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2. RESUMEN

Introduccion v objetivos

La fractura de cadera en pacientes ancianos representa un problema sanitario con elevada
incidencia y morbi-mortalidad. La fragilidad geriatrica se ha identificado como un factor
clave en la evolucidn postoperatoria, sin embargo, en la actualidad, se carece de métodos
objetivos y rapidos para su deteccion. El objetivo principal de este estudio es analizar si
los valores de Analgesia Nociception Index Medium (ANIm) y Energia, medidos a través
del monitor Analgesia Nociception Index (ANI ®), se correlacionan con las escalas

clinicas de fragilidad en pacientes sometidos a cirugia urgente de cadera.

Materiales v métodos

Se realizé un estudio piloto, observacional y prospectivo, con una cohorte de 30 pacientes
mayores de 65 afios ingresados en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) por
fractura de cadera. Se monitorizo la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) en fase
preoperatoria mediante el monitor ANI y se recogieron variables demograficas, clinicas,
nutricionales y funcionales, incluyendo escalas. Los datos fueron recogidos en Excel y
analizados con R-Commander. El analisis estadistico incluyo pruebas de correlacion y de

regresion. La significacion estadistica se considerd con una p < 0,05.
Resultados

De los 30 pacientes analizados un 83,3% fueron mujeres con una media de edad de 87,13
anos. El 46,7% presentd complicaciones postoperatorias. No se hallaron correlaciones
significativas entre ANIm o Energia y las escalas de fragilidad. No obstante, se encontr6d
una correlacion positiva significativa entre Energia y pardmetro analiticos. Tampoco se

establecieron asociaciones con el tipo de fractura, técnica quirurgica o comorbilidades.
Conclusiones

No se puede afirmar que los valores de ANIm y Energia puedan predecir fragilidad clinica
en esta muestra. Sin embargo, la correlacion entre Energia y pardmetros analiticos sugiere
una posible linea de investigacion futura. Se requieren estudios con mayor tamafio

muestral para validar el uso de la VFC como herramienta predictiva de fragilidad.

Palabras clave

Fragilidad, fractura de cadera, VFC, monitor ANI, ANIm, Energia.



3. ABSTRACT

Introduction and objectives

Hip fracture in elderly patients represents a significant public health concern due to its
high incidence and associated morbidity and mortality rates. Geriatric frailty has been
identified as a key factor influencing postoperative outcomes, however, there is currently
a lack of objective and rapid methods for its detection. The main objective of this study
is to analyze whether the values of ANIm and Energy, measured using ANI ® monitor,

correlate with clinical frailty scales in patients undergoing urgent hip surgery.

Material and methods

A prospective, observational pilot study was conducted on a cohort of 30 patients over
the age of 65 admitted to HUMS with hip fractures. Heart rate variability (HRV) was
monitored using the ANI monitor, and demographic, clinical, nutritional and functional
variables, including scales, were collected. Data were collected in Excel and analyzed
using R-Commander. Statistical analysis included correlations and regression test, with

significance set at p < 0,05.
Results

Of the 30 patients analyzed, 83,3% were women with a mean age of 87,13 years.
Postoperative complications ocurred in 46,7% of cases. No significant correlations were
found between ANIm o Energy and the frailty scales. However, a significant positive
correlation was observed between Energy and certain analytical parameters. No

associations were found with fracture type, surgical technique, or comorbidities.
Conclusions

It cannot be concluded that ANIm and Energy values are predictive of clinical frailty in
this sample. Nevertheless, the correlation between Energy and analytical parameters
suggests a potential future research direction. Further studies with larger sample sizes are

needed to validate the use of HRV as a predictive tool for frailty.

Keywords

Frailty, hip fracture, HRV, ANI monitor, ANIm, Energy.



4. INTRODUCCION

4.1. ARTICULACION DE LA CADERA

La cadera es una estructura compleja que pertenece al aparato locomotor y se encuentra
situada en la region pélvica del cuerpo humano. Estad compuesta por el cotilo o acetabulo,
la unidn de las ramas ilio e isquiopubianas y la cabeza del fémur. Desde el punto de vista
anatomico se trata de una articulacion diartrodial de tipo esférico que la dota de su gran
capacidad de resistencia. Entre sus principales funciones destacan la transmision de
cargas, estabilidad y gran amplitud de movimiento, lo que permite llevar a cabo funciones
tan basicas como caminar o saltar. Reforzando todo este sistema se encuentra la capsula

articular y diversos musculos, tendones y ligamentos'.

4.2. FRACTURA DE CADERA

Existen dos grandes tipos de fracturas de fémur proximal, las intracapsulares del cuello
femoral, también llamadas subcapitales, y las extracapsulares del macizo trocantéreo que

se dividen en basicervicales o troncantéricas>.

Esta clasificacion es clave, ya que el foco de fractura determina la cantidad de sangrado
y, por tanto, influye considerablemente en la decision quirtrgica y prondstico del

paciente.

El incremento de la edad poblacional ha convertido a la fractura de cadera en un problema
de salud publica, no solo por su elevada frecuencia sino por la morbimortalidad que
conlleva. Se estima que, a nivel mundial, los casos de fractura de cadera asciendan a 4,5

millones para 2050, segiin refiere un estudio reciente llevado a cabo en Shanghai®.

Las tasas de mortalidad varian en funcion del tipo de fractura y tratamiento recibido, por

ello, es fundamental conseguir un tratamiento 6ptimo en el menor tiempo posible.

4.3. CIRUGIA DE FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de cadera tienen como tratamiento, principalmente, la cirugia, que
constituye el “patron oro”. Se utilizan protesis o diversos tipos de dispositivos de fijacion

de fracturas cuyo objetivo es la movilizacion precoz con carga completa de peso.



- Protesis: consisten en el reemplazo metalico de la cabeza femoral, se fijan por un
vastago asentado en la cavidad de la diafisis. Son de eleccion para las fracturas
intracapsulares desplazadas.

o Hemiartroplastias: reemplazo parcial de la articulacion. Presentan menor
tasa de luxacidon, menor tiempo quirurgico y pérdida sanguinea.

o Artroplastias totales de cadera: reemplazo total de la articulacion,
incluido el cartilago articular. Son de eleccion en pacientes activos y con
elevada capacidad funcional®.

- Osteosintesis: fijacion interna del hueso a través de distintos dispositivos.

o Tornillos canulados: de eleccion en intracapsulares no desplazadas o
desplazadas en pacientes jovenes.

o Tornillos deslizantes: han sido el tratamiento de referencia en las
fracturas trocantéreas hasta hace varios afios que han sido desplazados por
el clavo intramedular. Ha quedado relegado a fracturas puramente
pertrocantéreas.

o Clavos intramedulares: consiste en la sujecion de la cabeza femoral
mediante un tornillo que se desliza a través de un clavo dentro de la médula

6sea (Figura 1). Es de eleccion en fracturas trocantéreas®.

Figura 1. Clavo intramedular.



44. COMPLICACIONES

Las complicaciones médicas después de una cirugia de cadera son muy frecuentes y
pueden influir en los resultados a largo plazo, aumentar la estancia hospitalaria y retrasar
la recuperacion funcional. Las complicaciones mayores (infarto de miocardio, neumonia)
pueden llegar a afectar aproximadamente al 20% de los pacientes, sin embargo, hasta el

50% puede llegar a precisar intervenciones farmacologicas debido a problemas clinicos.

En funcion del momento postoperatorio en el que transcurran (Tabla 1), pueden dividirse

en6’7:

Tabla 1. Complicaciones en funcién del momento postoperatorio.

COMPLICACIONES EJEMPLOS

AGUDAS O INMEDIATAS Primeros 30 dias Infeccion del tracto urinario
Infecciodn del sitio quirtrgico

SUBAGUDAS Entre 30 dias y 3 meses Fractura periprotésica
Dificultad en la
rehabilitacion

TARDIAS O CRONICAS Meses o afios tras cirugia Mortalidad

Dolor crénico

Fuente: Elaboracion propia basada en Driesman et al.® y Maholtra et al.”.

Dada la creciente incidencia de la fractura de cadera, debido principalmente a un aumento
en la edad poblacional, se ha demostrado que un manejo quirdrgico inmediato disminuye

el nimero de complicaciones durante todo el proceso perioperatorio.

Dicho manejo consiste en una evaluacion preoperatoria centrada en corregir los
problemas agudos como el tratamiento de la anemia preoperatoria, la insuficiencia renal
aguda o la descompensacion cardiaca. Asimismo, se considera fundamental la profilaxis

de la tromboembolia venosa para reducir la morbilidad asociada®.

La analgesia multimodal incorpora estrategias para reducir el consumo de opioides y
técnicas de anestesia regional que pueden ayudar a prevenir el delirio y facilitar la

participacion temprana en fisioterapia para reducir las complicaciones®.

La mortalidad a los 30 dias postoperatorios también constituye un problema de gran
magnitud, se estima que varia entre un 6.9% y un 8.2%. Entre sus causas principales se
encuentran la insuficiencia respiratoria o cardiaca y las infecciones, sobre todo neumonia

y sepsis°.
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Por todo ello, multiples estudios abalan que un manejo clinico fundamentado en la
optimizacion de las comorbilidades y una atencion integral son eficaces para reducir la
estancia hospitalaria, mejorar la recuperacion funcional y reducir tanto la tasa de

complicaciones como la de mortalidad®.

5. FRAGILIDAD

Con el paso de los afios, en grados variables, los individuos sufren cambios perjudiciales
de la estructura y funcion corporal que condicionan su capacidad de afrontar situaciones
de estrés. Este deterioro surge del acimulo de dafio molecular y celular que no ha sido
capaz de repararse como consecuencia de la capacidad finita de defensa y proliferacion

del organismo!°.

La variabilidad para reaccionar ante diferentes estimulos en personas con edades
similares y mismo proceso intercurrente esta directamente relacionada con el grado de

fragilidad.

La fragilidad es una entidad clinica multidimensional definida por un deterioro progresivo
de los sistemas fisioldgicos relacionado con la edad, que condiciona una disminucion de
las reservas y como consecuencia, una reduccion en la tolerancia al estrés y una mayor

vulnerabilidad para sufrir eventos adversos'!.

Existen dos modelos de evaluacion de fragilidad, la fragilidad fisica y el indice de

fragilidad (IF).

El primero fue el descrito por Linda Fried, denominado fenotipo de fragilidad o
“fragilidad fisica”, que comprende la fragilidad como un estado previo a la discapacidad
y un mayor riesgo de presentar eventos adversos de salud''. Considera que es una
situacion atenuable y, por tanto, potencialmente reversible. Se basa en la medicion de

cinco caracteristicas clinicas que son:

- Debilidad evaluada por la fuerza de agarre.

- Pérdida no intencionada de peso (>4,5% del peso corporal el Gltimo afio).
- Autopercepcion de agotamiento o cansancio.

- Disminucion de la actividad fisica.

- Lentitud de la velocidad de la marcha habitual.

11



Por otro lado, se encuentra el modelo de acumulacion de déficits o IF que deriva de la
evaluacion geriatrica integral (CGA). Este modelo, més simplificado que el inicial de
Rockwood, identifica 92 déficits que incluyen estado funcional, psicosocial, emocional,
cognitivo y nutricional!!. Comprende que cuanto mayor es el nimero de déficits que una
persona tiene, mayor es la probabilidad de resultados adversos para la salud. El IF se
puede generar con cualquier dato de atencion médica y se expresa como una escala

continua funcional desde la persona robusta hasta la dependencia total'!.

El fenotipo de fragilidad es més util en el cribado, mientras que el IF es mas adecuado

para el manejo y el seguimiento.

Existen otras herramientas de cribado sencillas para evaluar el estado de fragilidad,
basadas en la fragilidad multidimensional, como la Clinical Frailty Scale (CFS) y la

Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of Weight (FRAIL).

La CGA es un método diagndstico que analiza la fragilidad en funcion de los aspectos
médicos, funcionales y psicosociales del paciente. Se ha demostrado que es un método
util para estimar la morbilidad y mortalidad, y planificar estrategias terapéuticas para

disminuir las posibles complicaciones'®.

Los métodos utilizados comprenden una anamnesis detallada que incluye desde la historia
de enfermedades y tratamientos hasta sindromes geriatricos y valoracion nutricional. De
igual modo, precisan de una exploracion fisica minuciosa que se acompafie de pruebas
complementarias y, finalmente, la utilizacion de escalas de valoracion que unifiquen la

informacién y faciliten la comunicacién interprofesional'2.

- Valoracion funcional: incluye la capacidad de realizar actividades de la vida
diaria medida a través de diferentes escalas como el Indice de Barthel entre otros,
y la funcion fisica mediante test como el de la velocidad de la marcha.

- Valoracion cognitiva: utiliza métodos de cribado de valoracion cognitiva como el
Mini Mental State Examination (MMSE) y pruebas para la deteccion de depresion
como Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage.

- Valoracion social: estudia las relaciones y actividades del paciente mayor con su
entorno, se utilizan la Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon y la de
sobrecarga del cuidador y calidad de vida denominada Escala de sobrecarga del

cuidador de Zarit.
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- Valoracién nutricional: utiliza cuestionarios de cribado validados en la poblacion
geriatrica como el Mini Nutritional Assessment (MNA) u otras escalas como el

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) en Atencion Primaria'>.

Como se ha expuesto, la fragilidad no tiene una medida de referencia universal y aunque
las escalas e indices de fragilidad han demostrado buena correlacion con las
complicaciones y la mortalidad, es importante destacar que la eleccion e interpretacion
de las escalas pueden ser sensibles a la subjetividad del evaluador, por lo que siempre se

recomienda comparar resultados.

Es por ello, que se estan estudiando herramientas sencillas, rapidas y multidimensionales
que permitan aproximarse al IF y la CGA e identifiquen tempranamente la fragilidad en

el ambito especialmente del perioperatorio'®.

La evidencia cientifica ha demostrado que en pacientes con fractura de cadera la
fragilidad medida por escalas e indices son grandes predictores de complicaciones y
mortalidad postoperatorias a los 30 dias y al afio. Investigaciones sugieren que un estudio
exhaustivo en estos pacientes podria ayudar a los profesionales sanitarios a determinar

regimenes de tratamiento 6ptimo y fomentar asi, un mejor manejo ortogeridtrico'”.

Ante la necesidad de nuevos instrumentos que puedan resultar mas eficientes y objetivos,
se propone la utilizacion de la monitorizacion del sistema nervioso autonomo (SNA)

como predictor de fragilidad, concretamente en el area de fractura de cadera.

6. SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El SNA es uno de los principales encargados de controlar la homeostasis del cuerpo
humano. Es responsable del control preciso y fino de las funciones de diversos 6rganos y

tejidos, entre ellos el musculo liso, cardiaco y glandulas exocrinas!®.

El SNA se divide en dos sistemas principales, el sistema nervioso simpatico (SNS) y el
parasimpatico (SNP), ambos estdn en constante oposicion para mantener el medio interno
y responder adecuadamente a las perturbaciones de todo el organismo. Se componen de
fibras aferentes y eferentes que permiten la comunicacién entre el sistema nervioso

central (SNC) y el resto del cuerpo.
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En primer lugar, el SNS tiene su origen en la region toracolumbar, segmentos T1-L2, de
la médula espinal. Su principal funcidén es preparar al individuo para situaciones de

emergencia o de “lucha o huida”'6.

Las fibras preganglionares del SNS liberan acetilcolina y las posganglionares,
principalmente noradrenalina con excepcion de las glandulas sudoriparas y la médula
suprarrenal que liberan acetilcolina!’. Estos neurotransmisores se unen a receptores de los

diferentes sistemas para llevar a cabo su accion.

En términos generales, la activacion de los receptores adrenérgicos a tiende a estimular
la funcién celular, salvo en el tracto gastrointestinal, mientras que la activacion de los

receptores P tiende a disminuirla, a excepcion del corazon!”.

Entre sus efectos se incluyen el aumento de la frecuencia cardiaca, la elevacion de la
presion arterial, dilatacion pupilar y bronquial, disminucién de la motilidad
gastrointestinal, vasoconstriccion de piel y visceras y relajacion del musculo

esquelético!”.

El SNP se origina en el eje craneosacro'®. Su funcion principal radica en la conservacion
y recuperacion de la energia. Su principal neurotransmisor en la acetilcolina que actia

sobre receptores muscarinicos modulando su respuesta.

Sus principales efectos son la disminucion de la frecuencia cardiaca, la contraccion
pupilar, el aumento del peristaltismo y actividad glandular, apertura de esfinteres y

contraccion vesical'®.

6.1. VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se define como la variacion en el tiempo entre
dos latidos cardiacos consecutivos!®. Es decir, aunque la frecuencia cardiaca (FC) se
exprese como el nimero de latidos por minuto, el tiempo entre cada latido no es constante

y esta variacion en el intervalo es lo que se denomina VFC.

La VFC esta influenciada por el SNA. Por un lado, el SNS al estimularse, aumenta la
secrecion de catecolaminas, acelera la FC y disminuye el intervalo entre latidos sucesivos,
disminuyendo la VFC?. Lo contrario ocurre con el SNP, que, a través del nervio vago,
provoca un aumento de la duracion de los intervalos R-R en el electrocardiograma (ECG),

una disminucién de la FC y un aumento de la VFC.
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7. ANI

El monitor ANI (Figura 2) es un dispositivo innovador que permite evaluar en tiempo real
el estado del SNA mediante el analisis de la VFC. Proporciona un indice numérico (entre
0y 100) que refleja el equilibrio entre las ramas simpatica y parasimpatica del SNA, con
una alta correlacion entre el nivel de analgesia y la respuesta a estimulos nociceptivos en
el contexto intraoperatorio?'??. Este método permite una monitorizaciéon continua, no
invasiva y dindmica del tono vagal relativo, lo que lo hace 1util en el entorno
perioperatorio, asi como en cuidados intensivos, sedacion consciente, analgesia regional

o manejo del dolor agudo y cronico.

En esencia, un ANI alto (valores cercanos a 100) se asocia con una mayor actividad
parasimpatica, generalmente interpretada como un estado de relajacion, confort o
analgesia adecuada, mientras que un ANI bajo (valores cercanos a 0) se relaciona con un
aumento del tono simpatico, lo que puede indicar estrés fisioloégico, dolor o analgesia

insuficiente?!.

MOM>

14:08:44 [ == |ANB
F 7<~::. vf 66 .

Figura 2. Monitor ANI.

El indice ANI se obtiene mediante la monitorizacion continua del ECG, a través de dos
electrodos colocados en el torax o la espalda del paciente (Figura 3). El dispositivo analiza
la variacion en los intervalos R-R (tiempo entre latidos cardiacos consecutivos) para

calcular los pardmetros derivados de la VFC?!22,
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Figura 3. Electrodos ANI.

El anélisis espectral de la VFC se descompone en dos dominios que son frecuencia y

tiempo.
7.1. DOMINIO DE FRECUENCIA

High Frequency (HF): relacionado principalmente con la modulacion parasimpatica

(vagal) y la respiracion.

Low Frequency (LF): refleja una combinacion de modulacién simpatica y
parasimpatica, aunque suele asociarse principalmente con la actividad simpética y los

barorreflejos.

Very Low Frequency (VLF): asociado a mecanismos de regulacion mas lentos, como la

termorregulacion, la actividad hormonal y procesos metabolicos.
Relaciéon LF/HF: se utiliza habitualmente como indicador del balance simpatico-vagal?!-
23

Indice HF/(HF+LF+VLF) (HFnu): es una estimacion porcentual del balance entre el

SNP y la actividad afiadida de los diferentes componentes espectrales?! 2.

Total Power (TP): representa la suma de la varianza de todos los componentes de

frecuencia (VLF + LF + HF)?!-%,

7.2. DOMINIO DE TIEMPO

Root Mean Square of Successive Differences (RMSSD): refleja principalmente la

actividad parasimpatica y la modulacion vagal de alta frecuencia.
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Standard desviation of NN intervals (SDNN): representa la variabilidad total de la
frecuencia cardiaca, calculada como la desviacion estandar de los intervalos R-R

normales®'?,

7.3. PARAMETROS ANI

En la practica clinica, el monitor ANI suele mostrar los siguientes valores derivados de

estos analisis:

ANI instantaneo (ANIi): promedio calculado en un periodo corto (60 segundos), que
permite detectar cambios rapidos en el tono parasimpatico y en la respuesta a estimulos

nociceptivos o farmacoldgicos en el entorno intraoperatorio®! 4,

ANI medio (ANIm): parametro derivado de HFnu, representa el promedio calculado en
un periodo mas largo (240 segundos) del estado autondmico, es decir, refleja la
modulacion de la rama parasimpatica del SNA, y resulta util para el seguimiento

terapéutico continuo?®!*,

Energia: Parametro derivado directamente del SDNN, refleja la variabilidad global de la

frecuencia cardiaca y, por tanto, la reserva fisioldgica del sistema nervioso auténomo?'-

24

Esta relacion entre la VFC y el SNA ha despertado interés clinico por su utilidad como
marcador fisiologico de fragilidad en el entorno perioperatorio. En este contexto, han
surgido iniciativas como la Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia
Abdominal (Via RICA), con el fin de optimizar la recuperacion y mejorar los resultados

en todo el proceso quirdrgico.

8. VIARICA

En 2015, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad junto con el Grupo
Espafol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) y otras sociedades cientificas, publicaron
la Via RICA. Su objetivo era promover la recuperaciéon postoperatoria en cirugia
abdominal, disminuir las complicaciones y fomentar una practica igualitaria bajo un

documento consensuado®.

Con el tiempo, se reconocidé la necesidad de expandir esta via a diferentes areas
quirtrgicas. De aqui nace la nueva Via RICA cuyas siglas actualmente hacen referencia

a “Recuperacion Intensificada para Cirugia del Adulto™.
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Esta via se compone de 135 recomendaciones que buscan de manera individualizada y
comprensible facilitar el proceso quirurgico de los pacientes para favorecer el alta precoz

y disminuir la morbimortalidad asociada.

8.1. PREHABILITACION

La respuesta bioldgica del organismo frente a una agresion depende de su reserva
fisiologica. Esta reserva fisiologica varia entre los individuos y depende parcialmente de

factores inherentes al ser humano?®.

La cirugia supone un estrés para el individuo y las condiciones con las que se enfrenta a
ella pueden suponer un riesgo importante para las complicaciones postoperatorias y una

recuperacion mas lenta de lo esperado.

El concepto Fast-Track o programa de Recuperacion Mejorada Tras la Cirugia (ERAS)
introducido por Henrik Kehlet en los anos 90, surgié con el objetivo de reducir el estrés
quirargico y simplificar la recuperacion postoperatoria mediante un enfoque

multidisciplinar?®.

Fast-track se adapta a la condicion del paciente y mejora los métodos tradicionales de
rehabilitacion mediante practicas basadas en la evidencia?’. En pacientes fragiles
sometidos a cirugia programada, la aplicacion de estos procedimientos podria aportar
beneficios evidentes. Sin embargo, en determinadas cirugias, estos beneficios podrian no

ser suficientes.

Asi pues, surge el programa de prehabilitacion disefiado para aumentar la resiliencia del
paciente antes de la cirugia, mediante la actuacion en 3 aspectos como son el ejercicio
fisico, apoyo nutricional, entrenamiento psicocognitivo o una combinacion de estos?®.
Esta concepcion multimodal incluye ademdas otras medidas relevantes como la

deshabituacion tabaquica, correccion de la anemia y conciliacion farmacoldgica.

Cada uno de estos elementos (Tabla 2), individualmente, pueden no tener un impacto
clinico trascendente. Sin embargo, su efecto sinérgico conlleva una mejora significativa
en la evolucion postoperatoria de los pacientes?®. Este enfoque sigue la linea de los

protocolos ERAS, anticipando la optimizacién semanas antes de la cirugia®.
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Tabla 2. Recomendaciones protocolo prehabilitacion.

VALORACION PRUEBAS OBJETIVOS
FiSICA Test de la marcha 6 minutos ~ Aumentar la funcion
cardiorrespiratoria y fuerza
muscular
Ergoespirometria Mejorar el rendimiento fisico
general
NUTRICIONAL MUST, NRS 2002 Abordar déficits
nutricionales
Impedanciometria, TC Optimizar reservas
metabolicas
COGNITIVA HADS Gestionar estrés y ansiedad
SF-36 Identificar el estado de salud

Fuente: Elaboracion propia basado en recomendaciones del protocolo de prehabilitacion?’.

Los ancianos son especialmente susceptibles al reposo en cama y a la inactividad fisica
debido al proceso de senescencia y disminucion fisioldgica de la reserva funcional y
capacidad de recuperacion®, por lo que se trata de una poblacion de pacientes que se

beneficiaria considerablemente de las intervenciones de prehabilitacion.
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9. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion supone un aumento de la incidencia de la cirugia de
fractura de cadera, y, por lo tanto, del riesgo de complicaciones postoperatorias. La
fragilidad geriatrica ha demostrado ser uno de los principales factores de riesgo asociados
a un incremento de morbimortalidad tras la cirugia. Los pacientes fragiles presentan
mayor dependencia funcional tras la cirugia y un aumento de la demanda de recursos y

atencion sanitaria, lo que conlleva importantes repercusiones socioecondmicas.

La ausencia de métodos objetivos y rapidos para medir la fragilidad ha determinado la
necesidad de implementar nuevas estrategias para evaluar y manejar la fragilidad de estos

pacientes.

Diversos estudios llevados a cabo recientemente demuestran como la monitorizacion de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca podria ser util como predictor de fragilidad en
pacientes ancianos porque ayuda a comprender los cambios en la modulacién autonémica
cardiaca. Respaldan, que los descensos en la VFC no solo se asocian con un aumento del

riesgo de fragilidad®! sino con un aumento de la mortalidad?>.

Por la sencillez de la técnica y su viabilidad con los medios actuales presentes en el
hospital, se propone como posible biomarcador fisioldgico la medicion del equilibrio
entre el sistema nervioso simpatico y parasimpatico, a través de la VFC mediante el

monitor ANI.

Los resultados obtenidos podrian contribuir a una identificacion precoz de pacientes
fragiles, permitiendo aplicar medidas personalizadas que mejoren los resultados clinicos

en esta poblacion.

10. HIPOTESIS

Hipotesis nula. Los valores de ANIm y Energia no se correlacionan con el estado de

fragilidad medido por escalas en pacientes con fractura de cadera en esta muestra.

Hipotesis alternativa. Los valores de ANIm y Energia se correlacionan con el estado de

fragilidad medido por escalas en pacientes con fractura de cadera en esta muestra.
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11.OBJETIVOS

Objetivo principal:

- Estudiar si los valores de ANIm y Energia de la muestra se correlacionan con las
escalas de fragilidad habitualmente utilizadas en el paciente con fractura de

cadera.
Objetivos secundarios:

- Describir las caracteristicas de los pacientes incluidos en la muestra.

- Identificar factores de riesgo asociados a fragilidad y las principales
complicaciones en los pacientes con fractura de cadera de nuestro estudio.

- Explorar posibles asociaciones entre los valores de ANIm y Energia y otros

parametros clinicos recogidos en el estudio.
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12. MATERIAL Y METODOS

12.1. MATERIALES

Diseiio del estudio

Se ha disefiado un estudio piloto prospectivo, observacional de cohortes para evaluar si
el uso de la monitorizacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca mediante el
monitor ANI durante la fase preoperatoria se correlaciona con el estado funcional, reserva
fisiologica y fragilidad en pacientes que van a ser intervenidos quirurgicamente por

fractura de cadera.

Fuentes de informacion

Con el fin de obtener la informacion bibliografica actualizada acerca del tema estudiado,
se revisaron articulos cientificos en bases de datos PubMed y Scielo. Los criterios
establecidos para la busqueda fueron publicaciones entre 2020 y 2025, escritas en inglés
y en espanol. No obstante, por su relevancia en el estudio, se incluyeron algunas

referencias anteriores a dicho periodo.

También se consultaron guias de practica clinica y libros fisicos, centrandose en las

ultimas ediciones publicadas e idioma espafiol e inglés.

Las escalas MNA y Barthel, fueron realizadas por el Servicio de Enfermeria y recogidas

de la historia clinica electronica de los pacientes del HUMS.

Tras la recopilacion de los datos de los pacientes, se utilizd una hoja de calculo del
programa Microsoft Excel en el que se incluyeron los datos de todas las variables de
interés a analizar en los sujetos a estudio, parte de la informacion necesaria fue extraida

a partir de la Historia Clinica Electrénica.

Poblacion del estudio

En el trabajo se incluyeron a todos los pacientes mayores de 65 afios ingresados a cargo
de la Seccion de Cadera del Servicio de Traumatologia del HUMS con fractura de cadera
de menos de 48 horas de evolucidn, en un periodo de recogida desde el 18 de febrero al

20 de marzo de 2025.
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Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion que se establecieron fueron los siguientes.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 65 afios.

- Pacientes con fractura de cadera de menos de 48 horas de evolucion procedentes
del HUMS.

- Cirugia urgente.

- Ritmo sinusal comprobado por electrocardiograma.

- Cualquier ASA (excepto ASA VI).

Criterios de exclusién:

- Pacientes con marcapasos o arritmias no sinusales (fibrilacion auricular).

- Pacientes con deterioro cognitivo severo que imposibilitara por completo la
colaboracion.

- Pacientes con fracturas periprotésicas.

- Negativa a firmar el consentimiento informado o no aceptacion por el paciente o

sus tutores/familiares en caso de deterioro cognitivo severo.

12.2. METODOS

Variables principales

Se recogieron 53 variables de cada paciente estudiado.

Las variables principales se centraron en términos especificos del monitor ANI y la VFC.
Pese a que la aplicacion principal del aparato se basa en la medicion de la analgesia

intraoperatoria se ha aprovechado con otra funcion.

ANI es un indice que va de 0 a 100 y refleja el equilibrio entre el sistema nervioso
parasimpatico y la actividad de los diferentes componentes espectrales de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca. Un valor més elevado de ANI (cercano a 100) indica un tono

parasimpatico relativo mayor?.

ANIm representa el promedio del ANI calculado en los ultimos 240 segundos. Esta

medida permite obtener una vision general de la tendencia al equilibrio vegetativo del
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paciente durante un periodo mas extenso, proporcionando informaciéon sobre la

estabilidad del estado autonémico®.

3

Energia representa el equivalente a SDNN. Esta medida expresa la variabilidad general

de la frecuencia cardiaca y refleja la actividad global del sistema nervioso auténomo, es

decir, la capacidad del corazén para variar su ritmo ante determinados estimulos. Un valor

mas alto de Energia/SDNN generalmente se considera un signo de un sistema nervioso

més saludable y adaptable®’.

Por otro lado, las variables descritas fueron:

1.
2.

Caracteristicas demograficas: sexo (hombre/mujer), edad (>65 afos).
Caracteristicas antropométricas: talla, peso e indice de masa corporal (IMC).
Datos relacionados con la estancia hospitalaria: fecha y hora de ingreso, fecha y
hora del consentimiento informado y toma de variables, fecha y hora de la
intervencion quirdrgica, fecha y hora del alta, dias de ingreso y dias de estancia
postoperatoria.

Tipo de fractura (subcapital, pertrocantérea y subtrocantérea) y técnica quirirgica
(artroplastia, clavo o atornillado).

Riesgo anestésico segiin la clasificacion American Society of Anestesiologist
(ASA 1, II, II1, TV, V) (Anexo 1V).

Factores de riesgo (tabaco, alcohol, drogas).

Comorbilidades hipertension arterial (HTA), dislipemia (DLP), diabetes mellitus
(DM), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca
cronica (ICC), insuficiencia renal crénica (IRC), cancer activo y accidente
cerebrovascular (ACV).

Fragilidad medida por CFS (1 - 9) (Anexo VI) y FRAIL (0 - 5) (Anexo V), riesgo
de malnutricion medido por MUST (0 — 6) (Anexo VII) y MNA (0 — 30) (Anexo
VIII) y funcionalidad previa a la fractura medido por indice de Barthel (0 — 100)
(Anexo IX).

Complicaciones derivadas de la intervencién a los 30 dias postoperatorios:

infeccidn, transfusion y nimero de concentrados, reintervencion y éxitus.

Otras variables

Se recogieron otras variables analiticas que no eran el objetivo primordial del estudio,

pero se procedio a su andlisis desde un punto de vista observacional esperando encontrar
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algtin dato de interés. Estos parametros fueron: hemoglobina al ingreso y al alta, albimina
y prealbimina, ferritina y saturacion de transferrina al ingreso, hemoglobina (HemoCue
®) en acogida y en unidad de recuperacion postanestésica (URPA), el tratamiento previo

con antiagregante o anticoagulante.

Recogida de datos

La inclusioén de los pacientes se llevo a cabo de manera secuencial, una vez que se obtuvo
la autorizacién del Comité de Etica e Investigacion de la Comunidad Auténoma de

Aragon.

Se realiz6é una encuesta correspondiente a las variables de estudio y se seleccionaron las

escalas de valoracion que fueron consideradas de interés.

El proceso de obtencion del ANIm y Energia comenz6 una vez los pacientes procedentes
de la sala de Urgencias subieron a la planta de Traumatologia. Los registros fueron
realizados en las habitaciones de la planta de la Seccion de Cadera por facultativos del
HUMS. A todo paciente con fractura de cadera, en presencia de sus acompanantes, que
iba a ser sometido a cirugia, una vez explicados los términos del estudio y tras aceptar la
participacion, se le solicito firmar el consentimiento informado. Se coloc6 dos pegatinas
a los pacientes, una en la regioén pectoral derecha y una en la region correspondiente al
apex del corazdn. Los pacientes debian permanecer durante 5 minutos en silencio y sin
realizar movimientos para obtener una dptima sefial. Durante el proceso, el monitor ANI
registro el ECG de los pacientes y las dos variables citadas. Los datos registrados fueron
extraidos del monitor y posteriormente analizados con un ordenador para realizar una
media de los valores registrados en esos 5 minutos, descartando el primero, por una
posible mala sefial al comenzar el registro y el ultimo minuto, por si el paciente no

permanecia quieto y en silencio.

Una vez realizada la monitorizacion, se realizaron los cuestionarios para evaluar
fragilidad, CFS y FRAIL, y un cuestionario de riesgo de malnutricion MUST, los
cuestionarios restantes fueron realizados por el servicio de enfermeria de la planta de

Traumatologia del HUMS.

Seguimiento de los pacientes

Una vez recogidos todos los datos, se realizd un seguimiento minucioso de la historia

clinica electronica de los pacientes por parte de los facultativos del HUMS, para
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identificar la aparicion de posibles complicaciones postoperatorias a los 30 dias, asi como

la fecha de alta y posible mortalidad.

Analisis estadistico

Los datos se procesaron y analizaron mediante Excel y el programa estadistico R

Commander y RStudio v. 2.9-5.

Se describieron los resultados mediante estadisticos de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas (media, mediana, desviacion tipica, percentil) y porcentaje y
frecuencias para las variables cualitativas. Para el contraste de hipotesis se utilizaron la

prueba de T de Student y del analisis de la varianza ANOVA.

La comprobacion de la normalidad de las variables se llevo a cabo mediante la prueba
Shapiro-Wilk y se utiliz6 la correlacion de Pearson para identificar el grado de relacion
entre ellas. La prediccion de una variable sobre otra se realizd mediante el modelo de
regresion lineal. La significacion estadistica se establecio para un valor de p <0,05 y para

un intervalo de confianza del 95%.

Declaracion ética

En el proceso de recogida de datos fueron aplicados los principios éticos de la

investigacion en seres humanos recogidos en la Declaracion de Helsinki®2.

Los datos fueron recogidos por personal sanitario del HUMS. Pese a que la autora del
trabajo gestiono los datos, estos fueron anonimizados y se aseguro la disociacion entre
informacion personal y a analizar para imposibilitar el abordaje e identificacion de los
pacientes. La informacidén fue tratada con confidencialidad cumpliendo con la Ley
Orgénica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
Ni la informacion recabada ni la participacion en el estudio afectaron al tratamiento y

estancia hospitalaria.

El estudio obtuvo los permisos pertinentes del HUMS y se presentd para su autorizacion

al Comité Etico de Investigacion de Aragon (CEICA) (Anexo I).

El monitor es un aparato presente en el hospital con un uso aceptado que cumple los

criterios de seguridad.

Se declara no tener conflicto de interés.
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13. RESULTADOS
13.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el estudio. El andlisis principal
se centra en la comparacion de los valores de ANIm y Energia con las escalas de
evaluacion de fragilidad y nutricion de los pacientes, con el objetivo de identificar

posibles asociaciones.

Ademas, se describen las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la muestra, y se
explora la relacion entre estas variables y las principales escalas mediante analisis

correlacionales y modelos de regresion.

Se obtuvo una n = 48 pacientes, de los cuales, finalmente se analizaron 30 (Gréfico 1).
La exclusion de 18 pacientes del trabajo se debid a que 15 no cumplian los criterios
necesarios para su inclusion y los 3 restantes porque fueron operados antes de poder

recoger el registro.

Total de fracturas
(n=48)

Excluidos (n =18)
« Por criterios (n = 15)
* Pérdidas(n=23)

Incluidos en el estudio
(n=30)

Pacientes analizados
(n=30)

Grifico 1. Diagrama de pacientes.

De los 30 pacientes incluidos en el estudio “Utilizacion de la monitorizacion del sistema
nervioso autonomo como predictor de fragilidad en cirugia de fractura de cadera” durante
el periodo comprendido entre el 17 de febrero hasta el 27 de abril de 2025, 25 fueron
mujeres (83,3%) y 5 fueron hombres (16,7%) (Grafico 2). La media de edad fue de 87,13
afos (desviacion estandar (DE) = 7,85), de peso 61,43 kg (DE = 12,99), de altura 159,57
cm (DE = 8,92) y del IMC 24,04 (DE = 3,85) kg/m>.
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El tipo de fractura (Grafico 3) mas frecuente fue la subcapital (56,7%), seguida de la
pertrocantérea (36,7%). Las técnicas quirurgicas utilizadas en la intervencion fueron
clavo intramedular 13 (46,3 %), protesis 15 (50 %) y atornillado 1 (3,3 %). La media de

dias de ingreso fue de 8 dias y de estancia posoperatoria 5,71 dias.

SEXO TIPO DE FRACTURA
m Femenino m Masculino 60
50
40
30
20
10
0 |
Subcapital  Subtrocantéra Pertrocantérea
Grafico 3. Frecuencia de sexo. Grafico 2. Frecuencia de fractura.

En relacion con las comorbilidades (Grafico 4) el 76,7% de los pacientes presentaron
HTA, el 43,3% DLP, el 20% DM, el 10% EPOC, el 10% ICC, el 16,7% IRC, el 16,7%
padecian un céancer activo no relacionado con la fractura y el 16,7% habian tenido un

ACV previo.

COMORBILIDADES
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Griafico 4. Frecuencia de comorbilidades.
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En cuanto al riesgo anestésico (Grafico 5), el 3,3% de los pacientes presentd un ASA I, el
16,7% contdé con un ASA II, el 66,7% ASA III y, por ultimo, el 13,3% restante

correspondieron a un ASA IV. Ningun paciente intervenido presenté un ASAV o VL.

ASA
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50
40
30
20
10

Grafico 5. Frecuencia de ASA.

Con respecto a las complicaciones a los 30 dias postoperatorios (Grafico 6) 14 pacientes
(46,7%) sufrieron algin tipo de complicacion siendo ausente en los 16 restantes (53,3%).

Entre ellas, 7 (24,1%) presentaron infeccion, 9 (31%) precisaron de transfusion sanguinea

y 3 (10%) fallecieron.

COMPLICACIONES

35
30
25
20
15
10

Infeccidn Transfusion Exitus

Grifico 6. Frecuencia de complicaciones.

Se evaluaron parametros analiticos como la Hb al ingreso (13,26 g/dl) y alta (11,06 g/dl),
la prealbumina (19,94 g/dl) y la albtimina al ingreso (3,87 g/dl) y otros pardmetros como

la ferritina, la saturacion de la transferrina y el Hemocue en acogida.
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Se procede a describir las variables cuantitativas (Tabla 3) con su respectiva media,

desviacion estandar, mediana, percentil 25 y 75. A continuacion se exponen las variables

cualitativas (Tabla 4) con su frecuencia y porcentaje.

Tabla 3. Variables cuantitativas.

Variable

Dias de
ingreso
Dias de
estancia post

1Q
Edad

Peso (kg)
Altura (cm)
IMC

Hb ingreso

(g/dl)
Prealbumina
ingreso (g/dl)
Albumina
ingreso (g/dl)
Ferritina
(mg/L)

Sat.
Transferrina
ingreso (%)
Hemocue
acogida (g/dl)
Hb alta (g/dl)

CFS

FRAIL
MUST

MNA
Barthel
ANIm
Energia
Unidades CH

Media
8

5,71

87,13
61,43
159,57
24,04
13,26

19,94
3,87
301,32

20,06

11,48

11,06
4,97
2,43
0,73
16,98
59,5
68,25
0,4
0,84

1Q: intervencién quirurgica

Sat.: saturacion

CH: concentrado de hematies

Desviacion
2,8

2,37

7,85
12,99
8,92
3,85
1,68

4,75
0,29
315,43

8,81

2,14

1,29
1,67
1,5
0,91
3,84
32,7
16,3
0,22
13

Mediana

7

5

87,5
59,5
159
23,17
13,25

20,35
3,8
158,95

19,51

10,9

11

18
65
65,5
0,36

Percentil 25
6

4

84
51
153
20,81
12,3

17,3
3,7
83,5

13,35

10

10

15
25
58,47
0,22

Percentil 75

9

7

92

70
165
26,7
14,1

23,8
4,1
404,2

26,29

13,3

11,7

19,5
95
81,39
0,59

30



Tabla 4. Variables cualitativas.

Variable

Tipo fractura

Técnica quirurgica

Sexo

ASA

HTA

DLP

DM

EPOC

I1CC

IRC

Cancer activo

ACV

Complicaciones a
los 30 dias

Infeccion

Transfusion

Reintervencion

Exitus

Subcapital
Subtrocanterea
Pertrocantérea
Clavo
Parcial
Masculino
Femenino
|

I

11

v

NO

Si

NO

Si

NO

Si

NO

Si

NO

Si

NO

Si

NO

Si

NO

Si

NO

Si
NO
Si
NO
Si
NO
Si
NO
Si

Frecuencia
17
2
11
13
15
5
25
1
5
20
4
7
23
17
13
24
6
27
3
27
3
25
5
25
5
25
5
16

14
22
7
21
9
29
1
27
3

Porcentaje
56,7%
6,7%
36,7%
46,4%
53,6%
16,7%
83,3%
3,3%
16,7%
66,7%
13,3%
23,3%
76,7%
56,7%
43,3%
80%
20%
90%
10%
90%
10%
83,3%
16,7%
83,3%
16,7%
83,3%
16,7%
53,3%

46,7%
75,9%
24,1%
70%
30%
97,7%
3,3%
90%
10%
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13.2. CORRELACIONES CON ANIm Y ENERGIA

La media de ANIm fue de 68,25 (Grafico 7) con una desviacion estandar de 16,3 y la
media de Energia fue de 0,4 (Grafico 8) con una desviacion estandar de 0,22. No se

encontr6 correlacion al comparar ambos valores (r =-0,083 y p = 0,664).

VALORES ANIm VALORES ENERGIA
120 1,2
100 1
80 0,8
60 0,6
40 0,4
20 0,2
0 0
ANIm Energia
Grifico 8. Rango ANIm. Grafico 7. Rango Energia.

Se evalu¢ la relacion de las variables cuantitativas, principalmente los valores de ANIm
y Energia con las escalas de fragilidad y nutricién mediante el coeficiente de correlacion
de Pearson.

Para ANIm, se encontraron correlaciones débilmente positivas con las variables CFS,
FRAIL y MUST, aunque no fueron estadisticamente significativas (p-valor > 0,05) con

ninguna de las escalas analizadas (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion ANIm con escalas clinicas.

Variable 1 Variable 2 r p-valor
ANIm CFS 0,218 0,247
ANIm FRAIL 0,245 0,191
ANIm MUST 0,184 0,332
ANIm MNA 0,043 0,822
ANIm Barthel 0,047 0,807
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Respecto a Energia, las correlaciones encontradas en CFS, FRAIL y MUST fueron

débilmente negativas, aunque, igual que con ANIm tampoco se detect6 significancia con

ninguna de las escalas (p > 0,05 en todos los casos) (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion Energia con escalas clinicas.

120
100
80
60
40
20

Variable 1 Variable 2
Energia CFS
Energia FRAIL
Energia MUST
Energia MNA
Energia Barthel

ANIm-CFS
2 4 6 8

Griafico 9. Relacion ANIm con CFS.

1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

Grafico 10. Relacion Energia con CFS.

-0,249
-0,202
-0,207
-0,044
0,02

p-valor
0,184
0,285
0,273
0,816
0,993

Energia-CFS

Se compararon las caracteristicas cuantitativas dias de ingreso, dias de estancia post-

intervencion quirtrgica y edad de los pacientes con los valores de ANIm (Tabla 7) y

Energia.

Con respecto a la variable ANIm, aparecieron correlaciones débilmente positivas entre

dias de estancia post-intervencion quirurgica y edad y moderadamente positivas con

dias de ingreso, pese a ello, no se puede afirmar que sean significativas (p > 0,05). En el

caso de Energia la r de los distintos parametros se encontrd cercana a 0, indicando que no

existe relacion entre ellas.
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Tabla 7. Comparacion ANIm con estancia hospitalaria y edad.

Variable 1 Variable 2 r p-valor
Dias ingreso ANIm 0,303 0,117
Dias estancia post- ANIm 0,189 0,335
IQ
Edad ANIm 0,147 0,44

1Q: intervencién quirurgica

Por ultimo, se analizé la correlacion de diversos parametros analiticos obtenidos al
ingreso hemoglobina (Hb), prealbimina, albumina, ferritina, saturaciéon de transferrina,

Hemocue y Hb al alta con los valores de ANIm (Tabla 8) y Energia (Tabla 9).

Con respecto a ANIm se encontré una moderadamente negativa con la prealbimina al
ingreso y débilmente positiva con la Hb al alta, sin embargo, tampoco se encontro

significacion.

Tabla 8. Comparacion ANIm con parametros analiticos.

Variable 1 Variable 2 r p-valor
Hb ingreso (g/dl) ANIm 0,002 0,993
Prealbumina ANIm -0,314 0,119
ingreso (g/dl)
Albumina ingreso ANIm -0,098 0,627
(g/d)
Ferritina ingreso ANIm -0,054 0,821
(mg/L)
Sat.  Transferrina ANIm -0,082 0,71
ingreso (%)
Hemocue acogida ANIm -0,099 0,652
(g/dl)
Hb alta (g/dl) ANIm 0,271 0,163

En cuanto a Energia se encontraron correlaciones fuertemente positivas con la albimina
al ingreso y el hemocue en acogida que si demostraron ser significativas p = 0,003 y p
= 0,002 respectivamente, moderadamente positiva significativa con prealbimina p =
0,045, y una correlacion moderadamente positiva con la Hb al ingreso. También se

demostrd una correlacion moderadamente negativa con la ferritina al ingreso.
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Tabla 9. Comparacion Energia con parametros analiticos.

Variable 1 Variable 2 r p-valor
Hb ingreso (g/dl) Energia 0,272 0,146
Prealbumina Energia 0,396 0,045
ingreso (g/dl)
Albumina ingreso Energia 0,554 0,003
(/dl)
Ferritina  ingreso Energia -0,34 0,142
(mg/L)
Sat.  Transferrina Energia 0,06 0,785
ingreso (%)
Hemocue acogida Energia 0,612 0,002
(g/dD)
Hb alta (g/dl) Energia 0,11 0,578

A continuacion, se compararon las caracteristicas cualitativas sexo, tipo de fractura,
técnica quirtrgica y ASA, no apreciandose diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 10). La variable ASA fue la que menor p-valor obtuvo p = 0,059 al compararse

con Energia.

Tabla 10. Correlacion ANIm y Energia con variables cualitativas.

Variable ANIm Energia

(p-valor) (p-valor)
Sexo 0,821 0,267
Tipo de fractura 0,22 0,32
Técnica quirurgica 0,191 0,134
ASA 0,217 0,059

Se analizo6 si las comorbilidades HTA, DLP, DM, EPOC, ICC, IRC, Ca activo y ACV y
los valores de ANIm tenian relacion (Tabla 11). El p-valor obtenido en todos los casos
fue p > 0,05, lo que indica que no hay diferencias estadisticamente significativas en los

valores de ANIm entre quienes presentan comorbilidades y quienes no.
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Tabla 11. Correlacion ANIm y Energia con comorbilidades.

Comorbilidad Porcentaje ANIm Energia
(p-valor) (p-valor)
HTA 76,7% 0,735 0,225
DLP 43,3% 0,853 0,963
DM 20% 0,818 0,293
EPOC 10% 0,084 0,631
ICC 10% 0,917 0,437
IRC 16,7% 0,694 0,374
Ca activo 16,7% 0,632 0,361
ACV 16,7% 0,496 0,217

Se comprobo si las complicaciones a los 30 dias postoperatorios se relacionaban con
los valores de ANIm y Energia (Tabla 12). El porcentaje de global de complicaciones fue
de un 46,7% y mostrd un p-valor = 0,257 cuando se correlaciond con la variable ANIm y

un p-valor = 0,267 cuando se hizo con Energia.

Tabla 12. Correlacion ANIm y Energia con complicaciones.

Complicacion Porcentaje ANIm Energia
(p-valor) (p-valor)
Infeccion 24.1% 0,911 0,91
Transfusion 30% 0,857 0,131
Reintervencion 3,3% 0,294 0,928
Exitus 10% 0,235 0,601

13.3. ANIm Y ENERGIA COMO PREDICTORES DE FRAGILIDAD

Se realizaron modelos de regresion lineal en aquellas escalas que mostraron correlaciones
débilmente positivas para valorar si ANIm y Energia predecian fragilidad y

malnutricion.

Se encontr6 que en ambos casos con las dos variables los resultados no eran
estadisticamente significativos (p < 0,05) (Tabla 13) (Tabla 14). Por tanto, en esta

muestra, no se puede afirmar que ANIm y Energia predigan CFS, FRAIL y MUST.
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Tabla 13. ANIM como predictor de CFS, FRAIL y MUST.

Variable 1 Variable 2 R2 Coeficiente
ANIm CFS 0,037 0,027
ANIm FRAIL 0,021 0,021
ANIm MUST 0,01 0,005

Tabla 14. Energia como predictor de CFS, FRAIL y MUST.

Variable 1 Variable 2 R2 Coeficiente
Energia CFS 0,038 -2,061
Energia FRAIL -0,017 -0,92
Energia MUST 0,028 1,044

p-valor
0,155
0,211
0,591

p-valor
0,153
0,484
0,183

IC 95%

[-0,01;0,065]
[-0,013;0,056]
[-0,015:0,027]

IC 95%
[-4,94:0,817]
[-3,58;1,74]

[-0,525;2,615]
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14.DISCUSION

En el estudio se analizaron un total de 48 sujetos con fractura de cadera procedentes de la
planta del Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet.
Finalmente, el estudio se llevo a cabo en 30 pacientes, que fueron quienes cumplieron los

criterios expuestos anteriormente.

En el presente estudio se analizo la relacion entre los valores de ANIm y Energia medidos
a través del monitor ANI con el estado de fragilidad en pacientes ancianos con fractura

de cadera.

En nuestro trabajo se incluyeron 30 pacientes con fractura de cadera donde se encontro
que el 83,3% fueron mujeres y la media de edad global fue de 87,13 afios (Tabla 3). Este
dato es similar a lo observado en el estudio de Angel Gonzalez et al. en el que las mujeres
representaron el 74,8% de las fracturas y su media de edad fue de 81,6 anos. El estudio
sugiere que, comparando ambos sexos, las mujeres presentaron una mayor manifestacion

de fragilidad 6sea que los hombres>?.

Menéndez-Gonzalez et al. apoyan esta idea, su estudio concluydé que las mujeres
presentaron una mayor fragilidad que los hombres. Los datos mostraron que el perfil de
individuo fragil se correspondié con el de una mujer en un 77%. Se encontr6 una
asociacion significativa (p < 0,001) entre el sexo femenino y el sindrome de fragilidad,
con un Odds Ratio (OR) de 2,9 (IC 95%: 1,9-4,6)**. Esta asociacion es coherente con
diversos estudios nacionales e internacionales. Una posible explicacion podria ser la
mayor esperanza de vida femenina, lo que podria llevar a una mayor probabilidad de

desarrollar sindrome de fragilidad en comparacion con los varones™.

Esto puede ser concordante con el hecho de que, ademds de ser ellas quienes mas se
fracturan la cadera, la prevalencia de fragilidad sea mayor en este sexo y, por tanto, sea

esperable encontrar una proporcidn superior de mujeres en este grupo.

En lo referente a la monitorizacion del sistema nervioso autdbnomo como biomarcador de

fragilidad, diversos estudios®*-

sugieren resultados prometedores. El estudio de Samuel
et al. en 2025 identific6 una correlacion inversa significativa entre la VFC y la fragilidad
en pacientes con enfermedad cardiovascular. En particular, el balance del SNA medido

mediante el indice LF/HF mostrd la asociacion mas fuerte con la fragilidad (p < 0.001),
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evidenciando que un menor valor de LF/HF, mayor predominio parasimpatico, se

relacionaba con un mayor grado de fragilidad, segtin la CFS™.

Pese a que en nuestro estudio las cifras de ANIm no demostraron significacion estadistica,
si se encontr6 una correlacion débilmente positiva entre ANIm (HFnu) y las escalas CFS
(0,218) y FRAIL (0,245), es decir, una mayor predominancia parasimpatica en aquellos

pacientes con puntuaciones mas elevadas en dichas escalas.

Una posible explicacion para los valores elevados de ANIm en pacientes fragiles podria
estar relacionada con un fendémeno de desregulacion autondmica, traducido como un
agotamiento del sistema simpatico en situaciones de estrés mantenido o enfermedad

avanzada®’.

Este desequilibrio genera una aparente predominancia parasimpatica que no debe
interpretarse como un buen estado fisiologico, sino como una pérdida de la capacidad del

SNA para modular adecuadamente el estrés.

Al analizar este estudio™®, se observo que la medicion de la VFC fue a través de Elite HRV
CorSense, un dispositivo de dmbito no médico basado en fotopletismografia. Nuestro
trabajo utilizd el monitor ANI, un instrumento avalado por multiples estudios, mas
actualizado y desarrollado para uso clinico que se basa en la utilizacion de ECG de alta
resolucion. Es por ello, que el empleo de un dispositivo mas novedoso, que permite una
mediciéon mas especifica del tono autondomico podria explicar la discrepancia en los

hallazgos encontrados.

En cuanto a la Energia, Aragon et al. encontraron que este parametro se correlacionaba
inversamente con la puntuacion en la escala de disfuncion orgénica en pacientes con
sepsis Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA) (p = 0.039). Esto significa que
pacientes con menor Energia, es decir, una menor capacidad del SNA para adaptarse al

estrés, presentaron mayor severidad de la enfermedad y peor prondstico®.

La Energia en nuestro estudio, aunque no obtuvo resultados concluyentes, también
encontrd cifras inversamente relacionadas con las escalas clinicas de fragilidad y
malnutricion CFS (-0,249), FRAIL (-0,202) y MUST (-0,207), lo que sugiere que una
menor reserva fisiologica del SNA, reflejada por una menor VFC global, para afrontar
situaciones de estrés como la fractura de cadera, podria asociarse con un mayor grado de

fragilidad y riesgo nutricional.
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Por otra parte, la comorbilidad acompafiante més habitual en nuestra muestra fue la
hipertension arterial (76,7%) frente a otras patologias halladas como la diabetes,
dislipemia o enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Tabla 4). La literatura

36,37

revisada coincide en que la HTA es el factor de riesgo que con mas frecuencia se

encuentra en este tipo de fractura.

En el estudio de Samuel et al. al estratificar a los pacientes por su estado de fragilidad
(fragiles vs. no fragiles), se encontrd que la hipertension estaba presente en el 62% de los
no fragiles y en el 67% de los fragiles, sin embargo, la prevalencia de HTA entre los dos
grupos no fue estadisticamente significativa (p = 0,065)*°. En cambio, identificd que los
niveles de presion arterial si estaban asociados con la fragilidad. Una presion arterial
sistolica mas alta y una presion arterial diastélica mas baja fueron factores de riesgo para
un mayor grado de fragilidad (mayor CFS)*. Esto subraya la importancia de que, aunque
la HTA es una condicion médica muy prevalente en la edad avanzada, no solo se debe
considerar su presencia o ausencia, sino que también se debe analizar detalladamente los

niveles tensionales como marcadores clinicos relevantes en la evaluacion del estado de

fragilidad.

En cuanto a las complicaciones, Arantes et al. destaca la posible conexion entre la
fragilidad y las enfermedades cardiovasculares, es decir, a mayor fragilidad, mas riesgo
de padecer estos eventos. Los cambios autonomicos del sistema cardiovascular asociados
al envejecimiento, reflejados en parte por una menor VFC, podria contribuir al desarrollo
de estas enfermedades®'. De forma complementaria, Frandsen MN et al. sefialan que
niveles disminuidos de la VFC se asocian a complicaciones postoperatorias como
hipotension tras la analgesia y arritmias cardiacas, sugiriendo asi un papel potencialmente
relevante de la VFC en la prediccion de desenlaces perioperatorios®®. No obstante, nuestra
investigacion no logrd establecer una correlacion significativa entre la medicion de la
VFC y las complicaciones. El tamafo muestral limitado de esta investigacion podria

haber afectado a la potencia estadistica necesaria para detectar asociaciones relevantes.

La mortalidad en nuestro estudio no encontr6 significacion, sin embargo, el estudio de
Aragén et al. encontr6 que en pacientes criticos COVID-19 los valores de ANIm,
concretamente valores de 80, en el grupo de los no supervivientes fueron
significativamente mas altos (p = 0,003) en comparacién con los que sobrevivieron con

una sensibilidad del 100% y una especificidad del 85,7%%.
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Nuestro estudio, por el contrario, no encontro6 significacion. La diferencia de resultados
podria ser debida, al menos en parte, a las caracteristicas no homogéneas de la muestra.
Mientras que Aragodn et al. estudiaron pacientes en estado critico ingresados en unidades
de cuidados intensivos, nuestra poblacion se compuso de pacientes clinicamente estables
con fractura de cadera, hospitalizados en planta de traumatologia. Estas diferencias
contextuales subrayan la necesidad de realizar estudios adicionales con muestras mas
homogéneas o con disefios comparativos que permitan evaluar la utilidad del ANIm en

diferentes escenarios clinicos.

Finalmente, la significacion encontrada en los resultados al correlacionar Energia con
parametros analiticos clinicos (Tabla 9) constituye un hallazgo relevante que implica que,
a mayor Energia, mayores niveles de prealbumina, albimina y Hemocue en acogida, lo
que se traduce en un aumento en las reservas fisioldgicas del organismo y un incremento
en la VFC global. No obstante, no se identificaron estudios previos bajo condiciones
similares que reportasen estos mismos parametros. Esta ausencia de literatura invita a que
el presente estudio podria estar abriendo una nueva linea de investigacion, resaltando la

necesidad de futuros trabajos que profundicen en este aspecto.

Un reto que ha supuesto el trabajo ha sido abordar una linea de investigacion no explorada
previamente, asumiéndose el riesgo de no encontrar resultados claramente llamativos y
dificultando la comparacion con otras publicaciones realizadas. A pesar de ello, el interés
por conocer nuevos métodos para medir objetivamente la fragilidad nos empujo a
comenzar este estudio la vista de los resultados obtenidos en otros campos usando el

mismo tipo de variables de interés.

Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta varias limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar los
resultados. En primer lugar, el reducido tamaiio muestral (n = 30), lo que limita la potencia

estadistica y la posibilidad de extrapolar los hallazgos a otras poblaciones.

Otra limitacion de interés es que el andlisis se bas6 en una unica medicion preoperatoria
del monitor ANI, sin realizar seguimiento en fases posteriores del procedimiento
quirurgico, lo que impide valorar si existen cambios de los parametros en relacion con la

fragilidad o las complicaciones postoperatorias.

Tampoco se tuvo en cuenta el nivel de nocicepcion o dolor basal de los pacientes en el
momento de la monitorizacion. Dado que el dispositivo ANI fue disefiado para evaluar el
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equilibrio autonémico en relacién con estimulos nociceptivos, la presencia de dolor
podria haber influido en los valores de ANIm y Energia registrados, dificultado la

interpretacion del tono autonémico y su relacion con la fragilidad.

Asimismo, las escalas utilizadas para la valoracion de la fragilidad, si bien estan
validadas, pueden estar sujetar a variabilidad interobservador, y no existe un ‘“gold
standard” para su medicion. Por tltimo, el estado basal de los pacientes y la presencia de

comorbilidades podrian haber interferido en la calidad del registro.
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15. CONCLUSIONES

1. En este estudio no es posible afirmar que los valores de ANIm y Energia
obtenidos con el monitor ANI sean capaces de predecir fragilidad en ancianos
con fractura de cadera.

2. Lamayoria de los pacientes incluidos fueron mujeres de mas de 80 afios, con
hipertension arterial y dislipemia como comorbilidades mas frecuentes.

3. Las complicaciones postoperatorias fueron frecuentes, afectando al 46,7% de
los pacientes, pero no se pudo establecer relacion con los valores de ANIm o
Energia.

4. Aunque no se encontr6 relacion entre ANIm o Energia y las escalas clinicas
de fragilidad, Energia si se asocié de forma positiva con algunos parametros
analiticos como la albiimina, la prealbumina y el Hemocue, lo que podria
indicar una mejor reserva fisiologica.

5. En los casos de fallecimiento, los pacientes presentaban puntuaciones de
fragilidad elevadas (CFS > 6), riesgo moderado de malnutricion segin MUST,
ferritina por encima de 100 y complicaciones asociadas, principalmente
transfusiones.

6. No se encontraron asociaciones claras entre los pardmetros estudiados y otros
factores clinicos como el tipo de fractura, la técnica quirargica, el riesgo
anestésico ASA o la presencia de comorbilidades.

7. Seria necesario ampliar el nimero de pacientes y valorar estos pardmetros
también en otras fases del proceso quirurgico para poder confirmar si
realmente puede utilizarse como herramienta objetiva para identificar

fragilidad.
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTD INFORMADO

Tiulo gl PROYECTO: “Variabdidad de b freciencia cardiaca coma predicior de marbi-moralidad precoz en
arfroplastis ungente de caders™.

DUREGR, - s s |TIDEE  apedidos del participante], declaro que

He leido la hoja de infomacion que se me ha entregada.
He podidae hacer preguntas sabre el estudio y he recibido suficiente infarmacidn sobre el misma.
Heer Fasbiladio oan: e ambine del investigadar
Comprenda que mi paricipacion es voluntania.
Comprenda que pusdo retirarme del estudio:

1) cuareda guiars

2} sin lener gue dar explicacianes

3) sin que esio repercuta @n mis cuidados médicos

Presio lBremente mi conssnimienta para pardicipar en esle ssiudio y doy mi consentimiento para &l acossa §

utilizacion de mis dates conforme se estipula en ba hoja de informacion que se me ha antregado.
Dasen serinfarmado sobre los resultades del estudicc si no (margue (o gue procada)

Acepio que los dalos seudenimizados dervados de esie estudio se wtlicen en un fulura en praoyectos de b linea de
investigacdn "Monifarizacion de la capacidad funcional mediante La variabilidad de la frecesncia cardiaca deniro del
programa de rehabiditacion multimodal en cirugia del adulio™ PI23-353, cuyo responsable es Cristian Aragon Benedi
simmpre que hayan abienide  dictamen favorable de un Comité de Elica de la Investigacion y hayan solicitedo s
pemisas aportunos: Sl NO (marque o que proceda).

Day mi conformidad para que o5 dabes de mi histaria clinica sean revisados para los fines del estudio, @l como se

e B infarmada en este dacumenta.

He mecibido una copia frmada de este Consentimienta Informado.

Firma del participante:

Faicha:

He axplicado la naturalezas y el propésile dal estudio al paciente mencianado

Firmaa del investigador:

Facha:

Version 3.0., de fecha 12/02/25 4
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ANEXO III (1/2): ENCUESTA

ENCUESTA RECOGIDA

DATOS ANI 2025

1. Datos generales

M® registro: ___
Investigador:
Fecha de firma de consentimiento informado:
Fecha de intervencion quirdrgica:
Fecha y hora de ingreso:
Dia de la semana de ingreso:
Fecha y hora de alta:
Dias de ingreso:
Dias estancia postoperatoria:
Tipo de intervencion quirdrgica:
Tipo de fractura: ___

i. Subcapital O

ii. Pertroncantérea

iii. Subtrocantérea O

2. Datos demograficos

Edad: ___anos
Sexo: 0 Masculino O Femenino

Peso (kg): ___
Altura (cm): ___

IMC [calculado):

3. Comorbilidad

Riesgo ASA (I-IV: D IONOMOND v

Comarbilidades: OHTAO DM ODLFOEPOC OICC O IRC O ACY O
Cancer activo O Otras:

Tratamiento previo con antiagregante: O 5i 0 Mo

Tratamiento previo con anticoagulante: O 5i 0 Mo

Litilizacion dcido tranexamico en urgencias: O 5i O Mo

Litilizacion de blogueo analgésico: O 5i 0 No

Habitos toxices: O Tabagquismo O Alcoholismo O Drogas

O Ninguno

Bioguimica / Hemograma / Coagulacion previa:
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ANEXO III (2/2): ENCUESTA

L5 S R O N N O

Hemoglobina al ingreso: _ gfdL
Prealbumina al ingreso: ___ g/dL
Albumina alingreso: ___ gfdL
Ferritina: ___ pgil

Saturacion de transferrina: ___ %
Hemocue en acogida: ___ gfdL
Hemocue en URPA: __ gfdL
Hemoglobina al alta: ___ gfdL

4. Capacidad funcional, nutricion y fragilidad
» Escala Clinica de Fragilidad (1-9):
« Escala FRAIL(0-5):
« Escala MUST [(0-6): ___
« Escala MNA (0-30): __
« Escala Barthel (0-100):

5. Monitorizacion variabilidad frecuencia cardiaca ponderado

ANIm:

o

Walor en consulta: ___

» Energia total (HRV):

o

Walor en consulta: ___

6. Complicaciones

» Complicaciones 30 dias postoperatorios: O 30 Mo

+ 5ilarespuesta es afirmativa, indique la(s) causa(s):

5 T T & B &

Motas adicionales:

Infeccion: O 5i {;Motivo?) O Mo

Transfusion: O 5i jcudntas unidades? O No

Reintervencion: (I 5i O Mo

Exitus: O Si (;Cuando? O Prequirlrgico O Intraoperatorio O
Intrahospitalario O Extrahospitalario) O No

50



ANEXO IV: ASA

Tabla 15. Clasificacién ASA de riesgo anestésico >’ .

CLASIFICACION ASA
ASAT
ASAII
ASAIII
ASA TV

ASAV

ASA VI

DEFINICION
Paciente sano.
Paciente con enfermedad sistémica leve.
Paciente con enfermedad sistémica grave.

Paciente con enfermedad sistémica grave que
€s una amenaza constante para la vida.
Paciente moribundo que no se espera que
sobreviva a la intervencion.

Paciente en muerte cerebral cuyos organos
estan siendo extraidos para la donacion.
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ANEXO V: ESCALA FRAIL

Tabla 16. Cuestionario FRAIL para deteccion de fragilidad en el adulto mayor *.

Cuestionario FRAIL para deteccion de fragilidad en el adulto mayor
Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil; 3 o mas = fragil

. Esta usted cansado?

(Es incapaz de subir un piso de escaleras?

(Es incapaz de caminar una manzana?

. Tiene mas de cinco enfermedades?

.Ha perdido mas del 5% de su peso en los tltimos 6 meses?
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ANEXO VI: ESCALA CLINICA DE FRAGILIDAD

Figura 4. Escala Clinica de Fragilidad*!.

CLINICAL FRAILTY SCALE-ESPANA

8 Muy en

forma

Personas que estan fuertes,
activas, enérgicas y motivadas.
Son personas que suelen
practicar ejercicio con
regularidad. Son los que mas en
forma estan para su edad.

En forma

Personas que no tienen sintomas
de enfermedad activa, pero
estan menos en forma que las de
la categoria 1. Suelen practicar
ejercicio o son muy activas de
forma esporadica. Por ejemplo,
segln la estacion del afio.

Fragilidad
grave

Personas
completamente
dependientes para el
cuidado personal, por
cualquier causa (fisica
o cognitiva). Aun asi,
parecen estables y sin
gran riesgo de fallecer
en los siguientes 6
meses.

i

En buen
estado

Personas cuyos problemas
médicos estan bien controlados,
pero que no practican actividad
fisica de forma regular mas alla
de los paseos habituales.

Personas totalmente
dependientes y
acercandose al final de
la vida. En general, no
podrian recuperarse ni
de una enfermedad
leve.

b3 Fragilidad
muy grave

Vulnerable

Personas no dependientes para
actividades de la vida diaria, pero
a menudo los sintomas limitan
algunas actividades. Suelen
quejarse de “ser lento” y/o estar
cansado durante el dia.

Fragilidad
leve

Personas que a menudo tienen
un enlentecimiento mas
evidente y necesitan ayuda en
actividades instrumentales de la
vida diaria (economia,
transporte, labores domésticas
que requieren esfuerzo,
medicacion). Por lo general, la
fragilidad leve incapacita
progresivamente para salir solos
de compras o a pasear, hacer la
comida y las tareas domésticas.

Ll Enfermo
terminal

Llegando al final de la
vida. Esta categoria es
' para personas con

! esperanza de vida
menor de 6 meses,
tengan o no tengan
signos evidentes de
fragilidad.

6

Fragilidad
moderada

Personas que necesitan ayuda en
todas las actividades realizadas
fuera de casa y las tareas
domeésticas. En casa, a menudo
tienen dificultad con las
escaleras, necesitan ayuda para
bafiarse y podrian necesitar
asistencia minima (estimulacion,
acompafamiento) para vestirse.

Puntuacion de fragilidad en personas con
demencia.

Todo paciente con demencia se considera un
paciente fragil y el grado de fragilidad se
corresponde con el grado de demencia.

- Demencia leve (5. fragilidad leve): sintomas
comunes en demencia leve incluyen olvidar
detalles de acontecimientos recientes,
aunque recuerden el acontecimiento en si,
repetir la misma pregunta/historia y
aislamiento social.

- Demencia moderada (6. fragilidad
moderada): la memoria reciente estd muy
deteriorada, aunque parezca que recuerdan
bien los acontecimientos del pasado. Con
indicaciones, pueden realizar solos sus
cuidados personales.

- Demencia grave (7. fragilidad grave): los
cuidados personales no son posibles sin
ayuda.
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ANEXO VII: ESCALA MUST

Figura 5. Instrumento universal para el cribado de malnutricion*.
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ANEXO VIII: ESCALA MNA

Figura 6. Mini Nutritional Asessment®.
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ANEXO IX: INDICE DE BARTHEL

Figura 7. indice de Barthel*.

Comer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para contar. extender mantequilla, usar condimentos, ¢te.
10 = independiente (1o comada esti al akeance de la mano)

Trasladarse entre la silla y 1a cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5w neccsita ayuds importante (Ui persona catrenada o dor personas), puede et sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verhal)
13 = independiente
Aseo personal

U = necesila ayuda con el aseo personal
5 = independiente para lavase 1a cara, las manos v los dientes, peinarse y afeilasse

Uso del retrete
0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
10 = independiente (entrar y salir. limpianse y vestirse)

Hanarse/Ducharse
¢ = dependiente
5 = independiente para badarse o duchasse

Desplazarse
0 = inmévil
5 = independienie on xilla de ruedaz en S0 m

10 = anxla con pequefia ayuda de una persoaa (fisica o verbal)
15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipe de muleta, excepro andador
Subir v bajar escaleras
0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquser tipo de mulets
10 = independiente para subir y bajir
Vestirse y desvestirse
0 = dependiente
§ = necesitn ayida. pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayudn
10 = independiente, incluyendo botones. cremalleras, cordones, etc
Control de heces:
0 = inconunente (0 necesita goe Je suministren enemin

5§ = accidemte exccpeionul (unoVsemana)
[0 = continente

Control de orina

incontinente, o sondado incepaz de cambiarse la bolsa
ueexlente eacepeional (usianm vmo23 loyas).
continente. durante al menos 7 dias

5

10

Total = 0. 100 pontas (D00 <i naan <illa die medas)
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