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Resumen

Objetivo: Mejorar la atencidn de pacientes de 75 o mds afios hospitalizados por fractura de cadera.

Pacientes y método: Estudio comparativo entre dos cohortes de pacientes ingresados por fractura de cadera antes
(afio 2010) y después de una intervencién de mejora de calidad (afio 2013). La intervencion consisti6 en la implan-
tacion de medidas de mejora multidisciplinares durante el ingreso por fractura de cadera segiin la evidencia cienti-
fica actual. Se realiz6 una evaluacion de las medidas implementadas, asi como su repercusion clinica y asistencial.
Resultados: Las caracteristicas de los pacientes ingresados por fractura de cadera en 2010 (216 pacientes) y 2013 (196
pacientes) fueron similares en edad, sexo, indices de Barthel y de Charlson abreviado. En 2013, los pacientes tenian
mds comorbilidad, con diferencias significativas solo en el caso de insuficiencia renal. No se observaron diferencias en-
tre los grupos en relacion con el tipo de fractura registrado. Se logrd una importante reduccion de la estancia preopera-
toria y de la estancia global en la cohorte de 2013. Se increment la deteccion de delirio, desnutricién, anemia y tras-
tornos electroliticos y menor incidencia de infeccion, alcanzandose mejor eficiencia funcional en el periodo de 2013.
Conclusion: La introduccion de medidas de mejora sobre el proceso de fractura de cadera reduce la estancia hos-
pitalaria, con la consiguiente reduccion de costes y complicaciones.

Palabras clave:

Fractura de cadera, anciano, calidad.

Abstract

Objective: To improve the care of patients of 75 or older hospitalized for hip fracture.

Patients and method: A comparative study of two cohorts of patients admitted for hip fracture before (2010) and
after a quality improvement intervention (2013). The intervention consisted of the implementation of multidisci-
plinary improvement measures during hospitalization for hip fracture according to current scientific evidence. An
evaluation of the implemented measures was performed, and their clinical and health care impact.

Results: The characteristics of patients admitted for hip fracture in 2010 (216 patients) and 2013 (196 patients) we-
re similar in age, sex, Barthel index and the Charlson abbreviated index. In 2013 patients had more comorbidity,
with significant differences only in the case of renal insufficience. No differences between groups in relation to the
registered type of fracture were observed. A significant reduction of preoperative stay and overall stay in the cohort
of 2013 was achieved. Detection of delirium, malnutrition, anemia and electrolyte disturbances was higher in 2013,
and a reduced incidence of infection and a better functional efficiency was achieved in this last period.

Conclusion: The introduction of measures to improve on the process of hip fracture reduces hospitalization with
consequent cost reduction. It has managed to unify criteria among professionals and identify opportunities for im-
provement and complications.
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I Introduccion

La fractura de cadera es una entidad comun en la pobla-
cién anciana con implicaciones potencialmente graves en
cuanto a morbilidad y mortalidad. Mds del 85% de las
fracturas de cadera ocurren en mayores de 65 afios [1]. En
Espaiia se producen entre 50.000 y 60.000 fracturas de ca-
dera al afio [2]. Esta incidencia va en aumento y se estima
que se duplicara en el afio 2050 [3]. La mortalidad estima-
da al afio de la fractura de cadera en el anciano estd en tor-
no al 30%, con una recuperacion de la capacidad funcional
previa en menos del 50% de los casos [3-5]. El coste del
tratamiento de las fracturas de cadera es elevado y la mayor
parte de este se consume en la fase aguda durante la hospi-
talizacion y el tratamiento quirtrgico. La mayoria de las es-
timaciones de gasto en Europa y Estados Unidos se encuen-
tran entre 5.000 y 9.000 euros, siendo la estancia
hospitalaria en la planta la partida que mayor coste supone
[4]. Se considera que el tiempo transcurrido desde el ingre-
so hasta la intervencion condiciona de forma fundamental
el tiempo de hospitalizacion. Como causas de retraso de la
cirugia se han identificado problemas organizativos (sobre
todo en relacién con los quir6fanos) en un 60,7% y otras
causas médicas en un 33% [6]. La mortalidad hospitalaria
en nuestro pais es de 5,3%, con amplias variaciones regio-
nales [7]. Se ha descrito la relacion entre la cirugia tardia
con un peor prondstico funcional, mas complicaciones, ma-
yor coste y estancias mas largas, pero la relacion con la
mortalidad es un tema controvertido [6][8].

El objetivo del presente estudio consiste en mejorar la
atencion del paciente anciano con fractura de cadera, ins-
taurando un plan de mejora de calidad multidisciplinar en
el Complejo Asistencial de Avila en cuanto a disminucién
del tiempo de hospitalizacion y de cirugia, de incidencia de
complicaciones médicas y resultados funcionales.

I Pacientes y metodologia

Estudio longitudinal, comparativo, entre dos cohortes de
pacientes ingresados en los afios 2010 y 2013, antes y des-
pués de una intervencion de mejora de calidad. Se incluye-
ron pacientes hospitalizados por fractura de cadera, con
edad de 75 afios 0 mds, y se excluyeron aquellos con fractu-
ras patoldgicas o por traumatismo de alta energia. Los in-
gresados en 2010, un total de 216 pacientes, se analizaron
como grupo control; 196 ingresados constituyeron durante
el afio 2013 el grupo de intervencion. Como fuentes de in-
formacion se utilizaron la historia clinica de cada paciente,
el sistema de informacion de actividad del hospital y el con-
junto minimo bdsico de datos (CMBD).

Las variables recogidas para el estudio de los pacientes

abarcaron: informacion epidemioldgica tanto del ingreso
como del alta, situacion clinica y funcional, situacién so-
cial, grado de dependencia, eficiencia funcional y terapia
farmacoldgica. Asimismo, se registraron complicaciones y
mortalidad durante el ingreso, existencia o no de retraso
quirtrgico y su causa, asi como el cambio de destino al al-
ta. Los datos se recopilaron en un cuestionario generado
para tal fin por dos de los investigadores.

Durante el afno 2011 se constituyé un equipo multidisci-
plinar liderado por los investigadores y constituido ademas
por profesionales relacionados con la asistencia de los pa-
cientes, entre otros por especialistas de Anestesiologia, Ur-
gencias, Hematologia y personal de Enfermeria de las uni-
dades asistenciales implicadas. De acuerdo a la evidencia
cientifica [9] y a los recursos disponibles en el centro, se
acord6 y document? la estrategia de mejora [10]. A lo largo
de 2012 se difundi6 al resto de profesionales implicados,
iniciando su implementacion desde el inicio de 2013. Se
evalu6 el grado de cumplimiento de cada una de las activi-
dades planteadas.

El plan de mejora de calidad abarcaba los siguientes as-
pectos:

s Tromboprofilaxis. Indicacién preoperatoria de pauta
de heparina de bajo peso molecular al ingreso, salvo si
la cirugia se llevara a cabo en menos de 24 horas. Sus-
pension de tratamiento 12 horas antes de la cirugia y
reintroduccion 12 horas después. Ajuste de dosis de he-
parina en pacientes con insuficiencia renal y en pacien-
tes anticoagulados con alto riesgo trombotico, a los que
se retira la heparina 24 horas antes de la cirugia.

= Manejo del paciente antiagregado/anticoagulado. Es-
tablecimiento de tiempos de espera minimos desde la
administracion del antiagregante hasta la cirugia de
cinco dias para clopidogrel y entre dos y tres dias para
los nuevos anticoagulantes segun la funcion renal,
mientras que el dcido acetilsalicilico no precisa esperar.
Respecto al acenocumarol, se reduce la espera quirtr-
gica utilizando vitamina K.

= Analgesia. En el preoperatorio y en el primer dia del
postoperatorio se utilizé pauta de paracetamol y meta-
mizol parenteral alterno, tramadol de rescate y, si exis-
tiera mal control del dolor, cloruro moérfico 2-3 mg
subcutdneo hasta cada cuatro horas, afnadiéndo meto-
clopramida y laxante. A partir del segundo dia de pos-
toperatorio, valorar cambio a analgesia via oral. Se in-
cluy6 una escala de evaluacion de dolor descriptiva en
las graficas de enfermeria, registrandose en cada turno.

» Profilaxis antibiotica. Se contempla la profilaxis anti-
bidtica pre-intervencion en todos los casos, en dosis
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linica intravenosa con cefalosporinas de primera gene-
racion (cefazolina 2 gramos), y en caso de alergia, van-
comicina 2 gramos. Administraciéon de una segunda
dosis si la cirugia se prolonga mas de dos horas.

s Delirium. Si el paciente tiene diagndstico de demencia o
tiene delirium al ingreso, se pauta tratamiento si es po-
sible via oral con risperidona 0,5 mg/12h y 0,5-1 mg si
agitacion. Sin el antecedente de demencia y sin delirium
al ingreso, pautar risperidona 0,5-1 mg si agitacion.
Ante la persistencia del cuadro se puede utilizar 1/2 am-
polla de haloperidol subcutaneo. En la grifica de enfer-
meria, registrar por turno si presenta o no delirium.

= Anemia. Con niveles de hemoglobina (Hb) menores o
iguales a 8 gr/dl, indicar transfusion de dos concentra-
dos de hematies. Si la cifra de Hb es superior a 10 gr /dl,
no se requiere transfusion. Con unos niveles de Hb en-
tre 8 y 10 gr/dl indicar transfusion si el paciente pre-
senta insuficiencia cardiaca, respiratoria o isquemia ce-
rebral. En los casos de Hb entre 8 y 10 gr/dl, sin
indicacion de transfusion, utilizar hierro mediante la
pauta de hierro sacarosa 200 mg iv/3 veces por semana
(de 600 a 1.000 mg en total).

s Desnutricion. El personal auxiliar y/o familia ha de re-
gistrar la ingesta de cada comida en un documento ela-
borado y colocado en la cabecera de la cama. Si el pa-
ciente presentara riesgo nutricional o desnutricidn,
(puntuacion mayor de 3 en la Escala de Riesgo Nutri-
cional), se prescriben suplementos proteicos.

= Rehabilitacion. En el postoperatorio se procede si es
posible a la sedestacion en las primeras 24 horas del
postoperatorio y se inicia la bipedestacion entre las 36
y 48 horas. Progresivamente, segin la tolerancia del
paciente, se procede a la reeducacion de la marcha con
ayuda del Servicio de Rehabilitacion.

= Riesgo social. De forma multidisplinar, los servicios de
geriatria, traumatologia y enfermeria llevan a cabo
desde el ingreso una evaluacion de la situacion social
del paciente, coordinando con los trabajadores sociales
los recursos necesarios en este aspecto.

= Oxigenoterapia. De forma general se emplean gafas
nasales a dos litros por minuto durante las primeras 48
horas postoperatorias. Posteriormente, se mantiene la
oxigenoterapia si la saturacion de oxigeno es menor
del 90%.

s Prioridad quirtrgica. Los pacientes ancianos con frac-
tura de cadera constituyen una prioridad quirdrgica,
debiéndose procurar los medios y la infraestructura ne-
cesarios para llevar a cabo la cirugia en las primeras
horas desde la lesion.

= En todos los casos se evalua el riesgo-beneficio del tra-
tamiento para la osteoporosis como prevencion secun-
daria de futuras fracturas.

El tratamiento de los datos de cardcter personal requeri-
dos en este estudio se rige por la Ley Organica 15/99, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
El proyecto ha sido presentado y aceptado en el Comité éti-
co y de investigacion del centro.

El andlisis descriptivo consistié en el estudio de medias y
desviacion estandar para las variables cuantitativas, y de
proporciones para las cualitativas. Para comparar los gru-
pos se realizo analisis bivariado. Para conocer el patron de
relacion entre las variables se utilizaron los test de la t- Stu-
dent y la prueba de la 2 (Chi cuadrado) con correccién de
Yates en caso necesario. La fuerza y precision de la asocia-
cion se calculé 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 analisis
estadistico se asumi6 la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas cuando se obtuvo un valor de p<0,05.

I Resultados

En relacién a las variables epidemioldgicas, no se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos de pacien-
tes ingresados en 2010 y en 2013 en cuanto a edad y sexo
(Tabla 1). La procedencia mds predominante de los pacien-
tes fue desde el domicilio particular en ambos grupos, pero
con una mayor presencia en el grupo del ano 2010 de pa-
cientes provenientes de domicilio familiar. No encontramos
diferencias en cuanto a los indices de Charlson y de Barthel
preoperatorios entre los dos periodos, siendo las comorbili-
dades mas frecuentes la demencia, la patologia cardiovas-
cular y la diabetes mellitus. La insuficiencia renal fue de
mayor incidencia en el grupo de pacientes del afio 2013. El
tipo de fractura pertrocantérea fue mas frecuente, mas del
50% en los dos anos, y el tratamiento mediante enclavado
femoral el més utilizado, de acuerdo con el tipo de fractura.
El tipo de anestesia mas utilizado, mas del 80% de los ca-
sos, fue la raquidea en los dos grupos, sin diferencias en es-
te aspecto (p=0.706).

En cuanto a las complicaciones surgidas durante el ingreso
(Tabla 2), se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en los diagndsticos de anemia, delirium, desnutricion
y alteraciones electroliticas, mds frecuentes en el grupo de
pacientes del afio 2013; en cambio, la incidencia de infeccion
quirtrgica fue mayor en el grupo de 2010. La estancia media
global mostré una disminucion significativa interanual de
16,5 dias en 2010 a nueve en 2013. El retraso quirurgico,
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y funcionales basales.

Variable 2010 n (%) 2013 n (%) Valor p
Pacientes (n°) 216 196

Edad (DE) 87,26 (5,76) 86,18 (5,89) 0,058
Sexo

—-Hombres 38(17,59) 47 (23,98)

“Mujeres 178 (82,41) 149 (76,02) 0,115
Procedencia

—Familiar 65 (30,10) 33 (16,83)

—Particular 78 (36,11) 88 (44,90) 0,006

—Residencia 73 (33,79) 75 (38,26)

Deambulacién

—Auténomo 62 (28,71) 48 (24,49)

_Con ayuda 145 (67,13) 137 (69,89) 0,538

—Nula 9 (4,16) 11 (5,62)

Indice de Barthel. Media (DE) 64,86 (235) 65,33 (27) 0,983

Comorbilidad 214 (99,07) 196 (100) 0,50

Numero de comorbilidades. Media (DE) 5,59 (3,04) 6,53 (3,6) 0,005

Indice de Charlson. Media (DE) 1,63 (1,2) 1,80 (1,3) 0,361
Con =3 49 (22,68) 53(27,04)

Tipo fractura

—Pertrocantérea 121 (56,02) 102 (52,04)

—Intracapsular 84 (38,88) 86 (43,87) 0,563

—Subtrocantérea 11 (5) 8 (4,23)

Riesgo anestésico ASA

M-IV 177 (81,94) 140 (71,42)

-1-11 39 (18,06) 56 (28,58) 0,014
Tratamiento quirdrgico 196 (90,74) 174 (88,77) 0,520
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 (82,1)

_General 31 (15,8) 31 (17.8) 0,607

porcentaje de pacientes que esperan la cirugia mas de 72 ho-
ras tras el ingreso, disminuy6 casi un 15% de 2010 a 2013
(Tabla 2). En la Figura 1 se muestran todas las causas regis-
tradas de dicho retraso segtin afo; en 2013 la toma de antia-
gregantes disminuyo significativamente (p=0,000).

La mortalidad hospitalaria fue del 9,26% en el caso del
grupo de pacientes del afio 2010 y del 6,12% en el grupo
de 2013, sin diferencias significativas (p=0,271). La capaci-

dad funcional al alta, valorada mediante el indice de Bart-
hel, no mostré diferencias significativas entre los grupos;
no obstante, teniendo en cuenta la eficiencia funcional, in-
cluyendo la variable estancia, presenté resultados favora-
bles significativos en el grupo de pacientes del afio 2013
(p=0,000). El numero de fairmacos al alta fue similar en am-
bos grupos. Se encontraron diferencias en cuanto al nime-
ro de pacientes con tratamiento para la osteoporosis al alta,
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas clinico terapetiticas, funcionales y asistenciales antes y después de la
intervencion de calidad.

Variable 2010 n (%) 2013 n (%) Significacion OR (IC 95%)
(p< 0,05)

N° complicaciones >=2 109 (50,5) 175 (89,3) 0,00 8(4al13)
—Cardiovascular 60 (27,77) 50(25,51)
—Respiratorias 39 (18,05) 29 (14,79)
—Infeccion herida quirdrgica 14 (6,48) 4 (2,04) 0,031 0,3 (0,09 2 0,9)
—Infeccion urinaria 12 (5,55) 17 (8,67)
—Anemia 174 (80,55) 187 (95,41) 0,00 5(2,3a10,6)
—Delirium 78 (36,11) 104 (53,00) 0,00 2(1,3a2,9)
—Desnutricion 24 (11,11) 56 (28,57) 0,00 3,2 (1,8a5,4)
—Ulceras por presion 12 (5,595) 10 (5,10)
—Insuficiencia renal 1(23,61) 47 (23,98)
-ETEV 6 (2,77) 2 (1,02)
—Hidroelectrolitica 41 (18,98) 57 (29,08) 0,00 7(1,1a2,7)
—Descompensacion DM 2 (10,18) 17 (8,67)

Mortalidad 20 (9,26) 12 (6,12)

Transfusion 114 (65,51) 105 (56,15)

Hierro intravenoso 0(0) 48 (24 ) 0,00

N° firmacos al alta. Media (DE) 7,53 (3,1) 7,80 (3,09)

Tratamiento osteoporosis (%) 29(14,80) 140 (76,09) 0,00 18 (10,7 a 30.4)

Estancia preoperatorio. Media (DE) 6,23 (3,3) 4,4 (2,3) t: 6,01; p: 0,00

Estancia media global. Media (DE) 16,61 (8,1) 9,08 (3,9) t: 11,6; p: 0,00

Retraso quirtrgico n (%) 163(83,16) 119 (68,40) 0,005

Destino al alta
—Domicilio particular 54(27,55) 56(30,43)
—Domicilio familiar 59(30,10) 31(16,84) 0,012
—Residencia (42 34) 97(52,72)

Cambio de ubicacion (14 79) 37 (20,11)

Institucionalizacion 1(10,7) 28 (15,2)

IBI 64,86 65,33

IBA 31,35 36,71

Eficiencia funcional. Media (DE) -4,21 (3,6) -6,57 (4,4) t: 5,509; p: 0.000

ETEV: Enf. tromboembdélica; 1BI: Indice de Barthel al ingreso; IBA: Indice de Barthel al alta.

que es muy superior en 2013 (p=0,00). No se registraron
diferencias en cuanto a institucionalizacion ni respecto a
cambio de ubicacion de lugar de residencia habitual. El
analisis de todo el conjunto de los pacientes demostré que
el retraso quirurgico estaba relacionado de forma significa-
tiva con una mayor estancia global (p=0,000), con un ma-
yor numero de complicaciones durante la hospitalizacion
(p=0,022) y un mayor nimero de firmacos al alta
(p=0,023). Asimismo, se observé que el nimero de compli-

caciones se asocia con edad avanzada (superior a 85 afos) y
con un elevado nimero de comorbilidades (indice de Charl-
son mayor de tres y mas de cinco comorbilidades), entre
ellas la demencia, el grado de dependencia al ingreso (IBI) y
el retraso en la cirugia superior a 72 horas (p<0,005).

I Discusion
Los pacientes de los dos grupos de este estudio tienen ma-
yor edad que los de la mayoria de los publicados en nuestro
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ANALISIS DE CAUSAS DE RETRASO QUIRURGICO (%)
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Fig. 1. Causas de retraso quirtrgico (%).

pais, que estan en torno a los 82-84 afios [4][11][12]. Ade-
mas, presentan de media un nimero de comorbilidades que
supera ampliamente y casi duplica el recogido en otras se-
ries similares [2][11]. En este sentido, cabe destacar la de-
mencia (presente en el 42% de los pacientes de 2010 y en el
47% en los del grupo de 2013), seguida a distancia por la
patologia cardiovascular y la diabetes. Gonzalez Montalvo
[13] recopild la prevalencia de otras enfermedades en pa-
cientes que ingresan por fractura de cadera obtenidas por
diversas series, registrando un porcentaje de HTA de 29-
47%, demencia del 8-36%, 8-40% de cardiopatia isquémi-
ca, 9-34% de EPOC, 7-23% de diabetes, neoplasias del 5-
13%, Parkinson de 4-8% vy entre 3-18% de insuficiencia
renal, entre otros. Los pacientes del presente estudio toma-
ban una media de seis firmacos, con un porcentaje de poli-
farmacia de entre el 60% y el 70%, una cifra superior a la
registrada en otras publicaciones [4][14].

Durante la fase aguda de una fractura de cadera, entre el 15
y el 30% de los pacientes presentan complicaciones graves,
registrandose una gran variabilidad en la frecuencia de unos
autores a otros [15][16]. Nuestros pacientes presentaron una
media de complicaciones mayor en 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 in-
fluir en el mayor registro de complicaciones en el grupo sobre
el que se ha aplicado la intervencion. En el andlisis del con-
junto de pacientes se ha encontrado que el nimero de compli-
caciones se asocia con edad avanzada (superior a 85 afios) y
con un elevado ndmero de comorbilidades (indice de Charl-

son mayor de tres y mas de cinco comorbilidades), entre ellas
la demencia, el grado de dependencia al ingreso (IBI) y el re-
traso en la cirugia superior a 72 horas (p<0,005). La anemia
postquirurgica fue, con un porcentaje de en torno al 95%, la
complicacion mds frecuente en 2013, encontrandose diferen-
cias estadisticamente significativas en comparacién con el
grupo de 2010 (p=0,00). A pesar de ello, el nimero de pa-
cientes transfundidos en el grupo intervencién fue menor. Los
datos de anemia, entre 93 y 84% segtin el momento del ingre-
so [17], y el porcentaje de transfusiones (50%) son similares a
otros estudios [14]. También el delirium se detecta con mds
frecuencia en nuestro grupo de 2013 (56%) que en 2010 y
con porcentajes similares a otros estudios de nuestro pais
[18]. Uno de los protocolos implantados consiste en mejorar
la deteccion y tratamiento del delirium, incluyendo en la gra-
fica 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 diagndsticos haya aumentado. La misma expli-
cacion puede tener el caso de la desnutricion, con porcentajes
en 2013 superiores al 28 %, comparables a los de otros traba-
jos [19] y muy inferiores a los de 2010. Llama la atencién la
menor proporcion de infeccion de herida quirtrgica en el gru-
po de 2013, con diferencia significativa respecto a 2010. Ca-
be destacar que el porcentaje de esta complicacion en los dos
periodos estudiados es inferior al de otras series [6][11]. Va-
rios factores pueden haber influido sobre este resultado. Des-
tacamos la implantacion de un protocolo de profilaxis anti-
bidtica, revisado en 2011, la deteccion precoz y tratamiento
de desnutricion y el menor nimero de transfusiones, proble-
mas todos ellos relacionados con aumento de infecciones. Los
resultados son coherentes con la intervencion realizada, pues-
to que la formacion del personal en los protocolos revisados
permite mejorar la deteccion y tratamiento de las complica-
ciones, sin contribuir a un peor prondstico clinico, funcional
ni de mortalidad, y mejorando la estancia en el grupo de
2013. En la misma linea, Menzies et al. [20] encuentran que
la carga de la comorbilidad no afecta ni a la estancia preinter-
vencion ni a la total. El autor cree que los modelos ortogeria-
tricos pueden mitigar el efecto de la patologia crénica, facili-
tando la intervencion y con practicas estandarizadas que
disminuyan la estancia media hospitalaria.

En Espana, la mortalidad hospitalaria en ancianos con
fractura de cadera estd en torno al 5% [5]. En nuestro estu-
dio se registraron frecuencias de mortalidad intrahospitala-
ria en la fase aguda mayores de 9,26% y 6,12% en los gru-
pos de 2010 y 2013, respectivamente. Hay numerosos
factores que influyen en la mortalidad hospitalaria, por lo
que es dificil la comparacion entre los estudios. Factores que
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contribuyen a conseguir un menor porcentaje de mortalidad
hospitalaria en estudios previos [6][21][22] son la inclusion
de pacientes mds jovenes, la exclusion de los éxitus preopera-
torios y pacientes con tratamiento ortopédico y una estancia
hospitalaria corta. El metaanalisis publicado por Hu et al.
[23] analiza predictores preoperatorios de mortalidad y con-
cluye que entre los 12 mas potentes estan el elevado namero
de comorbilidades y la demencia preoperatorios. En este as-
pecto, en los dos afos estudiados se obtuvo un alto niimero
de comorbilidades previas (entre cinco y seis), con un por-
centaje de demencia del 42% y 48%, respectivamente, fac-
tores todos ellos relacionados con incremento de la mortali-
dad hospitalaria. Por otro lado, en este trabajo se han
incluido mayores de 75 afos, tratados ortopédicamente y
los éxitus previos a la cirugia, lo que debe haber contribuido
al resultado de mayor mortalidad (excluyendo los dos ulti-
mos, la mortalidad hospitalaria desciende al 5,1% en 2010
y al 2,87% en 2013). El tiempo medio de ingreso en este
centro se ha reducido una media de 7,53 dias, comparando
el afio 2010 con 2013, diferencia que resultd 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 diferen-
cias por comunidades y afios [5]. Entre los trabajos que de-
muestran la mejora en las cifras de estancia total en funcién
del tipo de asistencia geridtrica destacamos una reduccion
media de entre cinco y nueve dias [12][13][24]. La estancia
preoperatoria media en los hospitales espafioles esta en tor-
no a 4,31 dias [5]. En la serie recogida en Castilla y Le6n
[25], esta se encuentra en tres dias (el 46% son operados en
las primeras 48 horas). En este trabajo, el tiempo de espera
hasta la cirugia se ha visto significativamente reducido en el
grupo intervencion en 1,83 dias. Este dato se ha conseguido
mejorar con la nueva planificacion de la actividad quirdrgi-
ca programada y el establecimiento de mayor prioridad a la
cirugia de fractura de cadera. Ha sido la falta de disponibili-
dad de quir6fano, como en otros estudios [6], con cifras su-
periores al 90% en los dos periodos, la causa mas frecuente
de retraso quirtrgico. Analizados los 412 pacientes, se ha
establecido una relacion entre el retraso quirargico y el na-
mero de complicaciones, el aumento de farmacos al alta y la
estancia total l6gicamente. Existe discrepancia en la literatu-
ra sobre la asociacion entre el retraso quirurgico y la morta-
lidad. De hecho, estudios prospectivos y retrospectivos con-
cluyen que no existe relacion entre la estancia prequirtrgica
y la mortalidad al afio [6][26], aunque recomiendan la ciru-
gia temprana con el fin de evitar complicaciones médicas y
mejorar la confortabilidad del paciente. Por otro lado, cuan-
do 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 seis meses y al afio [27][28]. En este
estudio cambian de ubicacion al alta casi un 6% mas de pa-
cientes en el grupo 2013. El cambio consiste en que menos
pacientes van al domicilio familiar y mds pacientes van a re-
sidencias, probablemente influido por la nueva estructura de
las familias, con menos apoyo al anciano dependiente. La
ausencia de Unidad de Recuperacion Funcional como recur-
so especifico de geriatria en esta provincia hace que al alta
las tnicas opciones disponibles sean la vuelta al domicilio o
la residencia de ancianos [29]. Muchas veces, la ausencia de
centros a los que poder derivar a los pacientes tras la fase
aguda impide el alta precoz [30]; sin embargo, en nuestra
experiencia se ha logrado reducir la estancia global del gru-
po intervencion, a veces a expensas de utilizar el unico re-
curso disponible (residencias) [29]. Ambos grupos estudia-
dos son dados de alta con una mayor prescripcion de
farmacos que en el periodo anterior al ingreso. Este dato
puede reflejar la capacidad de la geriatria para detectar un
mayor numero de nuevos diagnésticos y reducir la inciden-
cia de complicaciones que pasan inadvertidas durante el
tiempo de ingreso, lo cual justifica el aumento del numero
de farmacos al alta. Entre estas terapias cabe destacar, como
en otros estudios [14][19], el mayor grado de tratamiento
para la prevencion secundaria de la osteoporosis.

Entre las limitaciones de este estudio, cabe considerar la
posibilidad de sesgos de informacién. Puesto que las varia-
bles utilizadas se han registrado desde la historia clinica de
cada paciente, la calidad de la cumplimentacién de la mis-
ma ha podido repercutir de forma distinta. Para evitarlo en
lo posible, se ha acudido tanto a documentacion electronica
como a la de formato papel, lo que ha ayudado a mejorar el
registro de datos. Como ventajas, se apunta la actualiza-
cion sobre los problemas clinicos por los propios investiga-
dores y por el grupo de colaboracion, provocando un con-
senso para mejorar la atencion de los pacientes. El caracter
descriptivo del estudio impide establecer relaciones causa-
les, si bien la consistencia de los resultados con otros estu-
dios de similares caracteristicas apoya la coherencia de los
hallazgos.

La instauracion de plan de mejora de calidad, consensua-
do entre todos los profesionales que intervienen en el pro-
ceso de fractura de cadera, contribuye a unificar criterios,
determina oportunidades de mejora y puede conseguir efec-
tos beneficiosos comparables a la organizacion en una uni-
dad de ortogeriatria. Entre los beneficios, este trabajo en-
cuentra una reduccién de la estancia hospitalaria, con la
consiguiente reduccion de costes y mayor deteccion de las
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complicaciones, lo que permite tratarlas de forma mas efi-
ciente, sin repercusion negativa a nivel clinico, funcional o
de supervivencia. |
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