acompafados (84 %). La
media de comorbilidades en los pacientes fue de 2,80 DE £ 1 y la media de los
sindromes geriatricos fue

de 2,0 DE % 1 (entendidos estos como “un conjunto de cuadros originados por la
conjuncioén de una serie de enfermedades que alcanzan una enorme prevalencia en
el anciano y que son frecuentemente origen de incapacidad funcional o social,
inmovilidad, incontinencia, deterioro cognoscitivo y caidas”). La media de farmacos
al ingreso de los pacientes fue de 4 DE + 3 (tabla 1).

Del total de 44 pacientes a los que una vez se aplico la Escala de Barthel,
considerando el estado funcional habitual y la semana previa al evento traumatico
que ocasiond la fractura, se encontr6 que 13 pacientes (29,5 %) eran
independientes, 7 (15,9 %) cursaban con dependencia leve, 10 (22,7 %) cursaban
con dependencia moderada, 13 (29,5 %) tuvieron una dependencia moderada y un
paciente tenia dependencia total (tabla 2).

En cuanto a la evaluacion nutricional utilizando la escala MNA, se encontré que, del
total de los pacientes estudiados, 14 (31,8 %) tuvieron un estado nutricional
satisfactorio, 24 (54,5 %) presentaron riesgo de malnutricion y solo 6 (13,6 %) se
encontraron con desnutricion (tabla 3).

Al realizar la asociacion directa entre el estado nutricional e independencia
funcional, se encontré que, a mejor estado nutricional, mayor independencia (tabla
4).

Teniendo en cuenta la asociacion directa entre estado nutricional y funcional, se
estimo el riesgo tomando como variable independiente el estado nutricional. Se
encontrd que el riesgo de tener algun grado de dependencia funcional en el ingreso
en pacientes con fractura de cadera, si no se estd adecuadamente nutrido, es 6,67
veces mas (OR: 6,67; IC95 %: 1,60-27,83; p < 0,000), que si los pacientes tuvieran
un adecuado estado nutricional (tabla 5).



DISCUSION

En este estudio encontramos que los pacientes ancianos admitidos con fractura de
cadera tienen una alta tasa de desnutricion o riesgo nutricional. La mayoria presenta
una afectacion funcional, dada por una alteracion en el puntaje del indice de Barthel
[12]. Ademaés, tienen un alto indice de comorbilidad y polifarmacia.

Estudios previos han revelado tasas similares de desnutricion y riesgo nutricional
en pacientes que ingresan por fractura de cadera, con el 32,5 % y el 56 %,
respectivamente [14,15]. Hace poco, Hoekstra y cols. [16] reportaron solamente un
1,5 % de desnutricion y un 28 % de riesgo de desnutricion en pacientes que ingresan
por fractura de cadera. Sin embargo, muchos pacientes fueron excluidos, como
aguellos con demencia severa 0 marcapasos. La edad media de los pacientes fue
considerablemente menor a la de nuestro estudio.

La asociacién entre un pobre estado nutricional y un bajo estado funcional ha sido
bien establecida en el pasado; pero existen pocas descripciones en pacientes que
ingresan por fractura de cadera. En el estudio de Guigoz y cols. [8], de mas de
10.000 ancianos, se encontré una alta prevalencia de desnutricion medida con el
MNA, en 1-5 % de ancianos que viven en comunidad, y del 37 % en ancianos
institucionalizados.

Zekry y cols. [17] describieron una cohorte de pacientes con demencia provenientes
de los servicios de rehabilitacion y geriatria hospitalaria y encontraron que, a menor
estado funcional, mayor presencia de problemas nutricionales. En nuestra poblacién
se confirmé la asociacion directa y de riesgo entre un bajo estado nutricional y un
peor estado funcional, una mayor comorbilidad y edad, por lo que en nuestra
institucién es importante implementar las medidas necesarias de intervencion, y asi
mejorar los desenlaces, al conocer de antemano la morbimortalidad y el gasto en
salud que genera una atencion inadecuada en los pacientes ancianos con fractura
de cadera.



CONCLUSIONES

Los pacientes que ingresaron al hospital por fractura de cadera secundaria a caidas
se observaron en un estado de funcionalidad previo normal o con deterioro leve, de
acuerdo con la Escala de Barthel. Asi mismo, se detectd un déficit nutricional de
leve a moderado, segun el MNA.

Aquellos pacientes con un mejor estado nutricional presentan también un mejor
estado de funcionalidad. El deterioro en estos parametros puede constituir un factor
de riesgo para caidas o fracturas en adultos mayores.

Sobre la base de los resultados encontrados, se considera que el tamizaje del
estado nutricional y del estado funcional en la atencion primaria de salud nos
permitiria  implementar medidas preventivas y oportunas para disminuir la
prevalencia de caidas y fracturas en este grupo de poblacion.
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