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1. RESUMEN

INTRODUCCION

Una oportunidad de mejorar la calidad en los cuidados
de los pacientes ingresados en los hospitales se presen-
ta en los ancianos que acuden por fractura de cadera.

OBJETIVO

Mejorar la atencion de los pacientes de =75 anos, hospi-
talizados por fractura de cadera.

MATERIAL Y METODO

Estudio comparativo longitudinal de dos cohortes de
pacientes ingresados por fractura de cadera, antes y
después de una intervencion de mejora de calidad. Se
incluyeron aquellos con fractura de cadera osteoporoti-
ca, en los anos 2010 y 2013 con edad =75 afnos. Se re-
copil6 de la historia clinica de cada paciente informacion
epidemioldgica, clinica, y asistencial. Durante los anos
2011 y 2012 un grupo multidisciplinar de profesionales
consensuaron actividades de mejora en la atencion de
los pacientes, segun la evidencia cientifica actual. Para
comparar los grupos se realizd analisis bivariado. Para
conocer el patron de relacion entre las variables se uti-
lizaron los test de la t- Student y la prueba de la x2 (Chi
cuadrado) con correccion de Yates. La fuerza y preci-
sion de la asociacion se calculd mediante la “odds ratio”
(OR) y su intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron 216 pacientes en 2010 y 196 en 2013.
Las actividades de mejora consiguieron implementarse
en mas del 80% de los casos. En 2013 se ahorraron
7,5 estancias (1,5 prequirdrgicas), se detectaron mas
complicaciones, concretamente en delirium, desnutri-
cion, alteraciones hidroelectroliticas y anemia, hubo me-
nos infecciones quirdrgicas, y aumento el tratamiento de
la anemia con hierro intravenoso y de farmacos para la
osteoporosis.

CONCLUSION

La introduccion de medidas de mejora sobre el proceso
de fractura de cadera reduce la estancia hospitalaria,
con la consiguiente reduccion de costes. Se ha conse-
guido unificar criterios entre los profesionales, detectar
complicaciones vy tratarlas de manera mas eficiente, con
menor impacto en el estado general del paciente.

2. INTRODUCCION,
ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA

La gestion de riesgos puede definirse, desde un punto
de vista general, como un proceso sistematico orientado
a minimizar los fallos y sus consecuencias, a un coste ra-
zonable. Y en nuestro medio, como un proceso sistemati-
co, que identifica, analiza, valora, realiza un seguimiento
y proporciona informacion sobre los riesgos asociados a
cualquier actividad sanitaria.

Con esta premisa se ha creado en 2010 en el Complejo
Asistencial de Avila (en adelante CAA) una Unidad Fun-
cional de Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente
(en adelante UFGRSP) como un érgano cuya funcion prin-
cipal debe ser la identificacion, el analisis y el control de
los riesgos derivados de la asistencia sanitaria del mismo.

Es en el propio centro donde profesionales de Geria-
tria, Traumatologia y Medicina Preventiva han acordado
una propuesta conjunta de mejora de atencién en los
ancianos hospitalizados por fractura de cadera por ser
una entidad frecuente, susceptible de mejorar en nuestro
medio tanto en morbilidad, mortalidad, como en costes.

La fractura de cadera es una entidad comun en los ancia-
nos con implicaciones potencialmente graves en cuanto
a morbilidad y mortalidad. Mas del 85% de las fracturas
de cadera ocurren en mayores de 65 afios'. En Espafia
se producen entre 50000 y 60000 fracturas de cadera
al afo® ® .En 2008 segun informacion del Ministerio de
Sanidad se dieron 45000 altas hospitalarias de las que el
85% fue en ancianos de =75 afos “. La incidencia va en
aumento y se estima que se duplicara para el afio 2050°.
Esta patologia genera una elevada mortalidad pues al
afo de la fractura fallecen el 30% de los pacientes; una
mayor morbilidad, ya que soélo el 50% recuperan la situa-
cion funcional previa a la fractura y unos elevados costes
sanitarios directos e indirectos*®.

El coste del tratamiento de las fracturas de cadera es
elevado y la mayor parte de este se consume en la fase
aguda ya que practicamente el 100 por cien precisa hos-
pitalizacion y la mayoria precisan cirugia. La mayoria de
las estimaciones en Europa y Estados Unidos se encuen-
tran entre 5000 y 9000 €, siendo la estancia hospitala-
ria en la planta de hospitalizacion la partida que mayor
coste supone®. El tiempo medio de estancia hospitalaria
muestra una amplia variabilidad regional en nuestro pais
pasando de 11 dias en la Comunidad Balear hasta 18
dias en la Comunidad de Madrid y 19 en la Comunidad
Canaria’. Este hecho puede ser explicado por los diferen-
tes recursos sanitarios en los hospitales, con protocolos
especificos para optimizar el manejo de esta patologia®.

Se considera que el tiempo desde el ingreso hasta la
intervencién condiciona principalmente el tiempo de es-
tancia. En Espanfa la media del tiempo entre el ingreso
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y la intervencién se situa alrededor de los 3 dias y hasta
el 25% de los pacientes son intervenidos después del
sexto dia®. Se han identificado como causas de retraso
de la intervencion en un 60,7% problemas de organiza-
cion (sobre todo en relacion con los quiréfanos) y en un
33% otras causas médicas'’. La mortalidad hospitalaria
en nuestro pais es de 5,3%, con amplias variaciones re-
gionales'®. La mortalidad asociada con una fractura de
cadera se encuentra entre el 5% y el 10% al cabo de
un mes del accidente. Transcurrido 1 afo de la fractura
ha muerto aproximadamente 1/3 de los pacientes, dato
que ha de compararse con la esperada mortalidad anual
de un 10% en los individuos de este grupo de edad. La
asociacion entre el retraso quirurgico y la mortalidad tras
fractura de cadera ha sido un tema muy controvertido.
De los trabajos publicados, muchos relacionan la cirugia
tardia con un peor pronéstico vital, pero otros no confir-
man esta relacion'?'®. El retraso quirlrgico puede provo-
car otros problemas: incremento de las infecciones, Ul-
ceras por presion, complicaciones médicas, el aumento
del dolor, peores resultados funcionales, mas reingresos
en el primer mes tras el alta, mayores costes de asisten-
cia, prolongacion de la estancia postoperatoria y de la
estancia global'®?",

El area de Salud de Avila ocupa geograficamente el 8,5
por cien del territorio de la comunidad de Castilla y Ledn.
Esta situada en la zona meridional de la comunidad y su
poblacion se distribuye en 248 municipios y un numero
considerable de poblaciones menores.

La poblacion del area de salud de Avila es de 171.875%
habitantes, lo que representa el 6,5 por cien de la po-
blacion de la comunidad de Castilla y Ledn, con una
densidad de poblacion de 20,9 hab/ km?, una de las mas
bajas de Espafa. La tercera parte de la poblacion reside
en la capital, que mantiene un mayor crecimiento con
respecto a la provincia, afectada por una significativa
dispersion y despoblacion en el ambito rural. La pobla-
cion de Avila es una poblacién envejecida, con un 25 por
cien por encima de los 65 anos.

El Complejo Asistencial de Avila es el centro de referen-
Cia para atencion especializada del area de salud, y se
compone de dos centros hospitalarios y dos de especia-
lidades periféricos. En el centro de mayor nimero de ca-
mas (350 hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles), Trauma-
tologia dispone de 32 y un quirdéfano diario. La plantilla
habitual del servicio meédico es de 12 traumatélogos que
atienden diariamente el quirdéfano, dos consultas exter-
nas (ano 2010), hospitalizacion y las guardias. Ingresa
mensualmente una media de 40 fracturas quirdrgicas,
de las cuales la mayor parte corresponde a fracturas
de cadera en mayores de 75 afnos, concretamente por
esta patologia en 2010, se atendidé a 220 pacientes. La
estancia media global de este tipo de pacientes fue de
16 dias (DE: 7,8) y la media de dias de ingreso previo
a la cirugia resultdé de 6,27 (DE: 3,3). Estos valores, su-
periores a los publicados por el Ministerio de Sanidad y

Politica Social*, hacen sospechar al equipo investigador
que existen factores que contribuyen a los peores resul-
tados y de los que no existen estudios especificos en el
hospital. En la investigacion se pretende conocer esos
posibles factores asociados y realizar un plan de mejora
de calidad basado en la mayor evidencia cientifica de
la literatura®>*°, adaptable a las condiciones del centro
hospitalario de Avila, que contemple aquellos aspectos
de mayor relevancia en la gestion de calidad asisten-
cial, en las condiciones de salud de los pacientes que
ingresan y en la repercusion clinica y social al alta. Todo
ello en un marco multidisciplinar que incluya los recursos
humanos y materiales disponibles en la atencién directa
de este tipo de pacientes.
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OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la atencion de los pacientes de 75 afos y mayo-
res, hospitalizados por fractura de cadera.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Determinar la frecuencia de pacientes ancianos in-
gresados por fractura de cadera en los anos 2010
y 2013.

Determinar la estancia media pre y postoperatoria de
los pacientes ancianos ingresados por fractura de ca-
dera en los afios 2010 y 2013.

Describir los posibles factores asociados al tiempo
de estancia como el retraso quirdrgico, comorbilidad,
complicaciones etc.

Realizar un plan de acciéon de mejora en la gestion
y calidad de la asistencia de los pacientes con esta
patologia.
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5. Comparar los resultados asistenciales y de gestion,
obtenidos de los afos 2010 y 2013 (antes y después
de la intervencion).

6. Comparar los resultados con los obtenidos en otros
estudios similares de la literatura que contemplen
tiempo de estancia y factores asociados en ancianos.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio longitudinal, comparativo, entre dos cohortes de
pacientes ingresados por fractura de cadera, antes y
después de una intervencion de mejora de calidad.

4.2. SUJETOS:

— Grupo control: pacientes ingresados por fractura de
cadera, con edad =75 anos en 2010

— Grupo de estudio: pacientes, con edad de 75 afos o
mayor, ingresados por fractura de cadera en 2013.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con edad igual o mayor de 75 afos que ingre-
san por fractura de cadera osteoporotica tras traumatis-
mo de baja intensidad, en los afios 2010 y 2013.

4.4. CRITERIOS DE EXCLUSION:
— Fracturas patoldgicas.

— Fracturas producidas por traumatismo de alta energia.

4.5. FUENTES DE INFORMACION:

— Sistema de informacion de actividad del Hospital “Ntra.
Sra. de Sonsoles” de Avila.

— Conjunto minimo basico de datos (CMBD).

— Historia clinica de cada paciente.

4.6. VARIABLES DEL ESTUDIO:

» Edad (fecha nacimiento)

» Sexo

» Diagnostico principal. (CIE 9) Informe alta

» Diagnosticos secundarios. (CIE 9) Informe alta

* Tipo de fractura.

Cirugia. SI/NO

* Procedimiento quirurgico CIE 9

Comorbilidad previa al ingreso (Antecedentes perso-
nales, recogido de Historia clinica y valorado con el
Indice de Charlson):

— Cardiovascular. SI/NO
— Respiratorias. SI/NO

— Diabetes. SI/NO

— Cerebrovascular SI/NO.
— Cancer. SI/NO

— Depresion SI/NO

— Fx cadera previa. SI/NO
— Parkinson SI/NO

Situacion funcional previo ingreso (Indice de Barthel
0 dependencia para actividades basicas de la vida
diaria).

Deambulacion previo ingreso (deambulacion autono-
ma, con ayuda o nula).

Situacion cognitiva (Demencia previa).
Sociodemograficas: Domicilio previo.

— Domicilio particular., con o sin ayuda. SI/NO
— Residencia.

— Domicilio de familiar, con o sin ayuda.

— Cambio de domicilio al alta. SI/NO

— Nueva institucionalizacion. SI/NO

Fecha de ingreso.

Fecha de intervencion

Fecha de alta.

Riesgo quirurgico valorado por anestesiologia: Clasifi-
caciéon ASA.

N° farmacos previos al ingreso.

Complicaciones durante el ingreso (recogido de Infor-
me de alta)

— Cardiovasculares. SI/NO

— Respiratorias. SI/NO

— Infeccion de herida. SI/NO

— Infeccion urinaria. SI/NO

— Anemia. SI/NO

— Delirium. SI/NO

— Desnutricion. SI/NO

— Ulceras por presion SI/NO

— Alteraciones hidroelectroliticas. SI/NO

— Descompensacion de Diabetes Mellitus. SI/NO

— Otros
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Mortalidad durante el ingreso. SI/NO

Retraso quirdrgico (mas de 72 horas) SI/NO

Causas de retraso quirdrgico:
— Falta de quiréfanos.

— Enf. Médica aguda que obliga al retraso segun criterio
de Anestesia, Geriatria o M.Interna.

— Retraso por tto antiagregante.
— Retraso por tto anticoagulante.
— Necesidad de pruebas o valoracion de otro especialista.

— No conocida.

4.7. RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS.

Los datos se recopilaron en un cuestionario generado
para tal fin por dos de los investigadores

El analisis descriptivo consistio en el estudio de medias
y desviacion estandar, para las variables cuantitativas
y de proporciones para las cualitativas. Para comparar
los grupos se realizd analisis bivariado. Para conocer el
patron de relacion entre las variables se utilizaron los
test de la t- Student y la prueba de la x2 (Chi cuadrado)
con correccion de Yates en caso necesario. La fuerza y
precision de la asociacion se calculd mediante la “odds
ratio” (OR) y su intervalo de confianza del 95%.

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS®
version 15.0 (SPSS Inc, Chicago IL). Durante todo el ana-
lisis estadistico, se asumié la existencia de diferencias
estadisticamente significativas cuando se obtuvo un va-
lor de p < 0,05.

4.10. CRONOGRAMA Y ORGANIZACION.

ACTIVIDAD

Constitucion del equipo inicial
Definicion de objetivos y tareas del equipo
Analisis de la informacion existente .
Disefio del plan de mejora

Recogida de informacion (2010)
Desarrollo del proyecto

Recopilacion de datos 2013

Analizar resultados. conclusiones

4.8. CONFIDENCIALIDAD.

El tratamiento de los datos de caracter personal reque-
ridos en este estudio se rige por la Ley Organica 15/99,
de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal.

Con el fin de garantizar la confidencialidad, solo han te-
nido acceso a los mismaos, el investigador y su equipo de
colaboradores. El contenido del cuestionario, asi como la
base de datos donde se ha registrado la informacion es-
tan codificados y protegidos de usos no permitidos por
personas ajenas a la investigacion y por tanto han sido
considerados estrictamente confidenciales.

El proyecto ha sido presentado y aceptado en el Comité
ético y de investigacion del centro.

4.9. PLAN DE MEJORA DE CALIDAD.

Durante el ano 2011, se constituy¢ un equipo de cola-
boracion liderado por los investigadores y constituido
ademas por profesionales relacionados con la asisten-
cia de los pacientes, entre otros por especialistas de
anestesia, urgencias, hematologia y personal de en-
fermeria de las unidades asistenciales implicadas. De
acuerdo a la evidencia cientifica, y a los recursos dis-
ponibles en el centro, se acordaron y escribieron los
documentos que componen la intervencion de mejora
de calidad en el presente estudio. A lo largo de 2012
se difundieron los protocolos acordados al resto de
profesionales implicados. Asi mismo al término de la
recogida de datos se pudo realizar una evaluaciéon del
cumplimiento de los protocolos en los casos incluidos
en el estudio (Anexo 2)

Feb.-Marzo
2014

Enero-Junio
2013

Julio-Dic.
2013
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados que dan res-
puesta a los objetivos propuestos en el estudio:

1.

Determinar la frecuencia de pacientes ancianos in-
gresados por fractura de cadera en los afos 2010
y 2013.

Determinar la estancia media pre y postoperatoria de
los pacientes ancianos ingresados por fractura de ca-
dera en los anos 2010 y 2013.

Comparar los resultados asistenciales y de gestion,
obtenidos de los afos 2010 y 2013 (antes y después
de la intervencion).

Describir los posibles factores asociados al tiempo
de estancia como el retraso quirdrgico, comorbilidad,
complicaciones etc.

Realizar un plan de accion de mejora en la gestion
y calidad de la asistencia de los pacientes con esta
patologia.

Comparar los resultados con los obtenidos en otros
estudios similares de la literatura que contemplen
tiempo de estancia y factores asociados en ancianos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas segun afo

Caracteristicas
Pacientes (n°)
Edad
Sexo
— Hombres
— Mujeres
Procedencia
— Familiar
— Particular
— Residencia
Deambulacién
— Autébnomo
— Ayuda
— Nula
indice de Barthel: Puntuacién Media (DE)

1.°" OBJETIVO: DETERMINAR LA FRECUENCIA
DE PACIENTES ANCIANOS INGRESADOS POR
FRACTURA DE CADERA EN LOS ANOS 2010 Y 2013.

En la tabla 1 presentamos la frecuencia de pacientes
mayores de 75 afnos ingresados por fractura de ca-
dera en los afios 2010 y 2013 que fueron 216 y 196,
respectivamente.

Las caracteristicas sociodemograficas y funcionales ba-
sales son comparables en los dos grupos. La edad me-
dia esta entre 86 y 87 afos, con predominio de mujeres
(mas del 75%), que suelen vivir en su domicilio o en el
de un familiar y con un grado de dependencia leve (mas
de 60 en el Indice de Barthel).

En la tabla 2 aparecen datos sobre comorbilidad. Casi el
100% de los pacientes tienen alguna comorbilidad, con
una media entre 5,5 y 6,5 antecedentes personales por
paciente.

En la figura 1 se presentan graficamente las comorbilida-
des mas prevalentes.

De entre las comorbilidades registradas, la mas frecuen-
te fue la demencia, seguida de la patologia cardiovascu-
lar y la diabetes mellitus en ambos grupos.

2010
216
87,26( DE 5,76)

2013
196
86,18( DE 5,89)

38 (17,59%)
178 (82,41%)

47 (23,98%)
149 (76,02 %)

65(30,10 %) 33(16,83%)
78(36,11 %) 88(44,90%)
73(33,79 %) 75 (38,26 %)

62 (28,71%) 48 (24,49 %)

145(67,13%) 137 (69,89%)
9(4,16 %) 11 (5,62%)
64,8 (25) 65,33 (27)

Tabla 2. Comorbilidad segun afo

| w0 | 2013

Pacientes (n°)

Comorbilidad (presencia)

Numero de comorbilidades. Media (DE)

indice de Charlson abreviado. Puntuacion Media (DE)
<3
=3

216 196

214 (99,07%) 196 (100%)
5,59 (3) 6,53 (3,6)
1,63 (1,2) 1,80 (1,3)

167 (77,31%) 143(72,96%)

49(22,68%) 53(27,04%)
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Comorbilidades al ingreso

Fractura cadera

Parkinson

Depresion

Oncoldgico

Enfermedad vascular periférica

Insuficiencia renal crénica

m2013
Demencia
= 2010
Enfermedad vascular cerebral
DM
EPOC
Cardiovascular
! 0,
0 10 20 30 40 50 60 o
Figura 1. Antecedentes personales segun afo
Es de destacar que en torno a un 10 % de los pacien- Los pacientes del 2013 tomaban de media un numero
tes habia sufrido una fractura de cadera previa en cada de farmacos superior al de los pacientes del 2010 (6,34
grupo. En el total de la poblacion a estudio (N= 412) se frente a 5,86 respectivamente). (tabla 4)

registran 42 antecedentes de fractura de cadera previa,
aportando el 54,8% de los casos la muestra de 2010 y el
45.2% la de 2013.

Tabla 3. Antecedentes personales

Cardiovascular 62 (28,70 %)) 72 (36,73%)
EPOC 24 (11,11%) 24 (12,24%)
DM 55 (25,46%) 47 (23,98%)
Patologia vascular cerebral 38(17,59%) 40(20,41%)
Demencia 91 (42,13%) 94 (47,96%)
Insuficiencia renal crénica 9 (4,16%) 19 (9,69%)
Enfermedad vascular periférica 23(10,65%) 19 (9,69%)
Oncoldgico 21(9,72%) 26 (13,26%)
Depresion 23 (10,65%) 25(12,75%)
Parkinson 15 (6,95%) 7 (3,57%)

Fractura de cadera previa 23 (10,65%) 19 (9,69%)

Tabla 4. Tratamiento farmacolégico previo al ingreso

N° de farmacos . Media ( DE) 5,86 (3,2) 6,34 (3,3)
— Polifarmacia (%) 136 (62,96%) 139 (70,92%)
Tratamiento con anticoagulantes orales 33 (15,27%) 42 (21,43%)

Tratamiento osteoporosis 23 (10,65%) 23 (11,73%)
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En cuanto al porcentaje de polifarmacia (=5 farmacos)
es similar en ambos grupos (49,5% en 2010 y un 50,5%
en 2013).

El porcentaje de pacientes en tratamiento previo con an-
ticoagulantes oscila entre el 15y el 21%.

Los porcentajes de tratamiento farmacolégico de la os-
teoporosis previo a la fractura, son bajos en ambos gru-
pos de estudio. S6lo un 10,65% recibia algun tratamiento
farmacolégico para la osteoporosis en el grupo control
frente a un 11,73% en el grupo intervencion.

2.° OBJETIVO: DETERMINAR LA ESTANCIA MEDIA
PRE Y POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES
ANCIANOS INGRESADOS POR FRACTURA DE
CADERA EN LOS ANOS 2010 Y 2013.

En la tabla 5 se presentan datos sobre riesgo anesté-
sico, tipo de fractura y tipo de cirugia, asi como los re-
sultados sobre estancia prequirdrgia y estancia media
hospitalaria.

Mas del 70% de pacientes tienen un elevado riesgo
anestésico (ASA III/1V).

La estancia media global oscila entre 16 y 9 dias y la
prequirurgica entre 4 y 6 dias.

El tipo de fractura mas frecuente es pertrocantérea y
en consecuencia, la cirugia mas frecuente es el clavo
endomedular.

Durante la hospitalizacion tuvieron lugar una media de
2,46 complicaciones por paciente en 2010 (rango de 0-
12), mientras que en 2013, la media fue de 3,61(rango
de 0 —10). (tabla 6 y figura 2)

De entre todas, la que con mayor frecuencia se desa-
rrolld fue la anemia aguda postquirurgica (80,55% en el
grupo de 2010 y 95,41% en el de 2013). De estos, pre-
cisaron transfusion de concentrados de hematies en el
65,51% en el grupo de 2010 frente a 56,15 % del grupo
de 2013. En ningun caso se administro hierro intravenoso
en 2010, pero en 2013 la cifra asciende a 48 pacientes.

Tabla 5. Informacion clinica y quirurgica: tipo de fractura, tipo de cirugia y estancia

Estancia prequirargica. Media (DE) 6,23 (3,3) 4,40 (2,3)
Estancia media global. Media (DE) 16,61(8,15) 9,08 (3,9)
Variables cualitativas 2010 (%) 2013 (%)
Escala de riesgo anestésico (ASAIIINV) 81,94 71,42
Pertrocantéreas 56,02 52,04
Tipo de fractura Subcapitales 38,88 43,87
Persubtrocantéreas 5 4,23%
Clavos intramedulares 56,95% 52,04%
Prétesis parcial 32,87% 32,65%
Tipo de cirugia Protesis total 0 4,08
Clavo-placa 0,455 0
Tornillos canulados 0,45% 0

Tabla 6. Complicaciones durante el ingreso

Cardiovascular
Respiratorias
Infeccion herida quirdrgica
Infeccion urinaria
Anemia

Delirium

Desnutricion

Ulceras por presion
Insuficiencia renal
ETEV
Hidroelectrolitica
Descompensacion DM

60 (27,77 %)

24 (11,11%)

5

4
2

2010 n (%) 2013 n (%)

50 (25,51 %)

39 (18,05 %) 29 (14,79 %)
14 (6,48%) 4 (2,04 %)
12 (5,55%) 17 (8,67 %)

174 (80,55%) 187 (95,41 %)

78 (36,11%) 104 (56,06 %)

56 (28,57 %)

12 (5,55%) 10 (5,10 %)

1(23,61%) 47 (23,98 %)
6 (2,77%) 2 (1,02 %)

1 (18,98%) 57 (29,08 %)
2 (10,18%) 17 (8,67 %)
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Descompensaciéon DM
Alteraciones hidroelectroliticas
ETEV

Insuficiencia renal

uPP

Desnutricion

Delirium

Anemia

Infeccion urinaria
Infeccién herida quirdrgica

Respiratoria

Cardio vascular

2013

= 2010

I I 1

0 10 20

30

%
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Fig 2. Complicaciones durante el ingreso

La segunda complicacion en frecuencia fue el delirium
(36,11% vy 56,06% respectivamente), seguido de patolo-
gia cardiovascular e insuficiencia renal.

Hemos agrupado a los pacientes en tres bloques en fun-
cion del tiempo de espera quirurgica: pacientes interve-
nidos de urgencia, pacientes intervenidos entre 24 y 72
horas y pacientes intervenidos con retraso quirdrgico
(>72 horas). En la tabla 7 podemos comprobar que el
porcentaje mas frecuente es el de intervenidos después
de 72 horas (tabla 7)

De 196 pacientes intervenidos en 2010, se registro retra-
so quirdrgico en 163, lo que representa un 83,16%. En
el grupo intervencion, de 174 pacientes intervenidos qui-
rurgicamente, 119 sufrieron retraso quirurgico (68,40%).

Las causas mas frecuentes de retraso quirurgico fueron
en ambos grupos de estudio la falta de disponibilidad de
quirdfano (92-93%) vy el ingreso en festivo (40-43%)

En la figura 4 y tabla 8, aparecen datos sobre situacion
funcional con un Indice de Barthel previo al ingreso vy al
alta comparable en ambas muestras.

Pero si se incluye en el andlisis el factor tiempo, teniendo
en cuenta la situacion funcional al alta y la estancia me-
dia, se puede hallar la eficiencia funcional. Esta es mejor
en el 2013, porque consiguen la misma puntuacion en el
Indice de Barthel en menos tiempo(tabla 9)

En cuanto al destino al alta, cerca de la mitad de los pa-
cientes en ambos anos retornan a la vida en comunidad
(ya sea a su propio domicilio o de algun familiar) y el
resto son ubicados en residencias (tabla 10).

La media de farmacos prescritos al alta es alrededor de
7y similar en los dos afos (tabla 11).

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun el momento de la intervencion quirurgica por ano

1Q urgencia
2010 8(4,08%)
2013 9 (5,17%)

1Q entre 24-72 horas
33 (16,83%)
55 (31,61%)

Retraso quirtigico
163 (83,16%)

119 (68,40%)
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Ingreso en festivo

Antiagregantes

Pruebas
laboratorio/ACO
Control patologia m 2013
previa m 2010

Consentimiento

No equipo
quirdrgico

Pruebas médicas

0 20 40 60 80 100

Fig 3. Causas del retraso quirdrgico en los pacientes ingresados e intervenidos

Tabla 8. Indice de Barthel previo y al alta y estancia prequirtrgica y global segun afos

iNDICE DE . . . .
BARTHEL “ 2013 Estancia media Global | Estancia preoperatoria

IBIngreso 64,86 65,33 16,61 6,23
IBAlta 31,35 36,71 9,08 4,40

70 64,86 6533

60 -

50 -

40 -

m Bl

30 - = BA
20 -

10 -

2010 2013

Fig 4. Situacién funcional al ingreso y al alta en 2010 y 2013 (Barthel)
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Tabla 9. Eficiencia funcional segun afo

EFICIENCIA
FUNCIONAL

DS Mean

3,65560
4,41357

,33951

Tabla 10. Destino al alta, % de pacientes que han cambiado el destino respecto al previo y % de
pacientes que van a residencia al alta cuando previamente vivian en su domicilio segun afo

Domicilio

Domicilio

Residencia

Cambio de Nueva

particular familiar
54 (27,55%)

56 (30,43%)

DESTINO
AL ALTA

59(30,10%)
31(16,84%)

83(42,34%)
97 (52,72%)

ubicacion Institucionalizacién
29 (14,79%) 21 (72,41%)
37 (20,11%) 28 (75,67%)

%

60

40 A

NN

30 -+

H2010
2013

43

DOMICILIO
FAMILIAR

PARTICULAR

RESIDENCIA

Fig 5. Destino al alta de los pacientes en 2010 y 2013

Tabla 11. Media de farmacos prescritos al alta en 2010 y 2013

N° FARMACOS AL ALTA

DS Media

3.° OBJETIVO: COMPARAR LOS RESULTADOS
ASISTENCIALES Y DE GESTION, OBTENIDOS DE
LOS ANOS 2010 Y 2013 (ANTES Y DESPUES DE
LA INTERVENCION).

A continuacion se describen las diferencias entre los dos
grupos.

Sobre la situacion basal, la Unica diferencia significativa
fue la convivencia en domicilio particular, superior en el
grupo de 2013.(tabla 12)

También se encontro mayor numero de comorbilidades
en 2013, resultando significativo para Insuficiencia renal.
(tablas 13y 14)

En cuanto al proceso quirdrgico, se observa mayor ries-
go anestésico en los pacientes de 2010 y diferencias en
cuanto al tipo de cirugia. (tabla 15)

Respecto a las complicaciones, se detectaron mayor
numero en 2013 (media 2,46 en 2010, frente a 3,61 en
2013), resultando significativa la diferencia en Anemia,
Delirium, Desnutricion, Trastornos hidroelectroliticos e In-
feccion de la herida quirdrgica.(tabla 16)

En cuanto al manejo de la anemia, se han disminuido el
numero de transfusiones en 2013 y ha aumentado el uso
de hierro intravenoso, como consecuencia de la implan-
tacion del protocolo.
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Tabla 12. Comparacion de proporciones interanuales de caracteristicas socio demograficas

Pacientes (n°)
Edad ( DE)
Sexo

— Hombres

— Mujeres
Procedencia
— Familiar

— Particular

— Residencia
Deambulacién
— Autonomo
— Con ayuda
— Nula

indice de Barthel. Puntuacién media

2010 2013 Valor p
216 196
87,26 (5,76) 86,18(5,89) 0,058
0,115
38 (17,59%) 47 (23,98%)
178 (82,41%) 149 (76,02 %)
0,006
65(30,10 %) 33(16,83%)
78(36,11 %) 88(44,90%)
73(33,79 %) 75 (38,26 %)
62 (28,71%) 48 (24,49 %) 0,538
145(67,13%) 137 (69,89%)
9(4,16 %) 11 (5,62%)
64,86 65,33 0,983

Tabla 13. Caracteristicas clinicas basales entre ambos grupos de estudio

Comorbilidad (presencia)

Numero de comorbilidades. Media (DE)

indice de Charlson (media)
<3

=3

49 (22,68%)

53 (27,04%)

214 (99,07%) 196 (100%) 0,5
5,59 (3,04) 6,53 (3,6) 0,005
1,63 1,8 0,361

167 (77,31%) 143(72,96%)

Tabla 14. Diferencias de proporciones Comorbilidad y afios

e e s  ory

Cardiovascular

EPOC

DM

Patologia vascular cerebral
Demencia

Insuficiencia renal crénica
Enfermedad vascular periférica
Oncolégico

Depresion

Parkinson

Fractura de cadera previa

62 (28,70%) 72 (36,73%) 0,092
24 (11,11%) 24 (12,24%) 0,76
55 (25,46%) 47 (23,98%) 0,73
38(17,59%) 40(20,41%) 0,529
91 (42,13%) 94 (47,96%) 0,275

9 (4,16%) 19 (9,69%) 0,031
23(10,65%) 19 (9,69%) 0,871
21(9,72%) 26 (13,26%) 0,28
23 (10,65%) 25(12,75%) 0,541
15 (6,95%) 7 (3,57%) 0,187
23 (10,65%) 19 (9,69%) 0,871

Se observa una reduccion de la estancia media y estan-
cia prequirtrgia en el 2013, con significacion estadistica
(tabla 18).

Analizando las causas del retraso quirdrgico (tabla 19),
destaca que el retraso es menor en 2013. Se estudia el
motivo del retraso en ambos periodos y se mantiene la
diferencia significativa para la causa de retaso por antia-
gregante, con mejores resultados en 2013.

En 2013 hay menos pacientes que van a domicilios de
familiares y méas pacientes se derivan a residencias (di-
ferencia significativa, tabla 20)

La media de farmacos pautados al alta por paciente es
superior a 7,5, sin diferencias entre grupos.

Si que se encuentra una gran diferencia, con mayor por-
centaje de tratamiento para la osteoporosis en 2013, fru-
to del protocolo instaurado (tabla 21).

Aungue no se encuentra mejoria funcional en el afo
2013, tampoco ha empeorado. Si se utiliza el concepto
de eficiencia funcional, se observan diferencias significa-
tivas con mayor eficiencia en el 2013 (tabla 22).



MEJORA DE CALIDAD EN LA ASISTENCIA HOSPITALARIA DEL PACIENTE ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA | 17

Tabla 15. Comparacion de las variables relacionadas con la fractura y la intervencion quirdrgica

2010 2013 Valor de p
Tipo fractura
— Pertrocantérea 56,02% 52,04%
— Intracapsular 38,88% 43,87% 0,563
— Subtrocantérea 5,00% 4,23%
ASA
— -1V 81,94% 71,42% 0.014
—1-l 18,06% 28,58%
Tratamiento quirargico (%) 90,74% (196) 88,77% (174) 0,52
Procedimiento
— Enclavado femoral 123 (56,95%) 102(52,04 %)
— Artroplastia parcial 71 (32,87%) 64(32,65%)
— Artroplastia total 0 (0%) 8(4,08%) 0,01
— Tornillos canulados 1(0,46%) 0
— Clavo-placa 1 (0,46%) 0
Técnica anestésica
— Raquidea 165 (84,18%) 143 ( 82,18%) 0.607
— General 31 (15,82 %) 31 (17,8%) '

Tabla 16. Complicaciones durante el ingreso y comparacion entre ambos grupos

Cardiovascular 60 (27,77 %) 50 (25,51 %) 0,656
Respiratorias 39 (18,05 %) 29 (14,79 %) 0,426
Infeccion herida quirdrgica 14 (6,48%) 4 (2,04 %) 0,031
Infeccién urinaria 12 (5,55%) 17 (8,67 %) 0,250
Anemia 174 (80,55%) 187 (95,41 %) 0,00
Delirium 78 (36,11%) 104 (56,06 %) 0,00
Desnutricién 24 (11,11%) 56 (28,57 %) 0,00
Ulceras por presion 12 (5,55%) 10 (5,10 %) 1

Insuficiencia renal 51 (23,61%) 47 (23,98 %) 1

ETEV 6 (2,77%) 2 (1,02 %) 0,289
Hidroelectrolitica 41 (18,98%) 57 (29,08 %) 0,00
Descompensacion DM 22 (10,18%) 17 (8,67 %) 0,618
Mortalidad 20 (9,26%) 12 (6,12%) 0,271

Tabla 17. Analisis de trasfusion y tratamiento con hierro intravenoso

Trasfusién
Hierro intravenoso

114 (65,51%)
0 (0%)

105 (56,15%)
48(24 %)

Valor de p

0,00

Tabla 18. Estancia preoperatoria, estancia global en los dos grupos y retraso quirdrgico

Valor de p
Estancia preoperatoria 6,23 4,4 0,00
Estancia media global 16,61 9,08 0,00
Retraso quirurgico n (%) 163 (83,16%) 119 (68,40%) 0,005




18 | MEJORA DE CALIDAD EN LA ASISTENCIA HOSPITALARIA DEL PACIENTE ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA

Tabla 19. Andlisis de las causas de retraso quirurgico

0 %) 0 %)

No conocidas

Pruebas médicas

No equipo quirurgico
Consentimiento informado
Control patologia previa
Pruebas laboratorio/ACO
Antiagregantes plaquetarios
Ingreso en festivo

(8,6 %)
153 (93,9%)
0 (0 %)
44 (27%)
26 (16%)
55 (33,7%)
66 (40,5%)

No evaluable

10 (8,4 %) NS
110(92,4%) NS

3 (2,5 %) No evaluable
24 (20,2 %) NS
28 (23,5 %) NS
13(10,9 %) 0,00
52 (43,7%) NS

Tabla 20. Distribucién de los pacientes en funcion del destino al alta

Destino al alta

— Domicilio particular
— Domicilio familiar
— Residencia
Cambio de ubicacién
Institucionalizacion

2010

54(27,55%)
59(30,10%)
83(42,34%)
29 (14,79%)
21 (10,7%)

2013 Valor de p
56(30,43%)
31(16,84%) 0,012
97(52,72%)
37 (20,11%) 0,194
28 (15,2%) 0,209

Tabla 21. Media de farmacos al alta y % de pacientes con tratamiento para la osteoporosis en los dos

grupos

N° farmacos al alta (valor medio)

Tratamiento osteoporosis (%)

7,53
29 (14,80%)

Valor de p
7,80 0,39
140 (76,09%) 0,00

Tabla 22. Variaciones del estado funcional antes y después de aplicar la intervencion a estudio

IBI

IBA
Eficiencia funcional

64,86
31,35
-4,21

Valor de p
65,33 0,983
36,71 0,134
-6,57 0,000

4.° OBJETIVO: DESCRIBIR LOS POSIBLES
FACTORES ASOCIADOS AL TIEMPO DE
ESTANCIA COMO EL RETRASO QUIRURGICO,
COMORBILIDAD, COMPLICACIONES ETC.

Se ha encontrado relacion entre la comorbilidad medida
con el Indice de Charlson, el alto riesgo anestésico (ASA
[1/1V), el retraso quirdrgico y una estancia global mas
larga (tablas 23, 24, 25 y 26). El tipo de fractura subtro-
cantérea se asocia con mayor estancia.

No se ha relacionado la estancia global con la edad,
sexo, n° de comorbilidades, Indice de Barthel al ingreso
ni con presencia de demencia.

En las tablas 27 y 28 se presentan las modificaciones
relacionadas con la mejora en la atencién de los pa-
cientes de 2013 expresadas en el ahorro de estancias
(7,5 dias en total, 1,8 prequirurgicas). Los pacientes
de 2013 tuvieron mas probabilidad de ser diagnosti-
cados de insuficiencia renal, desnutricion, alteraciones
hidroelectroliticas, y complicaciones con “OR” mayores
de 1 significativas. Destaca el OR del tratamiento de os-
teoporosis al alta en el afio 2013 con un valor de 18. Asi
mismo la infeccion quirdrgica y el retraso de la cirugia
fue menos probable en el grupo de estudio.



MEJORA DE CALIDAD EN LA ASISTENCIA HOSPITALARIA DEL PACIENTE ANCIANO CON FRACTURA DE CADERA | 19

Tabla 23. Relacion entre tipo de fractura y estancia global y preoperatoria y eficiencia funcional

Pérdidas | Pertrocantéreas | Subcapitales | Subtrocantéreas

Estancia global 412 223 170 19

o 0(0,0%) ,000
Valor medio (dias) (100,0%) 12,96 12,58 17,74
Estancia preoperatoria 370 206 146 18

o 42(10,2%) ,923
Valor medio (dias) (89,8%) 5,40 5,36 5,05
Eficiencia funcional 355 200 138 17

: 57(13,8%) ,072
Valor medio (86,2%) 5,45 5,19 5,11

Tabla 24. Comparacion de medias de estancia global, preoperatoria, complicaciones y eficiencia funcional segun el indice de
Charlson

Sig. Diferencia Error o
_--ﬂ-“ (2tailec oos

Complic ingreso Testno 3,86 | 141,67 | ,000 -1,08 281 1,64 | -53
paramétrico

Estancia global VEBID 2,13 | 142,71 | ,035 2,08 973 3,99 | -15
paramétrico

Estancia preop Test. 984 | 322 | 220 | 368 ,028 .82 374 1,55 | -,08
paramétrico

Eficiencia funcional e 021 | ,886 | 1,35 | 353 176 - 712 525 1,74 | 321
paramétrico

GComplicaciones Test no 2,0 | 189,22 | 047 -10 ,050 199 | ,002
paramétrico

Tabla 25. Comparacion de medias de la estancia global y preoperatoria, eficiencia funcional, complicaciones n° farmacos al alta
segun riesgo anéstésico (ASA)

Slg leeren0|a de Error o

Estancia global Test 3,195 | 0 2,52 0 2,21 8 3,931 | -488
paramétrico

=deler UEEs 2,022 | 156 | 324 | 368 001 1,21 371 1936 | -475

preoperatoria paramétrico

Eficiencia funcional Test 072 | 789 | 1,31 | 353 178 -,698 517 1,716 | ,31874
paramétrico

Complicaciones Ve o 3,48 | 189,13 | 001 -79 226 1,23 | -343
paramétrico

N° farmacos al alta Test 821 | 365 | 6,79 | 378 ,000 -2,40 354 3,090 | -1,70
paramétrico

Tabla 26. Comparacion de medias de la estancia global, complicaciones, eficiencia funcional, n® farmacos al alta segun retraso
quirugico

Sig. Diferencia de Error o
(2-tailed) medias Estandar fexko
Estancia global Test no 8,58 | 222,28 | ,000 5,89 686 4,538 | 7,24
paramétrico
CenpliezEleies Ut 3,04 | ,082 | 230 368 ,022 60 259 ,087 | 1,10
durante ingreso paramétrico
Eficiencia funcional Test 3,38 | ,067 | ,526 353 1599 2748 522 .753 | 1,30
paramétrico
N° farmacos al alta s 107 | ;744 | 2,285 | 353 ,023 88 383 122 | 1,63
paramétrico
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Tabla 27. Comparacion de medias interanuales relacionadas con la intervencién de mejora

2010: MEDIA (DE)

Estancia global (dias) 16,6 (8,1)
Estancia prequirtrgica (dias) 6,2 (3,3)
Eficiencia funcional (puntos) -4,2 (3,6)

2013: MEDIA (DE) DIFERENCIAS Pueba T/Signficacion
9,08 (3,9) 75 £:6,01 p: 0.00
4,4 (2,3) 1,8 t: 11,6 p: 0.00
6,5 (-4,4) 2,3 t: 5,509 p: 0.00

Tabla 28. Precision y asociacion de variables dependientes cualitativas segun grupo de estudio

Presencia Grupo 2010 n: 216 (%)

Insuficiencia Renal crénica 9(4,2)

ASA (1lI/IV) 177 (81,9)
Infeccién de la herida quirtrgica 14 (6,5)

Anemia 174 (80,6)
Delirium 78 (36,1)
Desnutricion 24 (11,1)
Alt. hidroelectroliticas 41(19)

N° complicaciones (=2) 109 (50,5)
Retraso qco 163 (83,2)
Tto osteoporosis al alta 29 (13,4)

Grupo 2013 n:196 (%) OR (IC 95%)

19 (9,7) 2,46 (1a5,5)
140 (71,4) 0,5(0,3a0,8)
4(2) 0,3(0,09a0,9)
197 (95,4) 5 (2,3 a10,6)
104 (53) 2(1,3a2,9)
56 (28,6) 3,2 (1,8a5,4)
57 (29,1) 1,7(1,1a2,7)
175 (89,3) 8 (4a13)
119 (68,4) 0,43 (0,220,7)
140 (71,4) 18 (10,7 a 30,4)

5. OBJETIVO: REALIZAR UN PLAN DE MEJORA

La intervencion consiste en la implantacion de un plan
de mejora de calidad de consenso entre los diversos
profesionales que atienden a los ancianos ingresados
por fractura de cadera = 75 afos a partir del primer mes
de 2013:

1. Analisis modal de fallos y efectos (AMFE) del proce-
so fractura de cadera durante el ingreso del hospi-
tal entre los profesionales médicos y de enfermeria
de: urgencias, traumatologia, geriatria, admision y
anestesiologia.

2. Adaptacién de las guias de practica 2 al centro,

de acuerdo a los resultados obtenidos en el AMFE.

3. Los diferentes profesionales implicados en la aten-
cion de estos pacientes han colaborado en la ela-
boracion e implantacion de protocolos (ANEXO 1),
basados en la evidencia, para mejora la calidad
asistencial de este proceso. (delirium, trasfusion-Fe,
anticoagulacién/antiagregacion, nutricion, UPP, O2,
estrefiimiento, dolor, tromboprofilaxis, osteoporosis,
riesgo social, sonda vesical y profilaxis antibidtica...

4. El servicio de urgencias ha realizado el diagnostico,
historia, exploracion completa y preoperatorio.

5. Traumatologia ha priorizado intervencion de urgen-
cia en las fracturas pertrocantéreas, en pacientes sin
contraindicacion por patologia médica ni antiagre-
gacion/anticoagulacion (tras valoracion anestésica).

6. Anestesia ha colaborado en la intervencion de ur-
gencia en los casos citados en el apartado ante-
rior. Se ha incluido en la guia adaptada un protocolo
para acortar en lo posible el retraso quirurgico en

los pacientes antiagregado y anticoagulados. Se ha
racionalizado la solicitud de pruebas o consultas a
otros especialistas, para evitar retraso de la cirugia.

7. Enfermeria ha colaborado en la puesta en marcha de
los acuerdos alcanzados y colaboracion del perso-
nal en la movilizacién del paciente cuando Trauma-
tologia autorizé el apoyo.

8. Geriatria ha realizado el pase de visita diaria y con-
junta con traumatologia y enfermeria para favorecer
la coordinacién y tomar decisiones conjuntas, evitar
complicaciones médicas y ajustar el tratamiento.

9. Trabajo social ha valorado al paciente de forma pre-
coz para detectar riesgo social y actuar en estos
casos planificando el alta.

10. Admisién ha gestionado la mayor disponibilidad de
quiréfanos para intervencién precoz de esta pato-
logia. Ajuste de la programacioén de acuerdo a los
ingresos.

11. Se ha informado por escrito a cada paciente y fami-
liares sobre evolucion habitual de esta enfermedad y
prevision del alta.

Aunque en el ANEXO 1 se presenta un resumen de los
protocolos establecidos en el hospital, también se ha
publicado un libro con el desarrollo mas detallado de
los protocolos y manejo de las complicaciones mas fre-
cuentes en estos pacientes’. “Estrategias de tratamiento
en la fractura de cadera del anciano”. P Saez Lopez, JA
Valverde Garcia, O Faour Martin, N Sanchez Hernandez.)

En el ANEXO 1l figura el grado de cumplimiento de los
protocolos implantados.
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6. DISCUSION

(6.° OBJETIVO: COMPARAR LOS RESULTADOS
CON LOS OBTENIDOS EN OTROS ESTUDIOS
SIMILARES DE LA LITERATURA QUE CONTEMPLEN
TIEMPO DE ESTANCIA Y FACTORES ASOCIADOS
EN ANCIANOS)

Caracteristicas sociodemograficas basales:

Los pacientes de este estudio son mas ancianos (87,26
anos en el grupo 2010 y 86,18 en el grupo 2013) que los de
la mayoria de los estudios publicados en nuestro pais que
estan en tomno a los 82-84 afios®"", y algunos en el extran-
jero'™® Es la poblacion de Bielza (2012)'® la que més se
aproxima a las caracteristicas etarias de la nuestra (con un
criterio de inclusion de igual o mayor a 75 afios y una edad
media de 84,21 y 86,10 en sus dos grupos de estudio).

En este trabajo se ha encontrado asociacion entre la edad
y el numero de complicaciones durante el ingreso, la mor-
talidad y en el porcentaje de derivacion a residencias.

En cuanto al lugar de residencia, estos resultados con-
cuerdan con los existentes en la bibliografia, donde la
mayoria de los pacientes residen preferiblemente en
comunidad®%1217:18

Uno de cada tres ancianos en el grupo 2010 (33,79%)
estaba institucionalizado, siendo la tasa en el grupo 2013
superior (38,26 %). Porcentajes similares se encuen-
tran en otros estudios de nuestro pais (entre el 20 y el
50%)%16:1820 mientras que en publicaciones extranjeras
los datos son mas variables (entre el 4 y el 44%,)"*17:21.22

Estos pacientes con un numero medio de 5,59 comorbili-
dades en el grupo 2010 y de 6,53 en el grupo 2013, casi
duplican y superan ampliamente el numero de otras se-
ries de un ambito similar al nuestro'"?® Se han encontra-
do diferencias estadisticamente significativas en cuanto
al numero de comorbilidades, siendo superior en el 2013
(media en 2013: 6,53/media en 2010: 5,59).

En este trabajo, de entre las comorbilidades mas fre-
cuentes, destaca la demencia (presente en el 42% de
los pacientes del 2010 y en el 47% en los del grupo
2013), seguida con gran diferencia por la patologia car-
diovascular (un 8% mas frecuente en el grupo 2013) y la
diabetes (porcentaje similar en ambos grupos).

Bielza (2012)'® que presenta una poblacion de edad si-
milar, e institucionalizada en mas de la mitad de los ca-
sos, registra un indice de Charlson en torno a 2,5 y un
porcentaje de pacientes diagnosticados de demencia al
ingreso de 45,7 en su grupo control y 38,7 en el grupo
tratado por la Unidad de Ortogeriatria.

Las comorbilidades mas frecuentes varian en los distin-
tos trabajos, influyendo el método para recoger el dato.
En el presente estudio, solo se han recogido las comor-
bilidades incluidas en el Indice de Charlson abreviado,
anadiendo Parkinson, Depresion y Fx cadera previa. De

cualquier manera predomina la patologia cardiovascular,
neuropsiquiatrica, respiratoria, vascular y Diabetes' 2425

Gonzéalez Montalvo™ ( 2011) que recopila la prevalencia
de otras enfermedades en pacientes que ingresan por
fractura de cadera obtenidas por diversas series, registra
un porcentaje de HTA de 29-47%, demencia del 8-36%,
8-40 % de cardiopatia isquémica, 9-34% de EPOC,
7-23% de diabetes, neoplasias del 5-13%, y entre 3-18%
de insuficiencia renal entre otros.

Utilizando la muestra total (412 pacientes) se ha encon-
trado asociacion entre la comorbilidad (> o igual a 4
antecedentes personales) y el nimero de complicacio-
nes durante el ingreso y sobre el numero de transfusio-
nes (p<0,002 y 0,014 respectivamente). Por otro lado
un indice de Charlson igual o superior a 3 no influye en
la eficiencia funcional ni en el porcentaje de trasfusio-
nes, pero si en la estancia total (p=0,016), preoperatoria
(p=0,028) y el numero de complicaciones durante el in-
greso (p=0,00).

Situacion funcional previa

Existen multitud de estudios que evaluan la repercusion
funcional de la fractura de cadera en el paciente geria-
trico, sin que exista homogeneidad a la hora de la herra-
mienta utilizada para realizar dicha valoracion (indice de
Barthel, indice de Katz, Functional Status Index o indice
de Karnofski por ejemplo). Esto dificulta la comparacion
de resultados interobservador, que es mayor cuando al-
gunos autores realizan medidas de la capacidad funcio-
nal mas subjetivas basadas en la capacidad de caminar,
moverse o realizar actividades basicas de forma autono-
ma 0 con mayor o menor ayuda.

La escala utilizada mayoritariamente en nuestro medio
es el Indice de Barthel y es la que se utiliza en este
estudio. Los resultados muestran una dependencia leve
al ingreso (IBI de 64,86 en el grupo 2010 y 65,33 en el
grupo 2013), y procedencia en su mayoria de su propio
domicilio, como ya se ha comentado. Casi 7 de cada 10
deambulaban con ayuda.

Se ha objetivado la influencia del grado de dependencia
al ingreso sobre el numero de complicaciones (p=0,03)
y la tasa de mortalidad intrahospitalaria (p=0,016), de
manera que a menor puntuacion del indice de Barthel,
mayor riesgo de mala evolucion.

Tratamiento farmacolégico al ingreso

La polimedicacion es frecuente en el anciano que sufre
una fractura de cadera, habiéndose descrito una media
de 3 farmacos prescritos antes del ingreso, 10 durante el
mismo y mas de 4 al recibir el alta hospitalaria®®

Los pacientes de este estudio, tomaban una media de 6
farmacos con un porcentaje de polifarmacia entre el 60
y 70%, una cifra superior a la registrada por otros auto-
res® Por otro lado, el grupo 2013, tiene mayor porcen-
taje de pacientes con tratamiento anticoagulante previo
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(21,43% frente a 15, 27% ).Esto puede estar en relacion
con el mayor numero de comorbilidad cardiovascular y
también por el mejor seguimiento de las guias de practi-
ca clinica que recomiendan anticoagular a pacientes con
Fibrilacién Auricular y buena situacion basal, indepen-
dientemente de la edad

Destaca en ambos grupos la baja frecuencia en el tra-
tamiento de la osteoporosis en torno al 11%. En el gru-
po 2010, tan solo 23 pacientes, que coinciden con los
pacientes que tienen como antecedente una fractura de
cadera previa. En 2013, sélo 4 pacientes de los 23 que
recibian tratamiento para la osteoporosis, habian sufrido
una fractura de cadera previa.

Como se ha descrito en el apartado de resultados, los dos
grupos de pacientes (2010 y 2013) son similares, con di-
ferencia significativa solo en el n° de comorbilidades, ASA
y el lugar de procedencia, por lo que son comparables.

Riesgo quirurgico

En nuestra serie destaca el alto porcentaje de pacientes
con un riesgo quirurgico alto, segun la clasificacion de la
American Society of Anesthesiology (ASA llI-1V), 81,94%
en el grupo 2010 y 71,42% en el grupo 2013, con dife-
rencia significativa.

Segun la literatura, los porcentajes de pacientes con
fractura de cadera clasificados como ASA IlI/IV varian
entre el 40 al 75%>%11.17.27-29

La comorbilidad influye en los resultados, pero no exis-
te consenso en la literatura acerca de cual es la mejor
herramienta para valorarlo en el contexto de la Cirugia
Ortopédica. La clasificacion ASA esta considerada como
un predictor util de mortalidad a largo plazo después de
la fractura de cadera®®®? y el poder predictivo aumenta
si se combina ASA con la valoracion del estado cogniti-
vo mediante el SPMSQ®® .También constituye un indica-
dor mas objetivo que las comorbilidades y aporta una
valoracion global con implicacién sobre la intervencion

quirtrgica®’. Ademas es valido como predictor de la
complicacion médica, registrandose complicaciones
médicas con mas frecuencia en los ASA Il y IV en com-
paracion con los ASA 1 3 Por ello, estos pacientes debe-
rian recibir una atencion medica mas cercana con el fin
de que las complicaciones perioperatorias puedan ser
controladas de forma precoz.

Complicaciones médicas

Durante la fase aguda de una fractura de cadera entre
el 15y 30% de los pacientes presentan complicaciones
graves, registrandose una gran variabilidad en la frecuen-
cia de unos autores a otros®*® que puede ser debido a
la distinta categorizacion del concepto de complicacion.

Las complicaciones menores tales como anemia leve,
estrefimiento o delirium leve pueden ser mucho mas
frecuentes, habiéndose cuantificado una media de 2
complicaciones por paciente?. La fragilidad y la comor-
bilidad inherente a los pacientes ancianos con fractura
de cadera, colocan a este grupo de poblacion en una
situacion de alto riesgo de complicaciones periopera-
torias' .Nuestros pacientes presentaron una media de
complicaciones mayor en el 2013. El hecho de que se
haya entrenado al personal sanitario en la deteccion de
las mismas mediante la implantacion de la Via Clinica,
puede influir en el aumento del diagnoéstico del numero
de complicaciones en el grupo sobre el que se ha apli-
cado la intervenciéon. Se diagnostican y se tratan mas
complicaciones en 2013 pero puede ser que en el grupo
2010 existieran y no se detectaran.

En el analisis de todos nuestros pacientes, se ha encon-
trado que el numero de complicaciones se asocia con
edad avanzada (superior a 85 afos), un elevado namero
de comorbilidades (indice de Charlson mayor de 3 y mas
de 5 comorbilidades), entre ellas la demencia, el grado
de dependencia al ingreso (IBI), el alto riesgo quirurgico
(ASA >I1ll) y el retraso en la cirugia superior a 72 horas
(p<0,005).

Tabla 29. Frecuencia relativa (%) de complicaciones en distintas series.

e | [ se | o | ewere | et | v |

Variables/anos 2010 2013 2007 2010 2007 2012 2005
Anemia 80,55 95,41 34,5 26,9 32
Delirium 36,11 56,06 21,2 22 441
Cardiovascular 27,77 25,51 6,4
I. Renal 23,61 23,98 16
H-E 18,98 29,09 9,1
Respiratorias 18 14,8 4,9 11,4 3,8 3,7
Desnutricion 11,37 28,57 30
Desc. DM 10,18 8,67 4
Infecc HQ 6,48 2,04 10,6 3,4 15,5
ITU 5,55 8,67 20,9 51
UPP 5,55 5,1 6,3 16,9
ETEV 2,77 1,02 1,3 0
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Se observa que en el grupo intervencion de 2013 del
presente estudio, cuenta con mayor frecuencia de com-
plicaciones agudas que en el resto de estudios.

La anemia postquirurgica fue, con un porcentaje en torno
al 95%, la complicacion mas frecuente en 2013, encon-
trandose diferencias estadisticamente significativas en
comparacion con el grupo 2010 (p=0.00). A pesar de
ello, el porcentaje de pacientes transfundidos en el gru-
po intervencion fue menor (diferencias estadisticamente
no significativas).Pensamos que esto pueda deberse a la
politica de ahorro de transfusiones, que se ha visto favo-
recida por la introduccion de los protocolos instaurados.

Llama la atencion que en el grupo control, ningun pa-
ciente fue tratado con hierro intravenoso, dado que en
2010 no se habia implantado el protocolo sobre mane-
jo de la anemia secundaria a fractura de cadera, don-
de se contempla este tratamiento con el fin de evitar
transfusiones’.

También el delirium se detecta con mas frecuencia en el
grupo de 2013 (56%) que en el 2010 y en otros trabajos
(entre el 21 y el 44%). Uno de los protocolos implantados
consiste en mejorar la deteccion y tratamiento del deli-
rium, incluyendo en la grafica de enfermeria el registro
de la presencia de delirium. Este dato lo debe recoger
la enfermera y apuntar en cada turno si presenta o no
delirium, por lo que no es de extrafiar que el porcentaje
de diagnosticos haya aumentado.

Entre los factores predictores de su aparicion, la edad
avanzada y la presencia de demencia son los que po-
seen evidencia de asociacion mas clara. Son multiples
las series que relacionan la aparicion de este cuadro
con peor pronodstico, mayor estancia hospitalaria, au-
mento de la mortalidad y menos probabilidad de recu-
peracion funcional. En el grupo intervencion, a pesar de
que mas pacientes sufrian delirium no han evolucionado
peor (menor estancia y datos similares de mortalidad y
funcion), lo que habla a favor de que se haya registrado
mas en 2013, pudiendo ser la prevalencia de los dos
grupos similar.

El 20% de pacientes con fractura de cadera presentan
un cuadro de malnutricion severa® Estos datos no se
pueden comparar con los de esta serie porque no se ha
diferenciado el grado de malnutricion, solamente se ha
registrado su presencia como complicacion, objetivando-
se una frecuencia mayor en el grupo intervencion (28,57
en 2013 y 11,11% en 2010). De nuevo, la implantacion
del protocolo de deteccion y tratamiento de desnutricion,
con registro de la ingesta realizada por el paciente en
cada comida, junto con test de screening, puede ha-
ber contribuido al mayor registro de este problema en
2013. Aunque la malnutricion proteica podria contribuir al
desarrollo de uUlceras por presion con mayor frecuencia
en este grupo, no se registrd significacion estadistica al
respecto entre los dos grupos, con porcentaje del 5%,
inferior a los de otras series®® .

En cuanto a complicaciones cardiovasculares e insufi-
ciencia renal, los datos son similares en los 2 grupos y
muy inferiores 0 ausentes en otros estudios.

Las alteraciones hidroelectroliticas también son mas fre-
cuentes en los pacientes del 2013, hecho que podria
estar relacionado con el mayor porcentaje de pacientes
con insuficiencia renal previa en el 2013.

Llama la atencién la menor proporcion de infeccion de
herida quirurgica en el grupo de 2013, con diferencia
significativa respecto al 2010. Cabe destacar que el por-
centaje de esta infeccion en los dos afios es inferior al de
otros dos estudios®'". Varios factores pueden haber in-
fluido sobre este resultado. Destacamos la implantacion
de un protocolo de profilaxis antibidtica (previamente
cada médico pautaba distinta dosis y duracion), la de-
teccion precoz y tratamiento de desnutricion y el menor
numero de transfusiones (problemas todos ellos relacio-
nados con aumento de infecciones). También la forma-
cién continuada que se ha llevado a cabo en nuestro
centro sobre la prevencion de infecciones y la disponi-
bilidad de productos de base alcohdlica a pie de cama,
apoyado por la Agencia de Calidad del MSPSI que ha
venido financiando lineas especificas a las CCAA para
promover la higiene de las manos en los centros sanita-
rios del SNS, puede haber contribuido a la disminucion
de infecciones en el 2013.

Estos resultados son coherentes con la intervencion rea-
lizada. Se elabora una Via Clinica que incluye protocolos
sobre tromboprofilaxis, profilaxis antibiotica, manejo del
paciente antiagregado, delirium, anemia, desnutricion,
osteoporosis, dolor, estrefiimiento, sondaje vesical, Ulce-
ras por presion, etc. Fruto de la implantacion de estos
protocolos es la mejor formacion del personal sanitario
en la deteccion precoz y tratamiento de estos proble-
mas. Por ese motivo se detecta mas anemia, desnutri-
cion, trastornos hidroelectroliticos y delirium. Pero este
aumento de diagnosticos, conocidos como factores de
mal pronostico clinico, funcional, y relacionados con ma-
yor estancia hospitalaria, en nuestro grupo de 2013 no
repercute en la mortalidad, en la estancia hospitalaria
ni en el deterioro funcional. Observamos que problemas
que se diagnostican de forma mas objetiva (cultivos o
exploracion fisica) como infecciones urinarias, infeccion
de la herida y Ulceras por presion, estan menos presen-
tes en el 2013 ( a lo que también puede haber contribui-
do los protocolos). Interpretamos que la implantacion de
la Via Clinica en el 2013 ayuda a la deteccion vy trata-
miento precoz de los problemas, sin repercusion clinica
negativa y con menor estancia hospitalaria, es decir con
mejoria de la eficiencia.

En la misma linea, Menzies'?: encuentra que la carga de
la comorbilidad no afecta ni a la estancia pre interven-
cion ni a la total. El autor cree que los modelos ortoge-
riatricos pueden mitigar el efecto de la patologia cronica
facilitando la intervencion y con practicas estandariza-
das que disminuyen la estancia total.
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Las guias de practica clinica resaltan el efecto positivo
del manejo pre y postoperatorio de geriatria ( grado de
recomendacion B), asi como una serie de medidas des-
critas en la guia que ha sido elaborada en nuestro centro
hospitalario”.

Aunqgue no siempre el trabajo conjunto de la unidad orto-
geriatrica (en la literatura anglosajona, Geriatric Fracture
Center) tiene repercusion positiva sobre la estancia (pre
ni postoperatoria), puede contribuir a predecir las com-
plicaciones postoperatorias y tratarlas' .

Mortalidad intrahospitalaria

La fractura de cadera incrementa la morbi-mortalidad del
paciente'®. Magaziner®® considera un incremento en 6,8
veces mas del riesgo de muerte en los pacientes con
fractura de cadera con respecto a la poblacién general.

En Espana la tasa de mortalidad hospitalaria en ancianos
con fractura de cadera esta en torno al 5%, segun el ulti-
mo informe del Instituto de Informacion Sanitaria (2010),
pero las series tienen gran variabilidad.

Con relacion a estas cifras, este estudio registra una
mortalidad mayor, con unos porcentajes de mortalidad
intrahospitalaria en la fase aguda de 9,26% y 6,12% en
el grupo 2010 y 2013 respectivamente. Aunque estos
resultados no son tan buenos como seria deseable, se
destaca la reduccion del 3,14% en la mortalidad del gru-
po intervencion.

Hay numerosos factores que influyen en la variable
mortalidad hospitalaria y que hacen los resultados no
comparables. Factores que contribuyen a conseguir un
menor porcentaje de mortalidad hospitalaria son la ex-
clusion de los éxitus preoperatorios'®, la inclusion en el
estudio de pacientes mas jovenes (mayores de 60-65
afios)*9%  exclusion de pacientes con tratamiento or-
topédico®® y la estancia hospitalaria (menor mortalidad
hospitalaria a menor estancia) .

Las series publicadas por autores extranjeros registran
una mortalidad durante el ingreso que oscila desde el
0% de Shyu , pasando por el 4,9% de Naglie, 7% de
Gregersen y 12% de Incalzi?"*'43,

La mortalidad y el riesgo de complicaciones en el posto-
peratorio es proporcional al numero de comorbilidades
al ingreso. Roche y Chong'?® describen ésta relacion y
determinan el limite inferior en 3 comorbilidades como el
factor predictor mas potente de incremento de la morta-
lidad a los 30 dias del postoperatorio. También se des-
criben las enfermedades respiratorias y malignas como
factores de riesgo de mortalidad® .El reciente metaana-
lisis de Hu*® que analiza predictores preoperatorios de
mortalidad, concluye que entre los 12 predictores mas
potentes, esta el elevado numero de comorbilidades y
la demencia o del deterioro cognitivo previo a la frac-
tura. Pidemunt® objetiva una relacion estadisticamente

significativa entre el numero de comorbilidades y la mor-
talidad en la fase aguda.

En relacion con todos estos datos, los pacientes de este
trabajo, tanto del 2010 como del 2013 tienen un alto nu-
mero de comorbilidades previas (entre 5 y 6), un ries-
go anestésico elevado y entre el 42% vy el 48% de los
pacientes tienen demencia, factores todos ellos relacio-
nados con aumento de la mortalidad hospitalaria. Por
otro lado, se ha incluido mayores de 75 anos, tratados
ortopédicamente y los éxitus previos a la cirugia, lo que
debe haber contribuido al dato de mayor mortalidad.

Pero si se calcula, como en otros estudios, unicamente la
mortalidad de los pacientes intervenidos, las cifras bajan
al 5,1% para el grupo de 2010 y 2,87% para el grupo de
2013, observandose una clara reduccion, pero que no
resulta significativa.

Tras analizar la poblacion total (412 pacientes), se en-
cuentra relacion entre edad superior a 85 anos y el gra-
do de dependencia previo a la fractura de cadera, con
mayor riesgo de mortalidad.

En general, dentro de las complicaciones mayores, son
las cardiovasculares (infarto de miocardio e ictus), las
respiratorias (neumonia y tromboembolismo pulmonar) y
la insuficiencia renal, las responsables del fallecimiento
en una gran parte de los casos'®.

Por otro lado, la presencia de comorbilidades es un fac-
tor de confusion ya que obliga en ocasiones a retrasar
la cirugia para una estabilizacion previa del paciente, y
estos pacientes precisamente son los que tienen mayor
probabilidad de fallecer. Pero aun asi, la influencia de
nuevos enfoques en el manejo del pacientes anciano con
fractura de cadera basados en la colaboracion traumato-
logo- geriatra es la responsable de que progresivamente
vayan disminuyendo las tasas de mortalidad®84346-50

Estancia total. Estancia prequirurgica y retraso
quirdrgico

Estancia total

El tiempo medio de ingreso en el hospital donde se rea-
lizd este estudio fue de 16, 61 dias en el grupo 2010
y 9,08 dias en el grupo 2013, con una disminucion de de
7,53 dias, diferencia que resulté significativa, (p< 0,00).

El tiempo de hospitalizacion ha ido disminuyendo de
forma progresiva desde 1997 hasta 2008 hasta situarse
en un promedio de 13,34 dias’, existiendo grandes di-
ferencias no so6lo a lo largo del periodo analizado, sino
también entre comunidades auténomas.

Aunque es una variable estudiada con mucha frecuen-
cia, no siempre es facil de comparar, porque en muchos
casos se incluye la fase subaguda del proceso (estan-
cia en centros de recuperacion funcional donde llevan a
cabo la rehabilitacion) o el tiempo de espera hasta que
les conceden plaza en dichos centros.
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La estancia media en los centros hospitalarios de nues-
tra comunidad, va desde los 10,9 dias de Salamanca ,
pasando por los 11 dias de Zamora®' y los 21 dias en
Palencia®.

Segun el reciente trabajo realizado en Castilla- Ledn®
con el fin de valorar la actividad ortogeriatrica de nuestra
comunidad, la estancia media en los hospitales de Cas-
tilla y Ledn es de 10 dias (rango de 8 a 13 dias). Estas
cifras son inferiores a las de publicaciones recientes de
nuestro pais que oscilan entre los 10 y 19 dias®"'8. El
grupo intervencion del trabajo que se presenta tiene una
estancia global inferior a la media del pais y de la comu-
nidad (9,08 dias), estableciéndose una relacion positiva
gracias al manejo multidisciplinar y protocolizado.

Sin embargo, también hay estancias superiores a las de
esta serie, que varian de 26 a 15 dias como los 26,3 dias
de Cruz Jentoft®®, 18,2 dias de Sanchez Ferrin®*,18,7
dias de Gonzalez Montalvo®, 16 dias de Vidan®* y los 15
dias de Bravo Bardaji®, observandose estancias superio-
res en los articulos mas antiguos.

jos que u ej e i-
Entre los trabajos demuestran la mejora en las ¢
fras de estancia total en funcién del tipo de asistencia
geriatrica cabe destacar una reduccién media entre 5
y 9 dia318,16,56

De entre aquellos que comparan el manejo tradicional
con la intervencion ortogeriatrica multidisciplinar , logran
disminuir la estancia total mas de 15 dias los trabajos
mas antiguos y 3-4 dias lo mas modernos, consiguiendo
estancias totales de unos 5-9 dias 5:38:4247.57-61

En general aguellos estudios que presentan unas estan-
cias prolongadas, atribuyen este problema a la falta de
centros para derivarlos, y al revés, en los casos donde la
estancia disminuye de forma marcada, suele asociarse
con mayores porcentajes de pacientes que al alta vuelven
a su domicilio y menores tasas de institucionalizacion.

Otros trabajos®*%%? no encuentran disminucion de la es-

tancia relacionada con la intervencién geriatrica, aunque
si en otras variables como menos complicaciones, menor
mortalidad y reingresos.

El reciente metaanalisis de Deschodt*® que realiza una

revision sistematica de 4,546 pacientes, de doce estu-
dios procedentes de seis paises distintos, revela que la
participacion geriatrica durante el ingreso tiene un im-
pacto significativamente positivo en la disminucion de
la tasa de mortalidad a los 6 y 8 meses del alta, sin que
puedan demostrar un efecto positivo sobre la recupera-
cion funcional,( lo atribuye a la falta de poder estadistico
al existir gran variabilidad en el método de valoracion
del estado funcional), la tasa de reingresos y la estancia
hospitalaria.

La estancia hospitalaria en la planta representa la princi-
pal fraccion de los costes de la fase aguda del proceso
de la fractura de cadera®. En base a esto, la forma de
reducir el gasto en la fase aguda pasa por acortar el

tiempo de ingreso. Pero, también se sabe que si se acor-
ta en exceso, eso repercute de forma negativa en los
resultados funcionales a corto y largo plazo, en una ma-
yor tasa de ingresos en residencias con el consiguiente
aumento de los gastos o desplazamiento de los mismos
(lo que Gregersen denomina como “quickerbutsicker”).
Por ello, deberiamos atender al concepto de estancia
eficiente, que es aquella en la que se consigue el mejor
resultado clinico y funcional en un periodo de tiempo lo
mas corto posible, siendo lo ideal recortar el tiempo de
espera hasta la cirugia y el tiempo entre ésta y el inicio
de la deambulacion.

Estancia prequirurgica

Un peso importante de la estancia global depende del
tiempo de espera hasta la intervencion. La estancia
preoperatoria media en los hospitales espanoles esta
en torno a 4,31 dias’. En la serie recogida en Castilla y
Leon®® ésta se encuentra en 3 dias (46% son operados
en las primeras 48 horas).

En este trabajo, la estancia prequirdrgica en 2010 fue de
6,23 dias de media y en 2013 de 4,40 dias. El tiempo de
espera hasta la cirugia se ha visto claramente disminuido
en el grupo intervencion, en una media de 1,83 dias y
con resultados estadisticamente significativos (p<0,00).

Algunos autores no estan a favor de considerar la es-
tancia prequirdrgica como una medida del nivel de la
eficiencia en el manejo de los pacientes ingresados por
fractura de cadera, dado los pobres resultados que se
obtienen en nuestro sistema de salud “°. A pesar de esta
controversia, existen varios estudios observacionales,
que no han encontrado asociacion entre tiempo de es-
pera y mortalidad, y ofrecen una explicacion razonable
para posponer la cirugia como es la estabilizacion de las
comorbilidades del paciente®°.

Existe mucha variabilidad en la cifras de cirugia precoz
de unos centros a otros y las tasas en nuestro pais son
muy bajas en comparacion con la literatura extranjera.
Apoyados por estos datos, hay autores*®® que sugieren
la necesidad de mejorar los sistemas de identificacion
de los pacientes que puedan ser operados o no de ur-
gencia, es decir identificar a los pacientes que realmente
se beneficiarian de una cirugia precoz seria mas util que
determinar el efecto de la precocidad de la intervencion
en todos los pacientes indiscriminadamente.

Causas y efecto de retraso quirurgico, considerado
en este trabajo como superior a 3 dias

Ha sido la falta de disponibilidad de quirdfano, con ci-
fras que superan el 90% en los dos afos la causa mas
frecuente de retraso quirurgico en ambos grupos de es-
tudio. Este dato se ha conseguido mejorar con la nueva
planificacion de la actividad quirdrgica programada vy el
establecimiento de mayor prioridad a la cirugia de frac-
tura de cadera.
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De entre los factores modificables, destacamos la reduc-
cion del porcentaje de casos en los que se postpone la
cirugia debido sobre todo a razén de tratamiento previo
con antiagregantes, (resultados estadisticamente signifi-
cativos). Cabe sefalar que en el protocolo de manejo del
paciente con fractura de cadera antiagregado, se con-
templa la disminucién del tiempo de espera para la ciru-
gia con los distintos antiagregantes, respecto a la practi-
ca habitual previa (no precisan esperar los antiagregados
con AAS y 5 dias con Clopidogrel). Esto debe haber
contribuido a acortar el retraso quirdrgico en pacientes
con estos farmacos. En cuanto al control de patologias
previas, los protocolos han permitido una actualizacion
sobre el manejo de las principales complicaciones de
estos pacientes, asi como de la necesidad de pruebas
previas a la cirugia, con objeto de reducir la espera pre-
quirurgica. Esta actualizacion, junto con el manejo multi-
disciplinar del paciente con Enfermeria y Geriatria puede
haber influido en la menor estancia previa a la cirugia.

Por otro lado, y aun teniendo en cuenta las distintas ca-
racteristicas de cada centro, la falta de disponibilidad de
quiréfano es la razon mas frecuente en todas las publica-
ciones en las que se evalla esto 406518666324

Clasicamente se ha relacionado el retraso en el trata-
miento quirdrgico con el aumento de la estancia global,
una mayor incidencia de complicaciones, peor situacion
funcional y mayor mortalidad.

Analizado los 412 pacientes, se ha establecido una rela-
cion entre el retraso quirdrgico (superior a 72 horas des-
de el ingreso) y el numero de complicaciones, el aumento
de farmacos al alta y la estancia total l6gicamente. Existe
discrepancia en la literatura sobre la asociaciéon entre el
retraso quirurgico y la mortalidad. De hecho, estudios
prospectivos y retrospectivos concluyen que no existe
relacion entre la estancia prequirdrgica y la mortalidad
al afo*®%1"® | aunque recomiendan la cirugia temprana
con el fin de evitar complicaciones médicas y mejorar la
confortabilidad del paciente. Por otro lado, cuando se
realiza un ajuste por edad, sexo y comorbilidad, otros
autores demuestran que el retraso superior a 48 horas
desde el momento de admision en el hospital, conlleva
un aumento de la mortalidad a los 6 meses y al afio 5°7°.

Vidan® evalta las causas y complicaciones del retraso
quirurgico en una muestra de 2250 pacientes mayores
de 65 afios y con un tiempo medio de espera de 72
horas, considera retraso quirirgico cuando se superan
las 48 horas desde la admision. Tras ajustar por edad,
demencia, comorbilidades y funcionalidad, no encuentra
relacion entre el retraso quirurgico y la tasa de mortali-
dad intrahospitalaria ni de complicaciones médicas, ex-
cepto para las infecciones del tracto urinario, pero si en
caso de un tiempo de espera superior a las 120 horas.
La misma conclusion obtiene Librero®.

El hecho de que se encuentre una relacion entre ma-
yor retraso quirdrgico y aumento de la mortalidad,

puede ser un resultado sesgado porque los pacientes
que no se operan pronto suelen ser precisamente, los
que no estan en las condiciones ideales para afrontar
una cirugia. En nuestro caso, no se ha podido demos-
trar la asociacién entre demora quirdrgica y mortalidad
intrahospitalaria (p=1).

En este trabajo, después de conseguir reducir la estan-
Cia prequirurgica, se comparan los pacientes con retra-
so de los dos periodos y no se encuentra diferencia en
cuanto al ingreso en festivo como causa del retraso.

Un trabajo realizado con 4183 pacientes, no encuentra
diferencias estadisticamente significativas en términos
de mortalidad en lo que refiere al ingreso en fin de sema-
na o durante el resto de la semana’’. Schilling (2010)?
si que registra un aumento de la mortalidad en relacion
a los ingresos de fin de semana en su estudio con una
muestra de mas de 150.000 pacientes con fractura de
cadera. Foss and Kehlet (2006)”® encuentran un aumen-
to de la mortalidad durante el periodo vacacional pero no
durante los fines de semana.

Daugaard®” realiza un estudio retrospectivo de 38.020
pacientes en Dinamarca, en un intervalo de tiempo de 7
afos, con el fin de analizar la influencia del momento de
la cirugia (dividiendo la espera en intervalos de 24 ho-
ras en vez de recurrir al término tan confuso de “cirugia
precoz”) y del ingreso durante los periodos de menor
personal disponible (vacaciones, festivos y horario noc-
turno). Por un lado concluyen que se debe minimizar en
lo posible la estancia prequirurgica teniendo en cuenta
que por cada 24 horas de retraso se multiplica el riesgo
de muerte en 1,3 puntos, pero que hay que operar a los
pacientes tan pronto como estén preparados desde el
punto de vista clinico. Por otro lado, no encuentra rela-
cion entre la mortalidad y el ingreso en periodo de menor
actividad.

Situacion funcional al alta. Eficiencia funcional.

Como era de esperar, el episodio de la fractura de ca-
dera aumenta el nivel de dependencia pasando de un
grado leve a severo en ambos grupos.

El grupo 2010 que ingresaba en peores condiciones que
el 2013 desde el punto de vista funcional, también al alta
es mas dependiente, con la diferencia respecto al grupo
intervencion de que estan mas tiempo hospitalizados y
presentan mayor estancia preoperatoria. Es por eso, que
la eficiencia funcional es mejor en el grupo 2013 (con
diferencias estadisticamente significativas, p<0,000)

Los pacientes del grupo 2013 presentan unas caracteris-
ticas que podriamos considerar como peores, por tener
mayor comorbilidad y mas complicaciones. Inicialmente
esto podria predisponer a un mayor riesgo de complica-
ciones, de mortalidad, de estancia prequirurgica y tiem-
po total de ingreso, peor indice de Barthel al alta y de
institucionalizacion, datos que no se confirman en 2013.
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El seguimiento clinico estrecho de estos pacientes para
evitar complicaciones postquirurgicas y el tratamiento
adecuado de ellas, el manejo integral del paciente ancia-
no para lograr la mayor independencia al alta de la fase
aguda en las actividades basicas de la vida diaria, asi
como la prevencion, deteccion y tratamiento de enferme-
dades como el sindrome confusional agudo y el trastor-
no del animo, la realizacion precoz de fisioterapia, son,
todos ellos, factores sobre los que se puede actuar para
mejorar el pronodstico funcional de los pacientes y, como
consecuencia, disminuir la incapacidad generadaw.

Destino al alta. Cambio de domicilio,
institucionalizacion.

Casi 6 de cada 10 pacientes dados de alta en 2010, re-
tornan a casa (la mayoria, 30,1% al domicilio familiar, y el
27,55% al domicilio particular). El resto, 42,34% se tras-
ladan a residencias. En el grupo 2013, mas de la mitad
son dados de alta a residencias de ancianos (52,72%) y
a domicilio el 47,27%,(de los cuales, 30,43% vuelven a su
domicilio particular, y 16,84% al familiar). En comparacion
con los datos de 2010, la diferencia resulta signficativa.

Cambian de ubicacion al alta casi un 6% mas de pacien-
tes en el grupo 2013. El cambio consiste en que menos
pacientes van al domicilio familiar y mas pacientes van a
residencias, probablemente influido por la nueva estruc-
tura de la familias que interfiere con el apoyo al anciano
dependiente (nueva institucionalizacion en 2010: 10,7%
y en 2013: 15,2%). Rodriguez Fernandez®, cuyo estudio
fue realizado en Coérdoba, presenta una tasa de institu-
cionalizacion del 8,7%, que describe como baja.

Es dificil establecer comparaciones con distintos autores
porque existen multiples diferencias en los recursos so-
ciosanitarios disponibles al alta entre unas comunidades

y otras dentro de nuestro pais y mas aun con otros pai-
ses, donde los sistemas sanitarios no guardan similitud
con el nuestro.

Una de las razones de la reduccion de la estancia hos-
pitalaria en algunos trabajos se encuentra en el aumen-
to de las derivaciones a Unidades de Media Estancia
(UME) o Unidades de Recuperacion Funcional (URF),
que varian desde el 22% al 63%618.19.27.74,

La ausencia de UME y URF como recurso especifico de
Geriatria en la provincia de Avila, hace que al alta, las
Unicas opciones disponibles sean la vuelta al domicilio
o la residencia de ancianos. Muchas veces, la ausencia
de centros a los que poder derivar a los pacientes tras la
fase aguda impide el alta precoz’®, sin embargo, en esta
serie, se ha logrado reducir la estancia global del grupo
intervencion, a veces a expensas de utilizar el Unico recur-
so disponible (residencias), que no siempre es el recurso
recomendado por el Equipo de Valoracién Geriatrica’.

En general, los estudios donde el porcentaje de vuelta a
domicilio es bajo se corresponden con un aumento de
la tasa de derivacion a unidades de recuperacion y al
revés, cuando no se dispone de ese recurso, la vuelta al
domicilio es mayor???7.3.746:42

Los factores predictores de derivacion a residencia al
alta son el deterioro de la movilidad, la dependencia
para actividades de la vida diaria, la presencia de com-
plicaciones en el postoperatorio, el numero de enferme-
dades concomitantes, la demencia, la edad avanzada y
carecer de cuidadores en el domicilio”67

En este estudio, solamente la edad influye sobre la tasa
de derivacion a residencia (p=0,007). No fueron precisa-
mente los mas ancianos, sino los menores de 85 anos,
los derivados con mas frecuencia.

Tabla 30. Ubicacion tras el alta hospitalaria en distintas series espafolas.

Variables/aios m
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Domicilio 40 16,5
Residencia 27 8,7* - 56,5
UME - - 22 75 23,9
Origen Avila Madrid Granollers Coérdoba Barcelona S. S. de los Reyes

Numero de farmacos al alta. Tratamiento
osteoporosis

Los pacientes del grupo 2010 tomaban al ingreso una
media de 5,86 farmacos y son dados de alta con 7,53
(+1,67). En el grupo intervencion también se observa un
aumento (+1,46) del numero de farmacos al alta (6,34 a
7,80), sin que se objetiven diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Estos valores son su-
periores a los de Saez Lopez?®, cuya muestra parte con
un ndmero de 2,6 farmacos inicialmente y es dado de
alta con 3,1. En este trabajo, no se ha contabilizado ni el

numero ni el tipo de farmacos que se han ido afiadiendo
a lo largo de la estancia hospitalaria, pero por protocolo
como minimo, todos reciben heparina de bajo peso mo-
lecular a dosis profilacticas, analgésicos, un protector
gastrico y una cefalosporina de primera generacion en
caso de ser tratados quirurgicamente. Los pacientes son
dados de alta con heparina, analgésicos y tratamiento
para la osteoporosis en la mayoria de los casos.

El manejo conjunto permite la actualizacion del trata-
miento farmacologico al alta, eliminando la medicacion
innecesaria, especialmente los psicofarmacos, lo cual ha
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demostrado ser util en la reduccion de la incidencia y
severidad de las caidas postfractura.

Algunos estudios encuentran que el seguimiento de los
pacientes con fractura de cadera por equipos geriatricos
se asocia a un menor numero de farmacos al alta, pero
es que en estos estudios, generalmente coincide que los
pacientes presentan, ademas, menos complicaciones .
Son mayoria los que reflejan la capacidad de Geriatria
para detectar un mayor numero de nuevos diagnosticos
y de reducir la incidencia de complicaciones que pasan
inadvertidas durante el tiempo de ingreso, lo cual justifica
el aumento del nimero de farmacos al altg?%538:26:48.25
En el estudio que se presenta, el numero de farmacos al
alta se ha visto influenciado por el antecedente de de-
mencia (p=0,007), el ASA llI-IV (p=0,000) y la presencia
de retraso quirdrgico (p=0,023).

Alarcon’ (1996) encuentra relacion entre la polifarmacia
y mayor mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses, asi
COMO Mas reingresos.

En este trabajo, llama la atencion que los pacientes de
2013 en los que se detecta mas problemas, son dados
de alta en menos tiempo y con similar nimero de farma-
cos que en el 2010.

El grado en que se realiza el tratamiento de la osteopo-
rosis también es considerada al igual que el tiempo de
ingreso, como una variable de eficiencia hospitalaria® .
El protocolo de trabajo que se ha elaborado, la concien-
ciacion mediante sesiones clinicas en nuestro servicio y
sobre todo la labor de geriatria, son los responsables del
énfasis en la prevencion secundaria de la osteoporosis.
Estos resultados ponen de manifiesto que la interven-
cion geriatrica durante el ingreso, mejora el indice de
pacientes con tratamiento para la prevencion secundaria
de fracturas por fragilidad (resultados estadisticamente
significativos). En este sentido coincidimos con multiples
autores®’482542 " que reflejan el incremento de pacien-
tes que reciben tratamiento médico para la osteoporosis
cuando existe un programa de trabajo multidisciplinar. Fi-
sher® encuentra que con el manejo ortogeriatrico, el tra-
tamiento de la osteoporosis pasa del 12 al 69%. En este
trabajo, se observa un aumento del 14,8% en el grupo
control al 76% tras aplicar el programa de intervencion.

Existen estudios que demuestran que el manejo de la os-
teoporosis es a menudo pasado por alto en un hospital de
agudos. De los pacientes que ingresan con una segunda
fractura de cadera, existen datos de que solo el 10% to-
maba durante los 6 meses previos, algun tipo de trata-
miento (vitamina D, calcio o antirresor‘[ivo)79 . Es por ello,
que la planificacion del alta deberia incluir la prevencion
secundaria de la fractura de cadera mediante el tratamien-
to de la osteoporosis y la reduccion del riesgo de caidas®’.

Cumplimiento de los protocolos

El objetivo de cuantificar el grado de cumplimento de
los protocolos implantados, no es otro que hacernos una

idea de la efectividad de las medidas instauradas. En la
mayoria de ellos el cumplimiento fue de alrededor del
90%. Los cumplimentados por personal de enfermeria
(registro por turnos de escala de dolor y de delirium,
evaluacion de la ingesta diaria de alimentos por el per-
sonal auxiliar) son los de menor implementacion, aun asi
superan el 60%.

A pesar de que a esta forma de trabajo no se le puede
llamar “Unidad de Ortogeriatria” porque no se dispone
de unas camas exclusivamente dedicadas a estos pa-
cientes, la practica diaria es muy parecida. Los pacien-
tes ingresan a cargo de Traumatologia y la responsabi-
lidad es compartida entre Traumatologia y Geriatria. El
pase de visita es conjunto entre ambas especialidades
y Enfermeria, las decisiones son compartidas y se ha-
cen informes de alta de Traumatologia, Geriatria y En-
fermerfa. El medio donde se desarrolla este trabajo es
un hospital pequefio, con un equipo reducido de trau-
matblogos, un solo geriatra y enfermeras especializadas
en el paciente traumatolégico. Esto ha permitido que el
conocimiento e implantacion de los protocolos haya sido
sencillo (con un grado de cumplimiento aceptable). Por
ello, la instauracion de una via clinica, consensuada en-
tre todos los profesionales que intervienen en el proceso
de fractura de cadera, puede conseguir efectos benefi-
ciosos comparables a la organizacion en una Unidad de
Ortogeriatria.

Probablemente sea una alternativa en hospitales mas pe-
quenos, donde la organizacion del trabajo es mas facil.

Limitaciones y Ventajas del estudio

Entre los inconvenientes de este estudio, cabe consi-
derar la posibilidad de sesgos de informacion. Puesto
que las variables utilizadas, se han registrado desde la
historia clinica de cada paciente, la calidad de la cum-
plimentacion de la misma ha podido repercutir de forma
distinta. Para evitarlo en lo posible, se ha acudido tanto
a documentacion electronica como a la de formato papel
que ha ayudado a mejorar el registro de datos. Durante
el afo 2013, se produjeron numerosos cambios en la
organizacion del centro y de los recursos en el Servicio
de Traumatologia que pudieran justificar algunos de los
resultados, entre ellos el cierre temporal de la mitad de
la planta de traumatologia, reduccion del personal de
enfermeria durante el periodo estival y el turno de noche,
personal temporal y sobrecarga de trabajo.

Como ventajas, se apunta el aprovechamiento de la in-
formacion y actualizacion por los propios investigadores
y colaboradores para optimizar la atencién de los pa-
cientes en aquellos aspectos mejorables y la capaci-
dad de haber conseguido un consenso para unificar la
practica asistencial. El caracter descriptivo del estudio
del estudio impide establecer relaciones causales, si
bien la consistencia de los resultados con otros estu-
dios de similares caracteristicas apoya la coherencia de
los hallazgos.
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7. CONCLUSIONES

1.

La implantacién de una via clinica sobre el proceso
de fractura de cadera, ha resultado util en la detec-
cion de problemas de forma precoz, sin repercusion
negativa en la situacion funcional de los pacientes al
alta.

Ha permitido reducir la estancia prequirtrgica y la
estancia global, con el consiguiente beneficio para el
paciente y para el sistema sanitario.

Ha determinado mejorar aspectos relacionados con
el ingreso hospitalario por fractura de cadera, la mor-
talidad hospitalaria relacionada con la misma y la se-
guridad del paciente.

Ha conseguido unificar criterios entre los distintos
profesionales, determinar oportunidades de mejora y
corregirlas.
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9. POSIBILIDADES DE sen’tido,bnuesttro I)rOXimol p::)yectg de invest.ig’acic’)n vder-

- sara sobre este tema vy la financiacion servira para de-

ggg$lENCUTAOCIYOANPEIE(;_ACION mostrar el beneficio de la fisioterapia en esta patologia.
CLINICA DEL MISMO

La aplicacion clinica del proyecto ha sido de gran
utilidad.

En primer lugar hemos hecho una amplia revision del
tema, mejorando nuestra formacion, lo que se traduce en
una mejor practica clinica.

Tras revisar la evidencia cientifica publicada sobre el
proceso fractura de cadera en el anciano, hemos ela-
borado unos protocolos descritos de forma resumida en
esta memoria y con mas detalle en el libro Estrategias
de atencion al anciano con fractura de cadera. Estos
protocolos han servido para cambiar la forma de trabajo
en el proceso de fractura de cadera.

Con este estudio, hemos demostrado que la nueva forma
de trabajo permite reducir en gran medida la estancia
media global en este proceso, con el consiguiente aho-
rro econdémico.

Ademas, también nos ayuda a detectar de forma mas
precoz y mejor las posibles complicaciones. De esta
forma se tratan antes, sin que contribuyan a alargar la
estancia, el deterioro funcional o la mortalidad.

Con la publicacion del libro, hemos querido contribuir a
que comparneros que se revisen el tema, dispongan ya
de un material actualizado y con aplicacion practica a
nuestro medio.

Y para continuar con la formacion propia y la de los com-
paferos interesados en el tema, en el Complejo Asisten-
cial de Avila organizamos, desde el afio 2013, Reuniones
de Ortogeriatria con una asistencia de unos 100 profe-
sionales cada afno, entre traumatologos, geriatras, reha-
bilitadores, anestesistas y enfermeria. De cada reunion
celebrada se publica un libro titulado “Actualizacion en
Ortogeriatria” con todos los temas tratados.

Como continuidad del proyecto, queremos estudiar si
algunas variables recogidas pueden ser predictoras de
mala evolucion clinica y de mortalidad. Esto nos va a
permitir prevenir y tratar de forma mas intensiva, si cabe,
a los ancianos de riesgo.

También se pretende mantener el registro de algunas va-
riables resultado, como estancia media, estancia prequi-
rurgica, eficiencia funcional, complicaciones, con el fin
de evaluar de forma continua nuestro trabajo con estos
pacientes. De esta forma, conoceremos si se mantienen
los beneficios, si mejoran aun mas o empeoran.

Hay algun area que se puede mejorar de forma signifi-
cativa. Se trata del aspecto funcional al alta. Creemos
necesario disponer de fisioterapeuta en la planta para
facilitar lo antes posible la recuperacion funcional En ese
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10. PUBLICACIONES
DEL PROYECTO

TESIS DRA SANCHEZ HERNANDEZ: “Influencia sobre la
calidad de la atencion al paciente anciano con fractura
de cadera por fragilidad tras la aplicacion de una via
clinica”

LIBRO: Estrategias de tratamiento en la fractura de ca-
dera del anciano. Saez Lopez P, Valverde Garcia JA,
Faour Martin O, Sanchez Hernandez N..2013 ISBN:
978-84-695-8948-9.

POSTER ENVIADOS AL CONGRESO NACIONAL DE GE-
RIATRIA'Y GERONTOLOGIA:

» Repercusion funcional y social de la fractura de cadera
en el anciano.

* Instauracion de protocolos para la atencion del an-
ciano con fractura de cadera. Resultados y grado de
cumplimiento.

» Pautas de actuacion que consiguen reducir el retraso
quirdrgico en ancianos con fractura de cadera.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. PROTOCOLOS IMPLANTADOS PARA MEJORAR LA ATENCION DE ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA.

A. Tromboprofilaxis.

B. Manejo del paciente antiagregado y anticoagulado.

C. Analgesia en el paciente geriatrico con fractura de cadera.

D. Profilaxis AB de Infeccion quirurgica

E. Delirium.

F.  Anemia.

G. Desnutricion.

H. Pautas generales de actuacion en estos pacientes (oxigenoterapia, traccion, evaluacion mul-
tidisciplinar perioperatoria)

[.  Evaluacion del riesgo social.

J.  Rehabilitacion.

K. Prevencion secundaria y terciaria de la osteoporosis.

L. Escalas validadas para detectar y tratar mejor los problemas descritos (Barthel, Pfeiffer, ASA,

CAM, NRS 2002, MNA).

M. Protocolos de enfermeria recientemente revisados (protocolo de sondaje vesical y de detec-
cion y tratamiento de Ulceras por presion)
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A. TROMBOPROFILAXIS

» Pauta heparina de bajo peso molecular al ingreso, excepto si se opera en menos de 24 horas,
que se puede empezar tras la cirugia. Suspender HBPM 12 h antes de la cirugia y reintroducir
de 8 a 12 h después, segun la heparina pautada.

* Enoxaparina 40 mg sc/24h.
+ Si bajo peso o Insuficiencia Renal: Enoxaparina 20mg sc/24h

» Si estaba anticoagulado con sintrom y tiene alto riesgo trombotico (pacientes con proétesis
cardiacas, ACV o TEP en los ultimos 6 meses, FA con varios factores de riesgo y trombofilia)
pautar Clexane 1mg/kg peso /12 h o 1,5 mg/kg/24h .En estos casos retirar la HBPM 24 h antes
de la cirugia.

Tromboprofilaxis en paciente no anticoagulado

Qx antes de 24 h:

NO HBPM hasta después de la Qx CR3 LRI e 2k i (7 21

C N [ N (O N

.

Enoxaparina 40 Dalteparina 5000 Fond:;pSa rinux
(20 en Insuf (2500 Insuf ’
(1500 Insuf
Renal) Renal)
Renal)
12h-Qx-6.8h 12h-Qx-12h 12h-Qx-6h

\

.

)
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B. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL PACIENTE ANTIAGREGADO Y ANTICOAGULADO.
B.1. PACIENTE ANTIAGREGADO

Intervalo de seguridad del Intervalo de seguridad del
preoperatorio postoperatorio

AAS No necesario No necesario esperar

AINE No necesario No necesario esperar

Clopidogrel 75 5.7 dias 6-48h o ct_Jando lo permita la
hemostasia

Prasugrel 10 7 dias Cuando lo permita la hemostasia

Ticagrelor 90mg/12h 5 dias 6-48h o cgando lo permita la
hemostasia

Cilostazol 50-100mg/12h 5 dias ﬁ"'Sh © cEee e el

emostasia
Ticlopidina 10 dias Sustituir por otra tienopiridina
. Tiempo de seguridad del Tiempo de seguridad del
RIERIEZES 17 A 211 antiagregante y de la HBPM antiagregante y de la HBPM

4h si puncion no traumatica 'y 24 h

Antifibrinolitico 24-36h . o
si traumatica

Inhibidor GPlIb/llla 8h Sin datos

* Con AAS 100 se puede intervenir.
+ Con AAS 300 se le pasa a AAS 100 y se puede intervenir.

» Con Clopidogrel, se pasa a AAS 100 y se opera 5 dias después si se va a hacer anestesia
regional y 3 dias después si es Anestesia General.

» Con Clopidogrel y AAS, valorar segun riesgo trombotico si se puede pasar a AAS 100 y es-
perar 5 dias.

» Si no se puede retirar, mantenerlo e intervenir con Anestesia General.
» Dabigatran: esperar 48h para intervencion y 96 h si insuf renal avanzada

+ Rivaroxaban: esperar 48h para intervencion y 96 h si tiene insuf renal avanzada.

B.2. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL PACIENTE ANTICOAGULADO CON SINTROM

» Si tiene alto riesgo trombdtico (pacientes con protesis cardiacas, ACV o TEP en los ultimos 6
meses, FA con varios factores de riesgo y trombofilia):

— Suspender sintrom.
— Si tiene INR > 2, no pautar HBPM y poner vitamina K oral 1 amp y repetir la coagulacion.

— Cuando tenga INR<2 pautar HBPM a dosis terapéuticas (Enoxaparina 1mg/kg peso/12h 01,5
mag/kg/24h )

— Si INR previo a cirugia es >1,4 administrar vitamina K 5-10 mg via oral y repetir INR hasta
que esté <1,4.

— Suspender HBPM 24 h previas a la cirugia.

— EI 2° dia después de la cirugia hacer PIC a Hematologia para reintroducir sintrom.
» Si riesgo trombdtico estandar:

— Suspender sintrom.

— Si tiene INR > 2, no pautar HBPM y poner vitamina K oral 1 amp y repetir la coagulacion.
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— Pautar HBPM a dosis profilacticas (Enoxaparina 40mgsc/24h) a partir de INR< 2

— Si INR previo a cirugia es >1,4 administrar vitamina K 5-10 mg via oral y repetir INR hasta
que esté <1,4.

— Suspender HBPM 12 h previas a la cirugia.
— EI 2° dia después de la cirugia hacer PIC a Hematologia para reintroducir sintrom.

Tiempos minimos de seguridad entre la administracion de anticoagulante y la cirugia
y anestesia

Intervalo de seguridad preoperatorio IngEle e segu.rldad
postoperatorio

AVK (Antivitamina K) 24 h tras revertir con vit Ky INR < 1,4 AntivitKalas 24 ho
3 dias sin revertir cin vit K e INR< 1,4 Terapia puente con HBPM

Dabigatran profilaxis 34 h 4-6 h
Dabigatran anticoagulante 48-72 h segun funcién renal 24 h
Rivaroxaban profilaxis 22 h 6h
Rivaroxaban anticoagulante 27-39 h seguin edad y funcién renal 24 h
Apixaban profilaxis 30 h 6 h
Apixaban anticoagulante 36-45 h segun edad y funcion renal 24 h

Tromboprofilaxis en paciente
anticoagulado
Retirar sintrom

4 )
INR<2: HBPM
INR>2: Vit K'y coagulac 8h
después =
NO PAUTAR HBPM hasta INR
<2

\ )

( N

() RS g; r:.bot yQx>2 Riesgo trombético medio/bajo:
-Enoxaparina 1,5 mg/Kg/24h g;f:;;?;:g;go
-Dalteparina 150 UI/Kg/24h -Fondaparinux 2,5
<Fondaparinux, segun peso. Ay '

> 24h-Qx-6/12h >12h-Qx-6/12h

(& AN )
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C. ANALGESIA

« Utilizar escala de evaluacion descriptiva y registrarlo como una constante mas en la nueva hoja

de registro elaborada y aprobada por la comision de historias clinicas.

* Previo a cirugia y el primer dia postcirugia:

— Paracetamol 1g/8h iv y Metamizol 1amp/8h iv alterno.

— Tramadol 1 amp iv/8h de rescate y si no tolera:

— Cloruro morfico 2-3 mg sc hasta cada 4 h.

— Si se deja pautado opioide ahadir Primperan 1 amp iv/8h y laxante.

A partir del segundo dia postoperatorio valora pasar analgesia a via oral:

Paracetamol 1g vo /8h alterno con Metamizol 1comp vo/8h.

El rescate se puede hacer con Tramadol o con Ibuprofeno ( si no tiene insuficiencia renal, insu-

ficiencia cardiaca o gastropatia).

En ancianos NO UTILIZAR DOLANTINA

D. PROTOCOLO DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA.

Se utilizara el protocolo aprobado por la Comision de infeccion hospitalaria del hospital.

Servicio de Traumatologia. Revision 2011

LIMPIA
(Procedimiento, Ab, via y dosis)

Solo en cirugia abierta amplia. Ej:
Ligamentoplastias,
Capsuloplastias,

Resecciones:

CEFAZOLINA 2 g. IV (Dosis Unica)
Inicio como maximo 60 min. previo
alalQ

En el resto de intervenciones de
Cirugia limpia,

NO QUIMIOPROFILAXIS

LIMPIA CON IMPLANTE
(Procedimiento, Ab, via
y dosis)
Protesis; Placas; Tornillos,
Clavos, Grapas, artrodesis...

CEFAZOLINA 2 g. IV (Dosis
Unica) Inicio como maximo
60 min. previo a la I1Q

» Repetir dosis si la
duracién de la cirugia
es superior a 3
horas.

* Mantener 1g/8h
durante 24 h
como maximo en
inmunodeprimidos.

CONTAMINADA-SUCIA
(Procedimiento, Ab, via y dosis)

Fracturas abiertas:
Grado I:
CEFAZOLINA 1 gr IV / 6 h (4 dosis)

El dia de la 1Q repetir la dosis 30
minutos antes de la IQ y continuar
durante 24 h post intervencion.

Grado II/IlI:

CEFAZOLINA1griV/6h

+

GENTAMICINA 240 mg cada 24 h
desde que llega el paciente.

El dia de la 1Q repetir la dosis 30
minutos antes de la IQ y continuar
durante 3 dias post intervencion (La
dosis postoperatoria de gentamicina
se ajusta segun funcion renal)

S| ALERGIA A BETALACTAMICOS, VANCOMICINA 1g
Se puede prolongar durante 24 horas como maximo en inmunodeprimidos
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E. PROTOCOLO DELIRIUM

+ Se debe evaluar con el CAM vy registrar por turno:

CONFUSIONAL ASSESMENT METHOD (CAM)

El diagnostico de delirium por el CAM requiere la presencia de la 1 y la 2 mas alguna de las
otras dos (3 y/o 4).

1. Inicio agudo y curso fluctuante

Viene indicado por responder de forma afirmativa a las siguientes cuestiones:

¢Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente con respecto a su estado previo
hace unos dias?

¢Ha presentado cambios de conducta el dia anterior, fluctuando la gravedad?

2. Inatencion

Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestion:

;Presenta el paciente dificultades para fijar la atencion? (p. ej., se distrae facilmente, siendo
dificil mantener una conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta
previa, contesta una por otra o tiene dificultad para saber de qué estaba hablando)

3. Desorganizacion del pensamiento

Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestion:

¢ Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion irrelevan-
te, ideas poco claras o ilogicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4. Alteracion del nivel de conciencia

Viene indicado por responder de forma afirmativa a otra posibilidad diferente a un estado de
‘alerta normal’ en la siguiente cuestion:

¢Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?
1. Alerta (normal)

2. Vigilante (hiperalerta)

3. Letargico (inhibido, somnoliento)

4. Estuporoso (dificil despertarlo)
5

. Comatoso (no se despierta)

» Si el paciente tiene diagnoéstico de Demencia o tiene Delirium al ingreso: Pautar Risperdal
0,5mg/12h y 0,5-1mg si agitacion, que se puede repetir una hora después si precisa. Si a
pesar de este tto persiste agitacion importante pautar 2 amp Haloperidol sc.

» Si el paciente no tiene diagnostico de demencia ni delirium al ingreso, se puede pautar Ris-
perdal 0,5-1mg si agitacion, que se puede repetir una hora después si precisa. Si a pesar de
este tratamiento persiste agitacion importante pautar 2 amp Haloperidol sc.

* Medidas no farmacolégicas del Delirium:

— Procurar un ambiente tranquilo, sin ruidos, sin que haya cambios injustificados de ubicacion
ni de personal que esté al cuidado del paciente.

— Informacion adecuada a familiares y acompafantes sobre el sindrome, favoreciendo que
traigan objetos personales y fotos a la habitacion y que les acompafien durante el ingreso.

— Orientarles en lugar y tiempo con informacion oral, calendarios y relojes.
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— Mantener su capacidad visual y auditiva al maximo , utilizando sus gafas, audifonos...
— Mantener la cama incorporada sobre 45°,
— Dejar una luz encendida por la noche, para facilitar su orientacion.

— Evitar nuevos tratamientos con farmacos anticolinérgicos y opioides en la medida de lo
posible.

— Mantener adecuada nutricion, hidratacion y control del dolor.
— Vigilar diuresis y ritmo intestinal, evitando retencion urinaria y fecal.
— En la medida de lo posible evitar restricciones fisicas y traccion.

— Valorar el riesgo/beneficio del cambio de pafal nocturno que despierta y desorienta mas al
paciente.

— Favorecer la movilizacion precoz del paciente.

— Mantener oxigenoterapia desde la intervencion hasta 48 horas después y siempre que la
saturacion esté por debajo de 90%.

F. PROTOCOLO DE ACTUACION EN ANEMIA.
* Hb < o igual a 8: Transfundir.

* Hb > 10: no transfundir.

Hb entre 8 y 10, individualizar, pero si tiene insuficiencia cardiaca, respiratoria, isquemia cere-
bral, conviene acercarse a niveles de Hb de 10 por lo que se debe transfundir.

* En los casos de Hb entre 8 y 10 que no se transfunda, se puede tratar con Fe iv Se calcula el
déficit de Fe con formulas establecidas, pero la dosis habitual es:

— Venofer 200mg iv/3 veces por semana (de 600 a 1000mg en total)

— Si esta previsto el alta en menos de 48 h y precisa tto con Fe iv se debe utilizar Ferinject amp
de 500 mg (1 6 2 amp a pasar en 30 minutos).

G. PROTOCOLO NUTRICION

+ Evaluacion en desayuno, comida, merienda y cena de la ingesta por parte de auxiliar y/o fa-
milia mediante la hoja de registro.

» Test NRS 2002:
Nutritional Risk Screening 2002

Tabla 1: Screening inicial

1 | ¢IMC < 20,5 kg/m?? Si NO
2 ¢ Pérdida de peso en los ultimos 3 meses? Si NO
3 ¢Disminucion de la ingesta en la dltima semana? Si NO
4 | ;Enfermedad grave? Si NO
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» Si la respuesta es NO a todas las preguntas: repetir el test semanalmente.

+ Si la respuesta es Sl a alguna de las preguntas, valorar estado nutricional y severidad de la
enfermedad segun la tabla 2.

Tabla 2: Screening final.

Estado nutricional Severidad de la enfermedad
Ausente Estado nutricional normal Ausente RN" normales
0 puntos 0 puntos
- S 5o
Pérdida de peso > 5% en Fractura cadera
e Silese=lo Liovs Pacientes crénicos: cirrosis
1 punto Ingesta 50-70% de los RN en | 1 punto : ’

A EPOC, HD, DM, oncolégicos.
la dltima semana

Pérdida de peso > 5% en

2 meses 0 Cirugia mayor abdominal
Moderado IMC 18,5-20,5 kg/m? + Moderado Neugwonia yrave .
2 puntos deterioro EG?0 2 puntos grave.

Ingesta 25-60% de los RN en Neoplasias hematoldgicas.

Ultima semana.

Pérdida de peso > 5% en
1 mes (> 15% 3 meses) o
Grave IMC < 18,5 kg/m? + deterioro | Grave

3 puntos EG%0 3 puntos
Ingesta < 25% de los RN en
Ultima semana.

Edad: Si = 70 afos, afiadir 1 punto a la suma total.

TCE.
TMO.
Pacientes criticos.

RN: Requerimientos nutricionales

EG: Estado general

» < 3puntos: Reevaluacion semanal.

» > 3puntos: Riesgo nutricional. Establecer soporte nutricional.

Si presenta riesgo nutricional o desnutricion, el médico prescribira suplementos proteicos en for-
ma de batido o de flan, mdédulos de proteinas , y/o turmix hiperproteico. Se continuara vigilando
la ingesta durante todo el ingreso, asi como parametros analiticos para ver la evolucion de la
situacion nutricional.

H. PAUTAS GENERALES DE ACTUACION
H.1. PROGRAMACION

Se modofica la programacion del quiréfano de Traumatologia adaptando los quiréfanos al nu-
mero de fracturas de cadera pendientes de operar y dandoles prioridad. Se intenta en los casos
que no exista contraindicacion, la intervencién de urgencia. Se ponen los medios disponibles
para que la intervencion sea lo mas precoz posible (por ejemplo, revertir la anticoagulacion,
agilizar las pruebas necesarias para anestesia con el fin de operar antes, control de patologias
previas por Geriatria...)

H.2. PROTOCOLO ESTRENIMIENTO
El personal auxiliar registrara el ritmo intestinal diario.

Se debe favorecer la ingesta de liquidos, especialmente zumos y agua y de fibra.

Si el paciente era previamente estrefiido, pautar laxante osmotico desde el ingreso (DUPHALAC/
OPONAF).

Si no era estrefido y pasa mas de 2 dias sin hacer deposicion, pautar laxante osmotico
(DUPHALAC/OPONAF).

Si lleva 3-4 dias sin deposicion pautar microenenma (MICRALAX) o enema de limpieza.
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H.3. OXIGENO

La hipoxemia es frecuente en estos pacientes, secundaria al acumulo de secreciones, inmovi-
lidad, infecciones y farmacos. Ademas, la isquemia coronaria es mas frecuente en las 48 pos-
teriores a la cirugia y en horario nocturno. Por ello, se recomienda mantener la oxigenoterapia
durante 48h después de la cirugia, con gafas nasales a bajo flujo, especialmente por la noche.
Se recomienda la monitorizacion mediante pulsioximetro y prolongar la oxigenoterapia si se de-
tecta hipoxia.

H.4. SONDAJE VESICAL

El personal de enfermeria, vigilando la diuresis y Geriatria con su exploracion diaria evaluaran la
presencia de retencién urinaria y la necesidad de sondaje vesical. También si la patologia del
paciente precisa de control de diuresis, geriatria indicara que se sonde para medirlo. Para ello
se utilizara el protocolo del hospital, realizado por enfermeria.

H.5. PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

El personal de enfermeria evaluara diariamente el riesgo o la presencia de Ulceras por presion,
explorando al paciente y utilizando la escala de Norton y Braden. Se recomienda proteccion de
talones y aceite en todos los casos. Ademas en los pacientes con alto riesgo de ulceras se les
pone colchon de aire alternante. Se sigue el protocolo del hospital y las recomendaciones de
las guias.

H.6. INFORMES DE ALTA

Se realizaran informes de alta de Traumatologia, de Geriatria y de Cuidados de Enfermeria.

Se entregan recomendaciones de enfermeria para el paciente con fractura de cadera.

. TRABAJO SOCIAL

El departamento de Trabajo Social realiza una evaluacion de todos los pacientes con riesgo so-
cial. Este riesgo es detectado por parte de enfermeria, traumatologia o geriatria tras la valoracion
y seguimiento de los pacientes. La trabajadora social informa de los posibles recursos al alta,
asesorando a la familia sobre cual puede ser el mas adecuado y facilitandole algunos tramites.

J. MOVILIZACION Y REHABILITACION.

Las guias revisadas coinciden en que se debe iniciar una movilizacion postoperatoria precoz,
con sedestacion y carga progresiva desde el dia siguiente de la cirugia.

Se realiza Rx de cadera un dia después de la intervencion y en el pase de visita, Traumatologia
decide si el paciente puede sentarse y empezar a caminar ese mismo dia.

En los casos en que la recuperacién de la marcha sea muy dificultosa se hace un PIC a Rehabi-
litacion para favorecer la deambulacion. Los rehabilitadores valoran el caso y deciden si se inicia
rehabilitacion en el gimnasio y si la continua o no después del alta.
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K. TRATAMIENTO PARA OSTEOPOROSIS

Después de sufrir una fractura por fragilidad, como es una fractura de cadera, la indicacién de
tratamiento para la Osteoporosis es indudable. En el paciente anciano, hay que seleccionar el
farmaco mas eficaz con menos efectos secundarios, individualizando la eleccion.

Se muestra una tabla actualizada de los farmacos disponibles para la osteoporosis del paciente
geriatrico.

. o TIEMPO DE
POSOLOGIA INDICACIONES CONTRAINDICACIONES ADMINISTRACION

PRINCIPIO ACTIVO

ALENDRONATO

FOSAMAX

RISENDRONATO

ACTONEL

ACIDO
ZOLENDRONICO

ACLASTA

RANELATO DE
ESTRONCIO

PROTELOS
OSSEOR

DENOSUMAB

PROLIA

TERIPARATIDA

FORSTEO

70mg/sem
v.0.

30 ayunas.

erguido.

35 mg/sem
75 mg/m

(2 dias seguidos)
V.0

30 ayunas.
erguido.

5 mg/afio

i.v

2 gld
V.0

preferible:2h tras
la cena

60 mg
c/6m
s.C

20 microg

S.C

osteoporosis post-
menopausica

osteoporosis post-
menopausica.
osteoporosis o
prevencion en tto
con corticoides.
osteoporosis
hombres con alto
riesgo fractura.

osteoporosis post-
menopausica y
varones con alto
riesgo de fractura.
osteoporosis por
corticoides

osteoporosis
post-
menopausicas

osteoporosis
posmenopausica
con alto riesgo
fractura.
perdida osea
en varones
por supresion
hormonal y alto
riesgo fractura

osteoporosis
posmenopausica
y varones con alto

riesgo fractura.
osteoporosis por

corticoides con

alto riesgo de

fractura.

alergia alendronato /
excipientes.

patologia esofagica

imposibilidad bipe/
sedestacion.
hipocalcemia.
i.renal grave

(cl creat < 35 ml/min)

alergia risedronato/
excipientes.

patologia esofagica

imposibilidad bipe/
sedestacion.
hipocalcemia.
i. renal grave

(cl creat < 35 ml/min)

alergia zoledronato/
excipientes.
hipocalcemia.
i.renal grave
(cl creat < 35 ml/min)

alergia ranelato /
excipientes.
i. renal grave
(cl creat <30 ml/min).
alto riesgo tvp/tep
evitar si c isquémica, acv,
arteriopatia periférica y hta
no controlada

alergia a denosumab/
excipientes.
hipocalcemia.

i.renal grave
alergia a pth /excipientes.
hipercalcemias y alt

metabolismo fésforo-calcio.

enf. metabdlicas éseas.
fosfatasa alcalina
inexplicado.
antecedente radiacion
externa /radioterapia.
tumores/metastasis 6seas.

molestias
abdominales,
ritmo intestinal,
dolor muscular,
cefalea.

molestias
abdominales,
ritmo intestinal,
dolor muscular,
cefalea.

hipocalcemia,
cefalea, mareos,
hiperemia ocular,
fibrilacion
auricular,
gastrointestinal.

cefalea, tvp,
consciencia,
memoria, diarrea,
cpk

dolor articular,
infecciones
urinarias y
respiratorias,
erupcion
cutanea,
estrefiimiento,
cataratas.

reevaluar la
necesidad a los
5 afios

reevaluar la
necesidad a los
5 afnos

reevaluar la
necesidad a los
5 afios

8 afos

3 afios

24 meses
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ANEXO 2. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS

Tras la implantacion de las medidas y protocolos se han establecido unas variables que se han
recogido solo en el 2013, con las que se pretende evaluar el grado de cumplimiento de los
protocolos.

A continuacion describiremos las variables y el porcentaje de cumplimiento.

PROTOCOLOS EVALUACION Porcentaje
Se pauto HBPM 99,49
Tromboprofilaxis Se ajustd segun funcion renal 99,49
Se ajustd segun riesgo trombotico 100
Se utilizé escala 64,28
Dolor Se registré por turno 54,59
Se pauto analgesia segun protocolo 97,96
Antiagregacién/Anticoagulacién Mayor_espera quirdrgica que lo establecido en el protocolo 30,77
en antiagregados/anticoagulados
Profilaxis Antibiotica Pauta, dosis y duracion previa a la cirugia 90,81
Anemia Se cumplieron indicadores de transfusion 98,47
Evaluacion de la presencia por turno 61,22
Delirium Registro de la evaluacion 61,22
Pauta farmacolégica segun protocolo 93,43
Evaluacion de la ingesta por auxiliar 71,94
Nutricion Screening nutricional 70,92
Prescripcion de suplementos segun protocolo 91,32
_ Evaluacion y registro diario 100
Estrefimiento i i
Pauta de farmacos segun protocolo 100
) . Evaluacion diaria y oxigenoterapia si SAT<90% 100
Oxigenoterapia . ) o
Pauta de oxigeno segun protocolo (48 horas tras cirugia) 100
SV si retencioén aguda orina 17,85
Sondaje vesical (SV) SV si medicion diuresis 7,6
SV en casos de Ulceras por presion 4,08
, o Evaluacion diaria de la piel 99
Ulceras por presion L,
Aplicacion del protocolo 99
. . Evaluacion riesgo social 100
Evaluacion social . - . .
Precisé seguimiento por trabajador social 31,12
Movilizacion Inicié deambulacion cuando se autorizé 77,55
Tratamiento de osteoporosis Se hacen rgcomendamones sobre tratamiento de 76,09
osteoporosis al alta




