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RESUMEN

Estudio retrospectivo comparativo de cohortes (prepandémica y pandémica) de
pacientes mayores de 65 afios ingresados por Fractura por fragilidad de cadera (FxFrgCad)
en el Hospital Universitario de Santiago de Compostela. Como variables a estudio se
evaluaron datos demograficos, de comorbilidad, de riesgo anestésico, de tipos de anestesia y
de tratamiento quirargico, de tipos de manejo asistencial, de tiempo de estancia pre y
postoperatoria y estancia total, de complicaciones médicas y quirurgicas y de mortalidad al
mes, a los 6 meses y al afio valorando las diferencias entre los resultados obtenidos en los
mismos periodos (14 de marzo al 21 de junio) de los afios 2019 y 2020. Analizamos 226
pacientes con fractura por fragilidad de cadera, 118 en la cohorte del 2019 y 108 en la
cohorte del 2020. No se encontraron diferencias significativas en la incidencia de las
FxFrgCad en el periodo pandémico. No hubo diferencias demogréaficas entre los dos grupos,
ni en las comorbilidades previas, ni el indice de Charlson, ni en el ASA, ni en el tipo de
fractura. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la demora de atencién
en urgencias, en la evaluacion preanestésica y de la via aérea, mayor realizacion de blogueos
de nervio periférico analgésicos y mayor intervencion de anestesidlogos con mayor nimero
de afios de experiencia. lIdentificamos ademas diferencias en relacién con el manejo
ortogeriatrico, con un menor porcentaje de este tipo de asistencia compartida durante la
pandemia (8,3% de los pacientes en 2020 con respecto a 55,1% de los pacientes en 2019). Si
bien encontramos un mayor porcentaje de pacientes con delirium postoperatorio en el grupo
pandemia, no se identificaron diferencias en cuanto a mortalidad intrahospitalaria, a los 30
dias, 6 meses y al afio. Los cambios estructurales que fueron adoptados motivaron una menor

demora quirdrgica y una estancia total sin cambios con respecto a la época prepandemia.

Palabras clave: Fractura por fragilidad de cadera, Pandemia COVID19, Anestesia,

Complicaciones, Mortalidad






SUMMARY

Retrospective cohorts comparative study (pre-pandemic and pandemic) of patients
over 65 years of age admitted for hip fragility fracture (FxFrgCad) at the University
Hospital of Santiago de Compostela. As study variables, demographic data, comorbidity,
anaesthetic risk, types of anaesthesia and surgical treatment, types of care management,
length of pre- and postoperative stay and total stay, medical and surgical complications and
mortality were evaluated at one month, at 6 months and at one year, assessing the
differences between the results obtained in the same periods (March 14 to June 21) in 2019
and 2020. We analysed 226 patients with hip fragility fracture, 118 in the 2019 cohort and
108 in the 2020 cohort. No significant differences were found in the incidence of
FxFrgCad in the pandemic period. There were no demographic differences between the
two groups, nor in previous comorbidities, nor the Charlson index, nor in the ASA, nor in
the type of fracture. We found statistically significant differences in the delay in
emergency care, in the preanesthetic and airway evaluation, greater performance of
analgesic peripheral nerve blocks, and greater intervention by anaesthesiologists with a
greater number of years of experience. We also identified differences in relation to
orthogeriatric management, with a lower percentage of this type of shared care during the
pandemic (8.3% of patients in 2020 compared to 55.1% of patients in 2019). Although we
found a higher percentage of patients with postoperative delirium in the pandemic group,
no differences were identified in terms of in-hospital mortality, at 30 days, 6 months and
one year. The structural changes that were adopted led to less surgical delay and a total

stay without changes compared to the pre-pandemic era.

Key words: hip fragility fracture fracture, covidl9 pandemia, anaesthesia,

complications, mortality.
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RESUMO

Estudo comparativo retrospectivo de cohortes (prepandémicas e pandémicas) de
pacientes maiores de 65 anos ingresados por fractura por fraxilidade de cadeira (FxFrgCad)
no Hospital Universitario de Santiago de Compostela. Como variables de estudo,
avaliaronse datos demogréaficos, comorbilidade, risco anestésico, tipos de anestesia e
tratamento cirdrxico, tipos de xestidn asistencial, duracion da estancia pre e postoperatoria
e estancia total, complicacions médicas e cirdrxicas e mortalidade os 6 meses e a un ano,
valorando as diferenzas entre os resultados obtidos nos mesmos periodos (14 de marzo ao
21 de xufio) dos anos 2019 e 2020. Analizaronse 226 pacientes con fractura por fraxilidade
de cadeira, 118 na cohorte 2019 e 108 na cohorte 2020. Non se atoparon diferenzas
significativas na incidencia de FxFrgCad no periodo de pandemia. Non houbo diferenzas
demograficas entre os dous grupos, nin nas comorbilidades previas, nin no indice de
Charlson, nin no ASA, nin no tipo de fractura. Atoparonse diferenzas estatisticamente
significativas no atraso na atencion de urxencias, na avaliacion preanestésica e das vias
aéreas, maior rendemento dos bloqueos nerviosos periféricos analxésicos e maior
intervencion dos anestesidlogos con maior nimero de anos de experiencia. Tamén
identificamos diferenzas en relacion ao comanexo ortoxeriatrico, cunha porcentaxe menor
deste tipo de atencién compartida durante a pandemia (8,3% dos pacientes en 2020 fronte
a0 55,1% dos pacientes en 2019). Ainda que atopamos unha maior porcentaxe de pacientes
con delirio postoperatorio no grupo de pandemia, non se identificaron diferenzas en canto &
mortalidade intrahospitalaria, aos 30 dias, 6 meses e un ano. Os cambios estruturais que se
adoptaron provocaron un menor atraso cirdrxico e unha permanencia total sen cambios en

comparacion coa era anterior a pandemia.

Palabras chave: fractura por fraxilidade de cadeira, pandemia covidl9, anestesia,

complicacions, mortalidade.
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AAGBI: of Anesthesists of Great Britain and Ireland

ACV: Accidente Cerebrovascular

AG: Anestesia General

Al Anestesia Intradural
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ASA: American Society of Anesthesiologists
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CPPD: Cefalea Postpuncion Dural

CRD: Cuaderno de Recogida de Datos.

DMO: Densidad Mineral Osea

ECG: Electrocardiograma.

EPI: Equipo de Proteccion Individual.

FGe: Filtrado Glomerular

FLS (Fracture Liaison Service): Unidades de coordinacion de Fracturas

FRAX: Herramienta para Determinar el Riesgo de Fractura

FrECCad: Fractura Extracapsular de Cadera

FrICCad: Fractura Intracapsular de Cadera

FrOP: Fractura Osteoporotica

FxFrgCad: Fractura por Fragilidad de Cadera

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular
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HTA:
IANUS:
ICC:
INR:
ITU:
MACAM:
mg:
MMSE:
NANDA:
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NICE:
OP:
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PAL:

PAP:
PBM:
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PCR:
PENG:
PPC:
PTC:
PTH:
PVC:
QDD:
RMN:
RNFC:
SARS-CoV-2:
SCA-D:
SEEOF:
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Historia Clinica Electronica del SERGAS
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Indice Internacional Normalizado (International Normalized Ratio).
Infeccion Tracto Urinario.

Programa de Mapa de Camas del Sergas
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Patient Blood Management
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Reacion Cadena Polimerasa
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Presion Venosa Central
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Registro Nacional de Fracturas de Cadera
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
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SEDAR:

SEGG:
SERGAS:
SO2:
SOLING:
T

TA:

TAC:
TAD:
TEP:
TVP:
TVP:
UCI-A:
URPA:
VAS:
VOG:
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Sociedad espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
Servicio Galego de Saude

Saturacion de Oxigeno

Programa de Solicitud de Ingreso Sergas
Temperatura

Tension Arterial

Tomografia Axial Computarizada

Tip Apex Distance

Tromboembolismo Pulmonar

Trombosis Venosa Profunda

Trombosis Venosa Profunda

Unidad de Cuidados Intensivos de Anestesia
Unidad de Recuperacion Postanestésica

Escala Analogico-visual para la Valoracion del Dolor
Valoracion Ortogeriatrica

Via de Practica Clinica
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. INTRODUCCION

1. LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA.

La osteoporosis (OP) es un trastorno esquelético generalizado caracterizado por una
densidad mineral 6sea (DMO) baja y por un deterioro de la arquitectura y del grado de
mineralizacion del tejido 6seo, factores que determinan una disminucién de la resistencia
6sea y, secundariamente, a un aumento del riesgo de desarrollar fracturas por fragilidad o
fracturas osteoporéticas (FrOP)*2. Se entiende por tanto como FrOP a aquella fractura que
se produce por un traumatismo de baja energia, como una caida desde la propia altura, en
un paciente mayor de 50 afios, en cualquier localizacién del esqueleto excepto craneo y
cara, y sin que haya indicios de otras patologias distintas a la OP que hayan provocado o
facilitado la fractura®. Afectan principalmente al himero proximal, la mufieca, las vértebras

y la cadera.

La pérdida de DMO vy las alteraciones estructurales y arquitecturales del tejido 6seo
se incrementan con el envejecimiento, de manera que la incidencia de FrOP aumenta con
la edad®.

Se estima que el 40% de la poblacion sufrird una FrOP de mufieca, de himero
proximal, vertebral o de cadera a lo largo de su vida, lo que viene a ser un riesgo similar al
de enfermedad coronaria®. En el afio 2000, hubo aproximadamente 9 millones de fracturas
osteopordticas, la mayoria de ellas en Europa (34,8%). EI nimero de afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD) por FrOP en Europa superé al de todos los canceres, a

excepcion del cancer de pulmén®.

La mortalidad de la fractura por fragilidad de cadera (FxFragCad) es alta tanto
durante su ingreso en el hospital como durante el primer afio post-fractura, oscilando entre
el 10% durante el periodo de ingreso hospitalario y el 30% durante el primer afio post

fractura, aunque la introduccion de mejoras en la atencion de estos pacientes (como el
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manejo ortogeriatrico) la ha reducido en los Gltimos afios®’. Por otra parte, los pacientes
que sobreviven al episodio de FxFrgCad tienden a sufrir un deterioro funcional importante,
de forma que sélo el 40-50% de ellos recupera su situacién funcional previa a la fractura,
pudiendo quedar encamados de forma permanente hasta un 30% de ellos, lo que hace que
los costes globales de la atencidn a estos pacientes asciendan de forma considerable.

Por todo ello las FxFragCad constituyen a dia de hoy uno de los principales
problemas de salud de los pacientes mayores de 65 afios, con una repercusion asistencial,
sociosanitaria y econémica que afecta a todos los sistemas de salud. En nuestro pais, los
costes directos hospitalarios atribuibles a la atencion de los pacientes con FxFrgCad
resultan muy elevados, alcanzando un costo medio de 8365 €, lo que nos sitia como el
segundo pais europeo con mayores gastos derivados de la atencién a este tipo de

patologia®.

2. EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA

Aproximadamente 1,3 millones de FxFragCad fueron diagnosticadas en 1990 Y ya
en 1992, la Fundacion Internacional para la Osteoporosis (IOF) indicaba en uno de sus
informes que este tipo de fracturas afectaban al 18% de las mujeres y el 6% en los hombres

en todo el mundo, indicando un claro aumento de la prevalencia de las mismas®.

En Espafia en un estudio epidemioldgico sobre la epidemiologia de la fractura de
cadera efectuado por Alvarez-Nebreda et al. durante los afios 2000 al 2002 se objetivo que
la tasa bruta de este tipo de fractura fue de 511 casos por 100.000 habitantes mayores de 65
afios (265 casos por 100.000 hombres y 688 por 100.000 mujeres y afio), para un total de
107.718 casos de fractura de cadera en pacientes mayores de 65 afios; 74% de ellas en
muijeres, y con una edad media de 79 afios®. La incidencia ajustada por edad y sexo fue de
503 casos por 100.000 habitantes por afio. Por Comunidades Auténomas, Catalufia tuvo la
mayor incidencia ajustada por edad y Galicia la més baja (623 y 317 casos por 100.000
habitantes y afio, respectivamente). Las tasas de incidencia aumentaban desde la primavera
(24,1%) al invierno (25,8%), variando no obstante mucho la incidencia estacional entre las
diferentes regiones. La estancia hospitalaria media fue de 15 dias, variando también

significativamente entre unas y otras comunidades. Si bien la tasa general de mortalidad
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hospitalaria fue del 5,3%, la tasa de mortalidad en hombres resultaba el doble que la de las
mujeres (8,9% vy 4,8%, respectivamente), aumentando con la comorbilidad previa
(especificamente con cada punto de incremento en el indice de Charlson)®. La mortalidad
resultaba también ser mayor en invierno (un 11% mas de riesgo en comparacion con las
estaciones mas calidas) y en las regiones de clima frio (un 15% mas de riesgo en
comparacion con las regiones de clima calido, como Catalufia, Valencia, Murcia,

Andalucia, Baleares y Canarias)®.

Muchos son los factores que pueden influir en la epidemiologia de la FxFragCad,
siendo el factor clave el progresivo envejecimiento poblacional. En general la salud de los
huesos, articulaciones y los musculos se deteriora con la edad. Especificamente con el
envejecimiento se produce una disminucion de la DMO, asi como de masa muscular y la
fuerza de las extremidades, con el consiguiente aumento del riesgo de caidas y por tanto de
las fracturas por fragilidad relacionadas con las mismas. De hecho, tanto el envejecimiento
fisioldgico, como las enfermedades cronicas y la inactividad, hacen que se incremente el
riesgo de fracturas por fragilidad con el aumento de la edad™. Y aunque la incidencia
especifica de FxFragCad en relacion con la edad parece estar disminuyendo en varios
paises del mundo (debido sobre todos a las medidas de prevencion secundaria) el
envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados estd determinando, sin duda,
aumentos significativos en la prevalencia de este tipo de fracturas. estimandose que el

niimero absoluto de estas fracturas alcance los 4,5 millones para el afio 2050,

El sexo es ademas un factor muy relevante desde el punto de vista epidemiologico. A
partir de los 50 afios las mujeres tienen el doble de riesgo que los hombres de sufrir una
FxFragCad, con la incidencia mas alta después de los 80 afios. De hecho, se estima que
alrededor de un tercio de las mujeres que viven hasta los 80 afios tendran una FxFragCad.
Sin embargo, en los hombres, el riesgo de este tipo de fracturas aumenta exponencialmente
después de los 70 afios, de manera que el 17% de los varones que viven mas alla de los 80
afios sufriran una FxFragCad. Aunque menos frecuentes que en las mujeres, las fracturas
de cadera en los hombres tienen una mayor tasa de mortalidad, de manera que hasta un

tercio de los hombres que la sufren fallecen en el primer afio posfractura®.

También la raza puede influir en la epidemiologia de la fractura de cadera. De hecho,

los individuos de raza blanca que viven en latitudes mas altas presentan una mayor
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incidencia de FxFragCad, oscilando entre las 195 nuevas fracturas de cadera por 100.000
habitantes y afio en EE.UU y las 420 por 100.000 habitantes afio en Noruega. Por el
contrario, los individuos de raza negra tienden a presentar la menor incidencia de
FxFragCad. Los asiaticos presentan un riesgo intermedio entre los individuos de raza
blanca y negra, pero con un dato significativo desde el punto de vista epidemiol6gico
relacionado con la distribucion y tamafo poblacional de individuos de esta raza: el 30% del

total de las FxFragCad en el mundo se producen actualmente en China®®.

3. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD DE LA CADERA

La cadera es una articulacion de tipo diartrodial, con superficies articulares casi
esféricas, una concava y otra convexa, lo que le otorga una gran movilidad en los tres

planos del espacio.

Esta articulacion puede sufrir fracturas a nivel del acetabulo, de la cabeza, del cuello
femoral o de la region pertrocantérea. No obstante, habitualmente se entiende como
fractura de cadera aquella que afecta a la extremidad proximal del fémur (de la cabeza
femoral hasta los 5 cm distales al trocanter menor) excluida la superficie articular de

misma.

Comunmente, estas fracturas se agrupan en dos grandes grupos, segun afecten a la
porcion femoral proximal delimitada por la capsula articular (fracturas intracapsulares) o la
porcion externa a la misma (fracturas extracapsulares), variando el tratamiento segun el

tipo de fractura™.

3.1. Facturas Intracapsulares

Las fracturas intracapsulares (FrICCad) afectan a la porcion del fémur proximal
situada dentro de la capsula articular [Figura 1]. La clasificacion mas empleada para las
FriCCad es la clasificacion de Garden, publicada en 1961%. Esta clasificacion diferencia 4
tipos de fractura dependiendo de si es incompleta o completa, y del grado de
desplazamiento de la misma. Asi una FrICCad Garden tipo | se corresponde con una
fractura incompleta impactada en valgo; la Garden tipo Il con una fractura completa sin
desplazar; la Garden tipo Il con una fractura completa con desplazamiento parcial; y la
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Garden tipo IV con una fractura completa totalmente desplazada. Algunos autores han
propuesto simplificar esta clasificacion en 2 grupos: fracturas no desplazadas (Garden | y

I1) y fracturas desplazadas (Garden I11y IV).

Figura 1. Fractura intracapsular de cadera. Elaboracion propia.

En las FrICCad desplazadas se rompen los vasos intradseos cervicales
interrumpiéndose asi el aporte vascular de la cabeza femoral. Al ser la arteria del ligamento
redondo insuficiente para asegurar el aporte sanguineo por si sola, este tipo de fracturas (a
diferencia de las no desplazadas) predisponen al desarrollo de una necrosis avascular de la
cabeza femoral. Otra complicacién tipica de este tipo de fracturas, debido a las

caracteristicas anatdmicas de esta region, es la pseudoartrosis.

3.2. Fracturas Extracapsulares

Las fracturas extracapsulares de la cadera (FrECCad) son aquellas que afectan a la
region del fémur proximal distal a la insercion de la capsula articular, hasta los 5 cm
distales al trocanter menor [Figura 2]. Estas fracturas suelen presentar trazos que afectan
bien a la linea que une los trocanteres mayor y menor (FXECCad intertrocantéricas) o al

macizo trocantérico (FrECCad pertrocantéricas), presentando méas ocasionalmente trazos

31



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

que afectan exclusivamente a la region subtrocantérea del fémur (FrECCad

subtrocantéricas).

Figura 2. Fractura extracapsular de cadera. Elaboracion propia.

La region trocantérea del fémur proximal es un hueso esponjoso con un aporte
vascular abundante, por lo que la necrosis avascular y la pseudoartrosis son
complicaciones excepcionales en este tipo de fracturas. Sin embargo, tienen mas tendencia
a consolidar en mala posicion y a desarrollar otras complicaciones de tipo mecanico, en
general debido al momento angular varizante que transcurre por esta zona anatémica al

transferirse la carga del tronco a la extremidad™.

4, MANEJO ASISTENCIAL INTEGRADO DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA

CADERA

Los pacientes con FxFragCad tienen en su mayoria una elevada edad y mdaltiples
comorbilidades asociadas, razén por la cual este tipo de fractura presenta una alta tasa de
complicaciones, un aumento del riesgo de mortalidad de 5 a 8 veces por todas las causas, y
un riesgo mucho mayor de institucionalizacion por pérdida funcional, ya que solo el 50%
de los pacientes que sobreviven, recuperan la actividad de la vida diaria previa a la
fractura. Por ello, y por la carga socioecondmica y sanitaria que suponen para los

diferentes sistemas de salud se han desarrollado diferentes guias de practica clinica, y
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diferentes modelos asistenciales en un intento de optimizar la atencion a estos pacientes y
disminuir la tasa de complicaciones, mortalidad y grado de dependencia asociadas a las

mismas®®.

4.1. Modelos asistenciales en la atencion de la fractura de cadera del anciano.

Manejo ortogeriatrico

Los modelos de atencion tradicional de los pacientes con FrFragCad se basaban
basicamente en el manejo médico-quirirgico de los mismos por parte del cirujano
ortopédico, con interconsultas puntuales a los servicios de anestesia, geriatria, medicina

interna y/o especialidades afines, y rehabilitacion cuando el paciente lo necesitaba.

Como alternativa a este modelo tradicional fueron desarrollandose modelos
colaborativos entre cirujano ortopédico-geriatra. El origen de estos modelos data de los
afios sesenta del pasado siglo en el Reino Unido, cuando el Dr. M.B. Devas (cirujano
ortopédico) y el Dr. B Irvine (geriatra) concibieron y desarrollaron un modelo de atencion
destinado a mejorar el proceso asistencial de los pacientes y conseguir el retorno a la
independencia funcional previa del paciente. Conocido como el “modelo de Hastings” (en
referencia al hospital del mismo nombre), los pacientes con mayor complejidad clinica o
funcional tratados quirdrgicamente de una fractura de cadera en un servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, eran derivados a una unidad de geriatria para su atencion

postoperatoria y recuperacion funcional'’

. Varios estudios han demostrado la eficacia y
eficiencia de este modelo, con tasas de incremento de hasta el 34% en la recuperacion
funcional al alta y de un 47% de reduccion de la institucionalizacion con respecto al
tratamiento convencional. A diferencia de ellos, en las Gltimas dos décadas han dado lugar
a un aumento en el disefio e implementacion de modelos coordinados de co-manejo
ortogeriatrico, que han demostrado reducir las complicaciones hospitalarias, la estancia
hospitalaria y los reingresos , la discapacidad y la mortalidad hospitalaria™®. Estos modelos
de co-manejo basados en la atencion integrada ortogeriatrica de la FrFragCad abordan el
tratamiento de estos pacientes desde un enfoque multidimensional. En estos modelos de
atencion, cirujanos ortopédicos y geriatras o internistas, conjuntamente con un equipo
multidisciplinar de profesionales (anestesia, Rehabilitacion, Enfermeria, Trabajo Social y

Atencion Primaria) abordan la atencion integral pre y postoperatoria de los pacientes con
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este tipo de fractura. Este modelo asistencial ha demostrado en diferentes estudios
conseguir una mayor tasa de pacientes intervenidos, una mayor tasa de cirugia precoz, una
menor tasa de complicaciones y de mortalidad y una mejora de la situacion funcional con
un costo reducido, por lo que se le considera hoy en dia el modelo de atencion mas
eficiente para los pacientes con este tipo de fractura'®. Por ello, el modelo asistencial
ortogeriatrico esta considerado uno de los seis estandares nacionales establecidos por el
British Orthopaedic Association/ British Geriatrics Society Blue Book, quienes mencionan
como principales ventajas una mejoria en la atencion médica, en la programacion
quirdrgica, en la comunicacion con los pacientes y sus familiares, en la comunicacion con
el equipo multidisciplinario, en las iniciativas de investigacion, educacion y auditoria, una
reduccién de los eventos adversos, un inicio precoz de la rehabilitacién, una valoracion de
la prevencion secundaria y un uso mas efectivo de los recursos en el momento del alta
hospitalaria. De igual manera, en diversas guias de practica clinica y registros de fractura
de cadera, tales como el National Hip Fracture Database del Reino Unido, el registro de
Australia y Nueva Zelanda, de Escocia , de Irlanda o de Alemania, la atencién del paciente
por un geriatra en la fase aguda del proceso es un indicador de buena calidad asistencial*®.
En el area sanitaria de Santiago de Compostela, y desde el afio 2013, el manejo de las
FrFragCad se realiza de acuerdo con este modelo de atencion integral multidisciplinar, de
acuerdo con una estructura de manejo compartido entre cirujanos ortopédicos
pertenecientes servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de dicha &rea y un médico
internista perteneciente al servicio de Medicina Interna de la misma Area. De acuerdo con
este modelo, el médico internista asignado al servicio de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia se encarga de la atencion asistencial integral perioperatoria de todos los
pacientes ingresados por fractura de cadera, con responsabilidad intrinseca en la valoracion
preoperatoria, seguimiento médico postoperatorio y el diagndstico y tratamiento de las

complicaciones médicas que puedan surgir en los pacientes con estas fracturas.

4.2. Guias de préctica clinica.

Las vias de préactica clinica (VPC) son planes asistenciales que se aplican a los
enfermos con una determinada patologia y con un curso clinico predecible. Son

herramientas (tiles orientadas a planificar y coordinar la secuencia de procedimientos
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médicos, de enfermeria y administrativos necesarios para conseguir la maxima eficiencia
en el proceso asistencial. Representan, por lo tanto, una forma de adaptar a la practica
clinica las guias y los protocolos de atencion, es decir, una forma de obtener una version
operacional de estos especificando los objetivos a alcanzar en cada fase del proceso
asistencial, sin que ello sustituya en ningtn caso el juicio clinico del profesional®.

El desarrollo de una VPC esta indicado en patologias con prevalencia elevada, un
curso clinico predecible, estancias hospitalarias habitualmente largas, gran variabilidad en
la atencion y en los resultados obtenidos (aln con estandares de calidad de atencion
definidos) y costes asociados elevados; circunstancias que se cumplen en el proceso

fractura de cadera del anciano®.

4.3. PAI de la fractura por fragilidad de la cadera del area sanitaria de Santiago

de Compostela.

Desde el afio 2017, en el Area Sanitaria de Santiago de Compostela existe un proceso
asistencial integrado (PAI) de atencion al paciente con FrFragCad estructurado en 7
algoritmos que identifican los diferentes componentes del proceso asistencial, en los que se
describen con detalle las principales recomendaciones y gestos de buena practica clinica a
realizar, asi como el grado de evidencia que las avalan (Anexo 1)??. Este PAI se encuentra
actualmente en revision tras haber sido publicada en el 2023 una guia de consenso de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT), Sociedad espafiola
de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor (SEDAR) y Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia, que seguramente implicara la introduccion de nuevas

recomendaciones y/o el ajuste de algtin protocolo asistencia™.

El algoritmo O (Recepcion del paciente y atencidn extrahospitalaria) describe las
actuaciones a realizar desde que existe una sospecha de una FrFragCad hasta su traslado al
Servicio de Urgencias por el 061 en ambulancia medicalizada. En dicho algoritmo se
establece que para el traslado a urgencias debe inmovilizarse el miembro afectado,
protegiendo las prominencias Oseas (sacro y talon), debe proporcionarse analgesia ya sea
subcutanea o intravenosa; la via venosa solo debe canalizarse si se sospecha inestabilidad

clinica que precise de fluidoterapia o farmacos intravenosos y de hacerlo se hara en el
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brazo contralateral a la fractura y de un calibre N°18. No se recomienda sondaje urinario de
forma rutinaria realizandolo solamente cuando se prevea un retraso importante en el

traslado del paciente.

El algoritmo 1 (Urgencias Hospitalarias) describe las actuaciones recomendadas en
el momento de recepcion, clasificacion, diagndstico y preparacion inicial preingreso del
paciente con FxFrgCad. Ademas describe como se debe hacer el triaje Manchester segun
comorbilidad (color amarillo urgente que debe ser atendido antes de 60 minutos o naranja
muy urgente que debe ser atendido antes de 10-15 minutos), y la valoracién inicial del
paciente con diagnostico de presuncién de fractura de cadera: antecedente de traumatismo
de baja energia, dolor, incapacidad funcional, estabilidad clinica (T?, frecuencia cardiaca,
TA, SO2 y glucemia si es diabético) y nivel de conciencia (escala de Glasgow), asi como
la historia inicial y definitiva del paciente incidiendo en antecedentes personales,
medicacion de base, funcion y movilidad previa. Debe realizarse asimismo confirmacion
diagnostica con estudios de imagen como radiografia anteroposterior de pelvis y ambas
caderas, radiografia axial de la cadera afecta, radiografia anteroposterior de torax,
radiografia lateral de térax si es posible (visualizacion columna dorsal), TAC o0 RMN de
pelvis-cuello femoral en el caso de que no se tenga la certeza de la presencia de fractura. El
personal médico debe valorar al paciente tan pronto como sea posible, preferiblemente
antes de transcurrida una hora desde su ingreso en urgencias. Se procedera a canalizar una
via venosa en caso de que no la tuviese con catéter nimero 18 en el brazo contralateral al
lado de la fractura, se pautard ayuno preoperatorio, aseo del paciente, se protegeran
relieves 6seos para prevenir Glceras por presion y se mantendra la normotermia. En cuanto
a la fluidoterapia se recomienda individualizar segun el tipo de paciente y su situacion
clinica, se pautara analgesia intravenosa, profilaxis gastroprotectora, tromboprofilaxis (en
caso de cirugia diferida, todos los pacientes con fractura de cadera que no presenten
contraindicacién deben recibir heparina fraccionada o heparinas de bajo peso molecular
(HBPM), retirada o no de anticoagulantes y antiagregantes y se ajustara la medicacion
domiciliaria: eliminando medicaciones redundantes, farmacos que interfieran entre si o
tengan efectos adversos, minimizando benzodiacepinas, anticolinérgicos 'y

antihistaminicos.
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Tras esto debe avisarse al facultativo de cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) y
se informard al paciente y a su familia para plantear la opcion terapéutica mas conveniente.
Se solicitard analitica completa con hemograma, bioquimica (iones, urea, creatinina,
albimina, proteinas totales etc.), estudio de coagulacion y electrocardiograma. Se recabara
ademas el preceptivo consentimiento informado para la cirugia y para la transfusion de
hemoderivados. Posteriormente se realizara la solicitud de ingreso a través del programa
habilitado para ello (SOLING) y se procedera al traslado a planta preferentemente en

menos de 4h.

El algoritmo 2 (Hospitalizacién Prequirtrgica) contempla el conjunto de acciones a
realizar desde el momento del ingreso del paciente en la Unidad de Hospitalizacion
(recepcidn, andlisis y valoracion del riesgo social, valoracién y ajuste terapéutico
preoperatorio, tratamiento preoperatorio). Se recomienda que todo paciente con
diagndstico de FrFragCad debe ser ingresado en el area asistencial correspondiente lo antes
posible, preferentemente de 2 a 4 horas después de la solicitud de ingreso, incluyendo

también a los que se manejen de forma conservadora (Anexo 1)%.

A su llegada a la planta enfermeria debe comprobar los procedimientos realizados al
paciente hasta ese momento. También debe realizar una evaluacion estableciendo los
respectivos diagnosticos de enfermeria: North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), determinacién del indice de Barthel, comorbilidad de Charlson y Mini-Mental
State Examination (MMSE, valoracion cognitiva) o similar. Establecera igualmente un
plan de actuacion que incluird ciertos procedimientos estandares establecidos como la
prevencion de Ulceras de decubito detectando los pacientes con mayor riesgo de las
mismas mediante la aplicacion de la escala de Norton y Braden, colocandose colchones

antiescaras y protegiendo los relieves dseos especialmente sacro y talén.

El manejo compartido del paciente en planta por parte del cirujano ortopédico e
internista incluye la comprobacién de los procedimientos realizados al paciente hasta ese
momento, la realizacion de una analitica ordinaria con hemograma, bioquimica y
coagulacion y una especifica con hormonas tiroideas, estudio del hierro, &cido fdlico,
vitamina B12, y otra especifica de metabolismo mineral (calcio, PTH, y 250H vitamina
D); el ajuste de la medicacién general y de los antiagregantes y anticoagulantes segun el

protocolo establecido, de manera que la administracion de estos farmacos no retrase la
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cirugia de la fractura de cadera; el control del dolor segun el protocolo en vigor; la
suplementacién nutricional (todos los pacientes con FxFrCad deben recibir suplementos
proteico-caldricos con vitaminas y minerales ya que su administracién preoperatoria ha
demostrado disminuir la aparicion de complicaciones (Ulceras por presion, pérdida de peso,
pérdida de masa 6sea), la estancia media hospitalaria y en parte la mortalidad);*® la
prevencion o tratamiento del sindrome confusional agudo/delirio (con dosis bajas
profilacticas de haloperidol o de tiaprizal, ya que pueden reducir la gravedad y la duracion
de los episodios de delirio posquirdrgico y, consecuentemente, el tiempo de
hospitalizacién)® y la administracion de profilaxis antibiética (cefazolina 2 gramos

intravenosos en dosis Unica administrada en la induccién anestésica.

Se agilizarad ademas la valoracion de la situacion social del paciente, cursando
interconsulta al trabajador social mediante el programa MACAM (mapa de camas) en caso
de deteccidn de riesgo social: paciente mayor de 80 afios que viva solo o de fragil soporte
familiar (cuidador de edad avanzada o con discapacidad. En este caso el trabajador social
realizard una primera valoracion del caso a las 24 - 48 horas del ingreso en planta, e
iniciard un plan para el estudio de la situacion con el paciente y/o su familia, anotandose en
IANUS (historia clinica electrénica) la valoracion, la intervencion a realizar y el plan para

el alta hospitalaria.

El algoritmo 3 (Tratamiento Quirargico) incluye las acciones a realizar para la

preparacion anestésica y quirurgica de los pacientes con FrFragCad.

De acuerdo con ello, el internista debera realizar una valoracion prequirurgica del
paciente, basicamente destinada a disminuir la morbilidad y la mortalidad perioperatorias y
a valorar las alteraciones clinicas mayores que presenta el paciente (presion arterial
sistolica menor igual de 90 mm de mercurio, una hemoglobina de 8 gramos por decilitro,
una glucemia mayor de 600 miligramos decilitro o una creatinina mayor o igual de 2,6

miligramos decilitro), alteraciones que deben ser evaluadas y tratadas antes de la cirugia.

La valoracion anestésica debe ser realizada en este momento, con una valoracién del
riesgo anestésico del paciente segin la Sociedad Americana de Anestesia, ya que la
puntuacion ASA preoperatoria estd claramente relacionada con la presencia de

complicaciones perioperatorias en pacientes mayores operados de una FrFragCaD®.
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Pacientes identificados como asa 3 0 4 deben ser manejados médicamente de manera mas
estricta durante el periodo preoperatorio. Ademas, en este momento debe solicitarse el
preceptivo consentimiento informado para la Anestesia. En cuanto a la eleccién de la
técnica anestésica el protocolo establece que, salvo contraindicaciones especificas, la
anestesia regional (intradural o epidural) debera ser de eleccion para todos los pacientes
con fractura de cadera. La anestesia regional podria disminuir el sangrado perioperatorio y
el sindrome confusional agudo postoperatorio. En el caso de que haya contraindicaciones
se recomienda utilizar la anestesia general ya que las Ultimas guias de préctica clinica y la
revision Cochrane no demuestran diferencias en la mortalidad entre la anestesia regional y
la general. La anestesia general estaria recomendada igualmente en pacientes a tratamiento
con antiagregantes plaquetarios. Los bloqueos nerviosos de la extremidad inferior pueden
ser usados para reducir las necesidades de morficos perioperatorios con los beneficios que
esto conlleva (Anexo )%,

El tratamiento conservador estaria exclusivamente indicado en pacientes con una
esperanza de vida muy corta de acuerdo con el Nottingham Hip Fracture Score, en aquellos
en los que la intervencion quirdrgica no supone ningun beneficio o en aquellos otros que
no desean ser operados. La decision de un tratamiento conservador compete al geriatra/
internista y al traumatélogo los cuales deberan adaptar el tratamiento del paciente,
promover la sedestacion tan pronto como lo permita el dolor y promover la deambulacién

asistida en carga parcial progresiva si hay consolidacién estable.

Como comentabamos anteriormente, el tratamiento quirdrgico es el tratamiento de
eleccion de la FrFragCad. Preferentemente debera realizarse en las primeras 24-48 horas
desde el ingreso del paciente, ya que ha demostrado claramente disminuir la mortalidad en
estos pacientes?®. Los pacientes médicamente descompensados podrian esperar hasta 72
horas para que sus problemas médicos activos sean optimizados. La cirugia debe realizarse
preferentemente durante el horario de trabajo diurno del hospital porque probablemente
conlleva menos complicaciones?®. El tratamiento quirdrgico tanto de las fracturas intra

como extracapsulares ha de resultar estable, de manera que permita la carga inmediata.

El algoritmo 4 (Cuidados Postoperatorios) define el conjunto de atenciones médicas,
quirdrgicas y rehabilitadoras postoperatorias, inmediatas y mediatas, destinadas a estos

pacientes.
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En cuanto a los cuidados inmediatos (los que se producen durante las primeras 24
horas) comprenden la administracion de oxigeno suplementario por gafas nasales con flujo
bajo durante las primeras 6-72 horas del postoperatorio, especialmente durante la noche,
administracion que precisa de monitorizacion con pulsioximetria y debe mantenerse
mientras persista la hipoxemia; control preciso de liquidos con monitorizacion del balance
hidrico; administracion de analgesia postoperatoria segun protocolo consensuado del
hospital con evaluacion periddica del grado de dolor (paracetamol (1gr/IV/8h) como
analgésico bésico, opidceos menores como codeina y tramadol (1 AMP/IV/8h) como
complemento y el uso de morfina de rescate (2mg/SC/4h) y la tromboprofilaxis con
heparina fraccionada o heparina de bajo peso molecular (HBPM) o Fondaparinux (iniciado
6 horas después de la cirugia) asociada a la utilizacion de medias elasticas de compresion
decreciente hasta la cintura tan pronto como sea posible. La movilizacién precoz
disminuye el riesgo de trombosis venosa. En cuanto a la reposicion de las pérdidas
sanguineas portoperatorias la transfusion no acostumbra a ser necesaria si los valores de
hemoglobina son superiores a 10 g/dL. Con valores entre 8 y 10 g/dL es preciso
individualizar, ya que la transfusion rutinaria de concentrados de hematies en pacientes
asintomaticos con hemoglobina mayor o igual de 8 g/dL podria no ser necesaria. Con
valores menores de 8 g/dL, aungque se mantengan asintomaticos se debe realizar
transfusion de concentrado de hematies. Importante también es el diagnéstico y tratamiento
precoz del sindrome confusional agudo-delirium agudo (SCA-D). El haloperidol esta
considerado el neuroléptico de primera eleccion por tener menos efectos anticolinérgicos y
sedantes. El tiaprizal y la risperidona resultan generalmente alternativas eficaces sobre todo
si es posible utilizar la via oral. Y en cuanto a las alteraciones de la glucemia, se deben
diagnosticar y tratar las descompensaciones postoperatorias de la glucemia mediante
pautas flexibles de insulina segun el protocolo consensuado de nuestro hospital. Un
enfoque razonable para pacientes con fractura de cadera seria mantener la glucemia en
cifras de 150mg/dL evitando cifras menores de 80 mg/dL. También requiere especial
atencion el diagnostico y tratamiento de las infecciones en general que pueden suceder en
estos pacientes. Las infecciones respiratorias, urinarias y asociadas a catéter periférico son

las més frecuentes en este tipo de pacientes (Anexo 1)%.

El PAI de FrFragCad sefiala también la necesidad de detectar en esta fase las

complicaciones especificas relacionadas con el proceso quirargico, realizando para ellos un
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control de la herida quirtrgica en las primeras 24-48 horas y radiografias de control
postoperatorias (anteroposterior de pelvis y ambas caderas y axial de la cadera afecta), asi
como analiticas de control seriadas durante las primeras 24-48 horas (y después segun
evolucidn) para valoracion de hemograma, bioquimica (iones, urea, creatinina, albumina,

proteinas totales) y estudio de coagulacion.

La recuperacion funcional de los pacientes con FxFragCAd debe comenzar en esta
fase, siendo sus objetivos disminuir el dolor, conseguir una buena movilidad, conseguir
una buena autonomia de la marcha y fortalecer la musculatura de la cadera y la que se
emplea para la deambulacién®. La evaluacion debe ser temprana, la sedestacion debe ser
inmediata en un implante estable, y el programa rehabilitador debe incluir cinesiterapia,
fortalecimiento muscular, equilibrio y reeducacion de la marcha y adiestramiento en las
actividades de la vida diaria. En la mayoria de los casos, la movilizacion, la carga
progresiva con apoyo y el programa rehabilitador deberian comenzar en las 24 horas de
inicio del postoperatorio, para fomentar la recuperacion precoz e impedir las

complicaciones generales del dectbito?.

El algoritmo 5 (Alta Hospitalaria y Retorno a domicilio) especifica las
recomendaciones y medidas farmacoldgicas (tratamiento anticoagulante, medidas de
ahorro transfusional postoperatorias, prevencion secundaria de las fracturas por fragilidad)
y medidas no farmacoldgicas sobre habitos saludables, rehabilitacién y prevencion de

caidas.

En este apartado, y en el contexto de una alta conjunta cirujano ortopédico e
internista, se incluiran las medidas de registro de datos del paciente al alta con
identificacion del hecho osteoporético de la fractura de cadera, informe de comorbilidades
y descompensaciones durante el ingreso, ajuste del tratamiento previo, ajuste del
tratamiento anticoagulante y antiagregante segun protocolo del hospital ( se recomienda
mantener la profilaxis antitrombdtica con HBPM durante al menos 4-6 semanas), medidas
de ahorro transfusional postoperatorias (los suplementos postoperatorios de hierro, acido
félico y vitamina B12 serdn necesarios en los primeros meses tras la intervencion para
restablecer los niveles optimas de hemoglobina), prevencion secundaria de la fractura
osteoporética (en la que se incluyen medidas no farmacolégicas como adecuada ingesta
proteico-caldrica, de calcio (1200-1500 mgrs/dia) y vitamina D ( 800-1000 Ul/dia) para
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garantizar niveles 6ptimos de 250H vitamina D ( 30 ng/ml ) y medidas farmacoldgicas de
prevencion secundaria (aminobifosfonatos orales, zoledronato, denosumab, teriparatide,
etc.). Con el alta deberemos comenzar el proceso de generacion de recetas, adjuntando la
hoja de medicacion activa del paciente. En cuanto al seguimiento posthospitalario
deberemos generar citas de revisién en 4-6 semanas para la consulta de COT con
radiografia de control. Se realizara un seguimiento precoz, mediante el contacto telefénico

en las primeras 24-72 horas, tras el alta hospitalaria (programa Conecta 72).

En cuanto al tratamiento rehabilitador en esta fase es importante conseguir
fortalecimiento muscular, reeducar la marcha, habilitar programas de ejercicio aerdbico
con carga de peso, habilitar un programa de prevencion de caidas (recomendaciones para
acondicionar la casa: el bafio con adaptadores para WC, silla en la ducha, barras de agarre.
El dormitorio con luz nocturna en la mesilla de noche, colchones adecuados, sillas de
altura adecuada con respaldo y apoyabrazos..., retirar las alfombras, muebles y objetos que
impidan movimientos 0 puedan causar caidas, etc.) y la utilizacion, de ser necesarios, de
los protectores de cadera (han demostrado reducir el riesgo de fractura de cadera en
pacientes institucionalizados, pero no en pacientes ancianos activos que viven en

sociedad)?.

El trabajador social del hospital deberd hacer un informe de derivacion social al
trabajador social de Atencion Primaria o al trabajador social de los servicios sociales
comunitarios con las actuaciones realizadas en el hospital y la necesidad de seguimiento de
la intervencion en los casos que proceda. Consideramos que el soporte familiar es

fundamental para una rapida recuperacion psiquica y fisica del paciente.

El algoritmo 6 (Recomendaciones para el médico de Atencion Primaria) contempla
una serie de recomendaciones sobre dieta, habitos saludables, rehabilitacion, prevencion de
caidas y otros aspectos relevantes en el control y evolucion de los pacientes que faciliten la

continuidad asistencial de estos pacientes por parte de los médicos de Atencidn Primaria.

En cuanto a la vigilancia de la herida y sus complicaciones se deberan hacer curas
seriadas de la herida quirdrgica en el centro de salud por la enfermeria y facultativo de
atencion primaria. Se procederd a la retirada de puntos, vigilancia de la herida en si,

vigilancia de dolor en la zona operada (valorar la presencia de dolor que no mejora con
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medicacion, aumento del dolor con movimiento pasivo, aumento de rigidez, etc.),
vigilancia de clinica infecciosa no quirurgica (respiratoria, urinaria, digestiva, etc.)
vigilancia de descompensacion de patologias cronicas previas (respiratorias, urinarias,
cardiovasculares, etc.) y revisioén/ajuste de dosis de fa&rmacos (sobre todo en pacientes con

més de 4 farmacos)?.

5. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA

5.1. Manejo anestésico de los pacientes con fractura de cadera

Es posible que la anestesia, como parte del proceso asistencial de los pacientes con
FrFragCad tenga menos impacto que la demora quirdrgica (cirugia precoz), una atencion
ortogeriatrica de alta calidad y una rehabilitacién adecuada®’. Sin embargo esto no quiere
decir que la anestesia no sea importante en el proceso de atencion a la fractura de cadera,

todo lo contrario, la Anestesia e debe considerarse un parte sustancial del mismo?’.

5.1.1. Valoracidn preanestésica. estratificacion de riesgo anestésico.

estratificacion del riesgo de mortalidad. prehabilitacion

Segun la Sociedad Americana de Anestesia la evaluacion preanestésica se define
como el proceso de evaluacion clinica que precede a la prestacion de atencion anestésica
para cirugia y para procedimientos no quirrgicos™. La evaluacién previa a la anestesia
consiste en la consideracion de informacion de maltiples fuentes que pueden incluir los
registros médicos del paciente, la entrevista, el examen fisico y los hallazgos de las pruebas
y evaluaciones médicas. La evaluacion preanestésica es responsabilidad del anestesiologo.
Como parte del proceso de evaluacion previa a la anestesia, el anestesidlogo puede optar
por consultar con otros profesionales de la salud para obtener informacion o servicios que
sean relevantes para la atencion anestésica perioperatoria. Las pruebas preoperatorias,
como componente de la evaluacion preanestésica, pueden estar indicadas para diversos
propositos, que incluyen, entre otros, descubrimiento o identificacion de una enfermedad o
trastorno que puede afectar la atencion anestésica perioperatoria; verificacion o evaluacion
de una enfermedad, trastorno, terapia médica o alternativa ya conocida que pueda afectar la
atencion anestésica perioperatoria; y formulacion de planes y alternativas especificas para
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la atencién anestésica perioperatoria®. En el documento de consenso de la ASA,

"perioperatorio” se refiere a la atencion que rodea las operaciones y procedimientos.

Una evaluacion previa a la anestesia implica la evaluacion de informacién de
maltiples fuentes, incluidos registros médicos, entrevistas con pacientes, exdmenes fisicos
y hallazgos de pruebas preoperatorias. La literatura cientifica actual no contiene
informacidn suficientemente rigurosa sobre los componentes de una evaluacion
preanestésica para permitir recomendaciones que tengan una base inequivoca. El contenido
de la evaluacion preanestésica incluye, entre otros, registros médicos de facil acceso,
entrevista con el paciente, un examen preanestésico especifico dirigido (examen via aérea,
accesos venosos, etc), pruebas preoperatorias cuando esté indicado y consultas a otros
especialistas cuando corresponda. Las pruebas preoperatorias selectivas (es decir, pruebas
ordenadas después de considerar informacién especifica obtenida de fuentes como
registros médicos, entrevista con el paciente, examen fisico y el tipo o invasividad del
procedimiento planificado y anestesia) pueden ayudar al anestesidlogo en la toma de

decisiones sobre el proceso de evaluacién y manejo perioperatorio®.

Las valoraciones realizadas en el proceso de evaluacidon preanestésica se pueden
utilizar para informar al paciente, organizar recursos para la atencion perioperatoria y
formular planes para la atencion intraoperatoria, la recuperacion postoperatoria y el manejo

del dolor perioperatorio®.

El Grupo de Trabajo de la ASA advierte que las limitaciones en los recursos
disponibles para un sistema de salud especifico o entorno de practica pueden afectar el
momento de la evaluacion preanestésica. El sistema de salud esta obligado a proporcionar
informacidn pertinente al anestesidlogo para la evaluacién adecuada de la invasividad del
procedimiento quirdrgico propuesto y la gravedad de la condicion medica del paciente
mucho antes del dia anticipado del procedimiento para todos los pacientes electivos.

Segun la Guia conjunta SECOT/SEDAR/SEGG de atencion al paciente adulto con
FrFragCad la valoracion preanestésica de los pacientes con este tipo de fractura debiera
incluir un anélisis del estado funcional previo y grado de dependencia, una busqueda de la
causa de la caida ante la posible existencia de factores desencadenantes que puedan

requerir tratamiento especifico (cardiacos, neuroldgicos, farmacoldgicos, etc.),
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antecedentes médicos de interés, medicacion de uso habitual (con espacial interés sobre la
medicacion antiagregante y/o anticoagulante, con el fin de determinar tiempos de retirada
de la misma en caso de que sea necesario, y aplicar tratamiento para revertir sus efectos, si
precisa) y los antecedentes quirdrgicos de interés. Se debe realizar una exploracion fisica
del paciente haciendo hincapié en el estado de hidratacion y nutricion y valoracion de la
via aérea, y solicitar las pruebas complementarias necesarias: imprescindible una analitica
con hemograma, hemostasia y bioquimica) y un ECG en pacientes clasificados ASA > 2 si
no se dispone de uno reciente del ultimo afio y/o existen cambios en las condiciones
clinicas basales. La radiografia de térax Unicamente se solicitara en caso de reagudizacion
de patologia cardiorespiratoria de base o pacientes de alto riesgo. Se debe comprobar la
presencia de anemia (que pueda requerir tratamiento previo a la intervencion quirargica),
asi como alteraciones ionicas que puedan precisar de correccion preoperatoria. Ademas,
indicaremos las pautas de ayuno preoperatorio, evaluacion del nivel de dolor y su

tratamiento .

En este momento también se realizara la estratificacion del riesgo anestésico segun la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y se obtendra el
consentimiento informado: la informacion a los pacientes y familiares es fundamental para
dar a conocer los posibles riesgos relacionados con el procedimiento, y, si existiesen, dejar

constancia por escrito de las voluntades anticipadas®.

Las puntuaciones de ASA se evallan rutinariamente en la practica clinica y predicen
una amplia gama de complicaciones postoperatorias entre los pacientes con fractura de
cadera. Dado que muchas complicaciones pueden prevenirse mediante un tratamiento
farmacoldgico adecuado, rehabilitacién y conciencia del riesgo, los estudios futuros deben
examinar los mecanismos que vinculan las puntuaciones ASA con el riesgo de
complicaciones para mejorar las estrategias preventivas. En particular, el alto riesgo de
complicaciones cardiovasculares entre los pacientes con altas puntuaciones ASA merece
atencién clinica y cientifica®®. La puntuacion ASA preoperatoria estd claramente
relacionada con la presencia de complicaciones perioperatorias en pacientes mayores
operados de una fractura de cadera. Pacientes identificados como asa 3 o 4 deben ser
manejados médicamente de manera mas estricta durante el periodo preoperatorio. Haugan

y colaboradores demostraron igualmente que la clasificacion de Charlson y la ASA tienen
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la misma capacidad predictiva de mortalidad a los 30 dias después de la fractura de cadera.
Teniendo en cuenta el esfuerzo involucrado en el calculo de la puntuacion del indice de
comorbilidad de Charlson, la puntuacion ASA puede ser la herramienta preferida para

predecir la mortalidad a los 30 dias después de la fractura de cadera (Anexo 1)%°.

En el PAI de la atencion a la fractura de cadera de nuestro hospital se especifican
algunos items en cuanto a la valoracion preanestésica de estos enfermos. En general los
antiinflamatorios y el acido acetilsalicilico no precisan intervalo de seguridad
preoperatorio. Clopidogrel, Prasugrel, ticagrelor y cilostazol si lo precisan si bien hay
trabajos que avalan un tiempo de interrupcion menor al actualmente prescrito (5-7 dias)
para realizar una anestesia regional segura y las ultimas guias de buena préactica clinica
recomiendan no retrasar la cirugia ante la toma de aspirina o clopidogrel'®. La evidencia
disponible indica que todas técnicas quirdrgicas de la fractura de cadera se pueden realizar
en las primeras 24-48 horas tras el ingreso, a pesar de los antiagregantes y anticoagulantes.
Aunque, es cierto que los medicamentos antitromboéticos pueden aumentar el volumen de
sangrado o la tasa de transfusion respecto a los controles, no hay reintervenciones por
sangrado ni complicaciones hemorragicas mayores, a la vez que aumentar la demora
quirdrgica en los pacientes anticoagulados no disminuye la hemorragia ni la tasa de
transfusion. Si las condiciones de hemostasia lo permiten, el estandar de calidad es realizar
una anestesia intradural (Al) combinada con bloqueos nerviosos periféricos (BNP) en las
primeras 48 horas; porque esta técnica anestésica, puede disminuir el riesgo de padecer
sindrome confusional agudo y algunas complicaciones pulmonares y cardiovasculares sin
embargo, la demora quirtrgica mayor de 48 horas con la Unica finalidad de respetar el
“tiempo de seguridad” para realizar una anestesia intradural se asocia con mas
complicaciones, menor recuperacion funcional y con mayor mortalidad. Por tanto, si las
condiciones hemostaticas desaconsejan realizar una Al en 48 h, se sugiere realizar
bloqueos nerviosos superficiales (BNP) combinados con sedacion o anestesia general
(AG), como alternativa valida a la Al. La excepcién son los pacientes en quienes la AG no
esta indicada, en este caso excepcional, puede plantearse demorar la cirugia a 72 horas y
acortar los tiempos de seguridad para realizar una Al y/o BNP profundos™.
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El intervalo de seguridad preoperatorio para las hemoglobinas de bajo peso
molecular a dosis profilacticas deberia ser mayor o igual de 12 horas y de 24 horas en

pacientes con insuficiencia renal.

El dabigatran debe ser suspendido al ingreso del paciente y si estan disponibles,
realizar niveles, si < 50 ng/ml: 6ptimo para cirugia, AG y BNP superficial, si < 30 ng/ml:
optimo para Al y BNP profundo. Si no estan disponibles los niveles de dabigatran la
demora quirdrgica serd de 48 horas y Si FGe ( filtrado glomerular)> 80 ml/min, se puede
realizar A.Intradural y si FGe < 80 mejor AG + BNP superficial excepto que la AG esté
contraindicada, entonces con un el FGe> 50, se puede realizar una A. Intradural, a las 72 h

de la Gltima dosis™®.

El otro grupo de los anticoagulantes de accion directa Rivaroxaban, Apixaban y
Edoxaban también deben ser suspendidos al ingreso del paciente y al igual que el
dabigatran si disponemos de niveles debemos actuar en consecuencia con los mismos
criterios que con el dabigatran. Si no disponemos de niveles suspendemos 48 horas y Si
FGe es > 30, se puede realizar Al, en los demas casos, se sugiere realizar AG + BNP

superficiales™.

En pacientes tratados con anticoagulantes antivitamina K se debe normalizar un INR
preoperatorio a menos de 1,5. En pacientes previamente anticoagulados con INR mayor de
2 debemos afadir vitamina k para revertir el efecto anticoagulante y permitir una cirugia
precoz. Se debe administrar vitamina K y programar la cirugia en 24-48 horas. Si después
de administrar vitamina K el INR es <1,5 se puede realizar anestesia intradural, si INR <
1,7 mejor AG + BNP. Si se considera necesaria la Al, se podria administrar concentrado de

complejo protrombinico CCP (10-15 ui/kg) **.

Los pacientes ancianos con fractura de cadera no deberan precisar pruebas cardiacas
adicionales antes de la cirugia salvo en casos de sospecha clinica o riesgo cardiaco
perioperatorio. La realizacién de un ecocardiograma previo a la cirugia se considera util
pero no debe demorarse la intervencion quirdrgica en espera de esta prueba, la
administracion de betabloqueantes perioperatorios podria disminuir el riesgo el riesgo de

complicaciones cardioldgicas™.
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Ademas de la valoracion preanestésica, la prehabilitacion describe la participacion de
los anestesidlogos en el manejo del paciente después del ingreso hospitalario, pero antes
del ingreso en el quiréfano, con el fin de facilitar el acceso rapido (< 36 h) a la cirugia. Los
temas comunes incluyen analgesia; rehidratacion; comunicacion dentro de reuniones
preoperatorias multidisciplinarias; la provision de listas diarias de trauma que prioricen la
cirugia de fractura de cadera; y una evaluacion preoperatoria estandarizada guiada por

planes de tratamiento codificados para afecciones médicas comunes™.

5.1.2. Técnicas anestésicas generales y locoregionales

El Grupo de Trabajo de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda
(AAGBI) sefiala que gran parte de la investigacion que se realiza actualmente sobre el
tratamiento anestésico de la FxFrgCad sigue centrada en determinar si la anestesia regional
0 general proporciona mejores resultados después de la cirugia de fractura de cadera. El
Grupo de Trabajo considera que cualquier diferencia en el resultado entre los tipos de
anestesia es probable que sea pequefia en comparacion con los efectos sobre el resultado
del traumatismo, la cirugia, la atencion ortogeriatrica y los factores del paciente (edad,
fragilidad, deterioro cognitivo) para los pacientes con fractura de cadera®. Lo anterior
puede deberse a que realmente no hay diferencias entre los tipos de anestesia 0, mas
probablemente, a que los resultados tradicionalmente medidos después de la anestesia por
fractura de cadera (mortalidad, duracion de la estancia, regreso a la residencia) estan
definidos de manera demasiado variable y temporalmente desconectados para ser
atribuibles a un solo episodio de anestesia de 1-2 h,* razén por la cual la indicacién de una

u otra debe tener en cuenta las limitaciones fisiologicas del paciente.

Sin embargo, el Grupo de Trabajo de la Asociacién de Anestesistas (AAGBI)
considera que la administracion cuidadosa de la anestesia puede ser de mayor importancia
que el tipo de anestesia administrada. La investigacion observacional de los estudios
Anaesthesia Sprint Audit of Practice (ASAP)-1 y -2 sugiere que los aspectos del
tratamiento anestésico para la cirugia de fractura de cadera se asocian con diferencias en el
resultado. La hipotension intraoperatoria, por ejemplo, es comin y se asocia
progresivamente con aumentos significativos en la mortalidad postoperatoria a los 5 y 30

dias®. Esto se hace eco de otras asociaciones observacionales recientes encontradas entre
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la muerte y la hipotensién en la poblacién quirtrgica general®’. Desde el punto de vista
practico, el Grupo de Trabajo (AAGBI) recomienda que las investigaciones futuras que
comparen los tipos de anestesia se centren primero en identificar las mejores practicas
dentro de cada tipo y luego comparar los resultados entre las mejores practicas. Es
probable que la mejor practica implique dosis apropiadas para la edad (mas bajas) de
agente anestésico con la administracion concomitante de bloqueo nervioso suplementario y
un manejo cuidadoso de la presion arterial intraoperatoria. EI Grupo de Trabajo (AAGBI)
apoya el uso de resultados basicos estandarizados recientemente publicados derivados del
consenso Delphi en futuras investigaciones sobre anestesia por fractura de cadera. Ademas,
el Grupo de Trabajo (AAGBI) sugiere que los hospitales individuales desarrollen técnicas
de anestesia estandarizadas preferidas (a través de un proceso de consenso
multidisciplinario) que se administren a la mayoria de sus pacientes, con el fin de mejorar
tanto la previsibilidad como el manejo exitoso de las complicaciones postoperatorias de esa
técnica por parte de los ortogeriatras y los profesionales de rehabilitacion. Por ultimo, el
Grupo apoya el uso de iniciativas de mejora continua de la calidad, como los registros de
la base de datos nacional sobre fracturas de cadera , para supervisar el rendimiento
perioperatorio y los efectos de la introduccion de cambios en la practica®.

La nueva guia de atencion al paciente con fractura de cadera de la SECOT sefiala que
si las condiciones de hemostasia lo permiten, el estandar de calidad es realizar una
anestesia intradural (Al) combinada con bloqueos nerviosos periféericos (BNP) en las
primeras 48 horas; porque esta técnica anestésica, puede disminuir el riesgo de padecer
sindrome confusional agudo y algunas complicaciones pulmonares y cardiovasculares pero
sin embargo, la demora quirdrgica mayor de 48 h con la Unica finalidad de respetar el
“tiempo de seguridad” para realizar una Al se asocia con mas complicaciones, menor

recuperacion funcional y con mayor mortalidad®®.

En el area sanitaria de Santiago se realiza habitualmente anestesia regional de

primera eleccién siguiendo las recomendaciones reflejadas en el PAI (Anexo 1)%.

Ademas, el grupo de trabajo de la Asociacion de Anestesistas (AAGBI) recomienda
la realizacion de bloqueos periféricos en los pacientes con fractura de cadera: Se deben
proporcionar blogueos nerviosos de una sola inyeccion en el Servicio de Urgencias y en el

momento de la cirugia (siempre que hayan pasado 6 h entre bloqueos). Hay algunas
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pruebas de su eficacia para proporcionar analgesia prehospitalaria, también se deben
utilizar bloqueos femorales o de la fascia iliaca, estos ultimos posiblemente
proporcionando una mejor analgesia incisional después de la cirugia. Los bloqueos del
grupo nervioso pericapsular (PENG) descrito recientemente necesitan de mas estudios
comparativos pero parece conseguir buenos resultados en estos pacientes®. La realizacion
de bloqueos periféricos tanto pre como postoperatorios es, sin duda, una técnica en auge,
que puede mejorar la calidad de la atencion al paciente y facilitaria la movilizacion
temprana®™. Los bloqueos nerviosos periféricos deben utilizarse de forma rutinaria para
complementar la anestesia general o espinal. Su administracién antes de la anestesia
intradural o general puede reducir la necesidad de sedacién adicional o analgesia
intravenosa®. La realizacion del bloqueo guiado por ultrasonido puede aumentar la
precision y, por lo tanto, la adecuacion de la analgesia. Por lo general, se elige un
anestésico de accién prolongada, como la ropivacaina o la bupivacaina. El alivio del dolor
se puede sentir hasta 12 h 0 mas, con la capacidad de repetir el bloqueo hasta que se realice
la cirugia. Los pacientes deben ser monitorizados durante 30-60 minutos después del
blogueo para detectar signos de toxicidad anestésica sistémica local. Las
contraindicaciones absolutas incluyen el rechazo del paciente o la alergia a los agentes
anestésicos locales®. Los pacientes con anticoagulacién pueden recibir blogqueos nerviosos
regionales para fracturas de cadera ya que las complicaciones son raras, pero deberan
considerarse de forma individual los riesgos como hematoma o sangrado menor alrededor
del sitio de puncién por lo que se preferiran bloqueos superficiales®. Los beneficios de la
infiltracion pericapsularperidstica de alto volumen y baja concentracion de agentes
anestésicos locales no se han evaluado formalmente en la cadera poblacion de fracturas.
Estas técnicas se recomiendan solo cuando se utilizan abordajes quirurgicos posteriores a
la cadera, que pueden no ser susceptibles de analgesia incisional al bloquear el nervio
cutaneo lateral del muslo. Actualmente hay pocas pruebas a favor del uso de técnicas de
bloqueo nervioso continuo en la practica del Reino Unido, porque pueden retrasar la
movilizacién postoperatoria®®. Se deben hacer més estudios para determinar si uno u otro
tipo de bloqueo es superior a los otros para los pacientes con FxFrgCad®. A pesar de sus
buenos resultados, los bloqueos nerviosos periféricos no deben ser sustitutos de una cirugia

temprana.
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5.1.3. Recuperacion postanestésica y cuidados postoperatorios inmediatos

Habitualmente todos estos pacientes se benefician de cuidados postoperatorios
en Unidades de Recuperacion Postanestésica (URPA). En el area sanitaria de Santiago
utilizamos un modelo propio de hoja de control postoperatorio en el que se recogen
diferentes datos. El Test de Aldrete supone una escala de puntuacion de recuperacion post-
anestésica fiable y de gran utilidad para la evaluacion de la recuperacion de funciones del
paciente. Consta de 5 items y cada uno en un rango de 0 a 2 puntos. Se evallan cinco
parametros que son actividad, respiracion, circulacion, conciencia y saturacién de oxigeno.
El punto de corte se sitla en 9, donde igual o0 mayor a esta puntuacion sugiere una
adecuada recuperacion tras la anestesia®. Ademas, se recogen: variables clinicas como
tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno por pulsioximetria,
temperatura, PVC, PAP, PCP, diuresis, aspiracion por sonda nasogastrica, débito de los
drenajes, nauseas-vomitos, escalofrios, dolor segun la escala VAS, tratamiento
administrado incluyendo analgesia y fluidoterapia y controles de laboratorio: hemograma,
gasometria, etc., asi como la hora del alta y firma del alta por el médico y la enfermera
responsable y destino del paciente. Se pueden usar criterios especificos de alta para indicar
donde se atendera al paciente al salir de la URPA. Estos deben desarrollarse sobre una base

institucional®.

Las complicaciones médicas y quirurgicas son muy frecuentes después de la cirugia
de fractura de cadera, relacionadas principalmente con la edad, las comorbilidades, la
fragilidad, la patologia premorbida y el traumatismo. La gran mayoria de ellas pueden ser
manejados en las salas de hospitalizacion en el contexto del manejo ortogeriatrico. Pero
ocasionalmente, los pacientes pueden requerir un periodo de monitorizacion y/o
intervencion en la unidad de Cuidados Intensivos de Anestesia (UCI-A) para apoyar
temporalmente uno (u ocasionalmente dos, 0 mas) sistemas después de la cirugia. EI Grupo
de Trabajo (AAGBI) recomienda que los centros de cuidados criticos estén disponibles de
forma rutinaria en los hospitales en los que se realiza una cirugia de fractura de cadera. El
acceso a la atencién de nivel superior no debe negarse Unicamente por motivos de edad o la

presencia de fractura de cadera.
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5.2. Tratamiento quirargico de fractura por fragilidad de la cadera

5.2.1. Tratamiento de las fracturas intracapsulares

Las FrICCad precisan normalmente un tratamiento quirdrgico, reservandose el
tratamiento conservador para aquellos casos en los que la expectativa del paciente sea muy
pobre, o en los que el hecho anestésico o quirdrgico supone un riesgo vital para el paciente.
El tipo de tratamiento quirtrgico depende del tipo de fractura, de la edad del paciente y de
su esperanza de vida y del nivel de actividad del mismo, yendo desde la reduccion cerrada
y fijacion interna (osteosintesis con tornillos) en las fracturas no desplazadas a la
artroplastia parcial o total de la cadera en las fracturas desplazadas.'* Segin la nueva guia
de consenso SECOT para la seleccion del tratamiento quirdrgico de las FrICCad
subcapitales no desplazadas (Garden | y I1), se han de valorar aspectos como la edad del
paciente, la calidad 6sea, el tipo de fractura, la situacion de reduccion preoperatoria y las
necesidades del paciente y su familia para su vida postoperatoria. En los pacientes jovenes,
con buena calidad ésea y reserva funcional, la reduccion cerrada y fijacion interna con
tornillos canulados de rosca parcial (y menos frecuentemente sistemas de tornillo
deslizante-placa) ofrecen generalmente buenos resultados. Los tornillos tienes una mayor
tasa de movilizacion y extraccion del implante y el tornillo deslizante-placa una mayor
tiene mayor tasa de necrosis avascular. En pacientes mayores de 65 afios estaria indicado
sin embargo la realizacién de una protesis parcial (PPC) o total (PTC) de cadera,
dependiendo de la edad, estado fisico y esperanza de vida. La artroplastia puede reducir el
riesgo de complicaciones mayores y la incidencia de reoperacién en comparacion con la
fijacién interna, y proporcionar un mejor alivio y funcion del dolor, pero no reduce la

mortalidad.

En las FrICCad subcapitales desplazadas Garden I11 y IV en pacientes menores de 65
afios (<65 afios) estaria indicadla la reduccion cerrada y fijacion interna con tornillos
canulados.”® En pacientes mayores de 65 afios, sin embargo, estarfa indicada una PPC o
PTC (con vastagos cementados) segun la edad, estado fisico y esperanza de vida. La PTC
estaria indicada en pacientes menores de 80 afios con una expectativa de vida superior a 4
afios. La PTC ofrece mejores resultados funcionales y calidad de vida a medio plazo y

menor tasa de erosion acetabular, mientras que PPC es mejor en la reduccion de la estancia
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hospitalaria, el tiempo de cirugia y la pérdida de sangre y también tiene menor tasa de

luxacion®®.

5.2.2. Tratamiento de las fracturas extracapsulares

Al igual que las fracturas intracapsulares, el manejo conservador de estas
fracturas debe ser una excepcién, debido no solo al alto grado de incapacidad y
dependencia que conllevan, sino a la alta mortalidad que acarrea. El tipo de tratamiento
quirdrgico de las fracturas extracapsulares depende igualmente del tipo de fractura, siendo
la reduccion cerrada y fijacion interna (osteosintesis con placa-tornillo deslizante o clavo
cefalo-endomedular dependiendo del grado de estabilidad o inestabilidad de la fractura) el
tratamiento de eleccién®. En cualquiera de los casos debe conseguirse una osteosintesis

autoestable de manera que permitan la carga inmediata.

Si bien los dispositivos extramedulares estan preferentemente indicados en fracturas
estables (OTA), no parecen existir diferencias significativas en los resultados obtenidos por
los dos tipos dispositivos. Los dispositivos intramedulares estan preferentemente indicados
en las fracturas inestables (OTA) y subtrocantéricas**'®. Tampoco parece existir diferencia
significativa entre diferentes disefios de clavos intramedulares. En general los implantes
con un Tip Apex Distance (TAD) menor de 25 mm no provocan “cutout” cuando se

asocian a una buena o aceptable reduccion de la fractura.™

6. MORBILIDAD DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA

6.1. Complicaciones intrahospitalarias médicas

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias las principales son la hipotension

arterial y el sindrome postcementacion dsea.

La hipotensiéon arterial es muy frecuente tras la realizacion de una anestesia
intradural, ya que produce una inhibicion del sistema nervioso simpético y una pérdida de
la funcion de los barorreceptores dando como resultado una disminucion de la tensién
arterial. El paciente de edad avanzada asocia frecuentemente una hipertension arterial

(HTA) secundaria a la arteriosclerosis y la rigidez de la pared arterial. Esto da lugar a una
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desviacion al rango superior de la curva de autorregulacion cerebral, renal y cardiaca, por
lo que en estos pacientes es conveniente no disminuir la tensién arterial mas de un 20% de
la basal con el fin de no comprometer la perfusién de los diferentes 6rganos.*” Se ha
demostrado que periodos cortos de hipotension arterial (presion arterial media < 65

mmHg) aumentan de forma notable la morbilidad®.

El sindrome postcementacion Gsea es una complicacion grave que puede tener lugar
durante la cirugfa de artroplastia de cadera cementada.’® Se trata de una insuficiencia
ventricular derecha aguda secundaria a embolia pulmonar por tejido graso y cemento.
Clinicamente, puede ser tan benigno como una desaturacién transitoria o una hipotension
leve, aunque en su forma de presentacion mas grave, este sindrome puede causar arritmias
cardiacas graves y paro cardiaco.*’ Las recomendaciones para disminuir la incidencia de
este sindrome abarcan desde la identificacion de los pacientes en riesgo (edad avanzada,
enfermedad cardiopulmonar, consumo de diuréticos, sexo masculino), una comunicacién
fluida en entre los componentes del equipo, mantenimiento de una volemia adecuada y

monitorizacién hemodinamica estrecha®®.

Las complicaciones postoperatorias de los pacientes con FrFragCad siguen siendo
relevantes y pueden afectar a alrededor del 20% de ellos. Las alteraciones cognitivas y
neuroldgicas, las afecciones cardiopulmonares (solas o combinadas), el tromboembolismo
venoso, el sangrado del tracto gastrointestinal, las complicaciones del tracto urinario, la
anemia perioperatoria, los trastornos electroliticos y metabdlicos y las Ulceras por presion
son las complicaciones médicas mas importantes después de la cirugia de cadera en

términos de frecuencia, aumento de la estancia y mortalidad perioperatoria®’.

La incidencia de complicaciones neuroldgicas agudas relacionadas con la anestesia

espinal tales como sindrome de cola de caballo, hematoma espinal, son poco frecuentes®.+

Tanto el deterioro cognitivo como la demencia son bastante frecuentes entre los
pacientes con fracturas de cadera. De hecho, los pacientes mayores con deterioro
cognitivo, en lugar de mantener su funcion cognoscitiva, podrian desarrollar ain mas
trastornos cognitivos después de la hospitalizacién®®. La deteccién del deterioro cognitivo
es vital, ya que uno de los factores de riesgo mas importantes de deterioro funcional y

mortalidad en pacientes con fractura de cadera es la demencia concomitante®®,
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Se ha informado que la incidencia de delirio postoperatorio entre los pacientes de
cirugfa ortopédica esta entre 4,5 y 41,2 %, segln un metaanalisis reciente®’; este amplio
rango en la incidencia reportada se debe a las diferentes edades de los pacientes incluidos
en los estudios, las herramientas de cribado empleadas, los tipos de ambitos y las técnicas
quirdrgicas y anestésicas utilizadas.

Los factores de riesgo relacionados con esta complicacion incluyen edad avanzada,
sexo masculino, comorbilidades, desnutricion, niveles de hemoglobina preoperatoria y
postoperatoria, niveles de sodio postoperatorios, duracion de la estancia postoperatoria,
discapacidad auditiva, polifarmacia, medicamentos antipsicoticos, prescripcion de opioides
y deterioro cognitivo.*® Tarazona y colaboradores en una reciente revisién sobre este tema
relacionan el delirio con la edad avanzada, un mayor grado de comorbilidad, la
discapacidad funcional prefracturaria, el deterioro cognitivo (deterioro leve a moderado
versus pacientes cognitivamente sanos o gravemente deteriorados), vivir en una institucion
antes de la fractura, el diagnostico previo al ingreso de demencia, la desnutricion,
sindromes geriatricos como la depresion, el deterioro de la visién entre otros'®. El control
insuficiente del dolor durante la hospitalizacion por fractura de cadera se ha asociado
también con una mayor incidencia de delirio. Por ello, las recomendaciones del grupo de
trabajo de NICE? recomiendan administrar y pautar analgesia inmediata a las personas que
se presentan en el hospital con sospecha de fractura de cadera, incluidas las personas con
deterioro cognitivo, de forma que asegure un control del dolor suficiente para permitir los
movimientos necesarios para las pruebas complementarias (como lo indica la capacidad de
tolerar la rotacion externa pasiva de la pierna) y para el cuidado y la rehabilitacion de
enfermeria, por ejemplo administrar paracetamol cada 6 horas antes de la cirugia, salvo
contraindicacion y administrar opioides adicionales si el paracetamol solo no proporciona
suficiente alivio del dolor preoperatorio. Ademas, se deben realizar bloqueos nerviosos si
el paracetamol y los opioides no proporcionan suficiente alivio del dolor preoperatorio o
para limitar la dosis de opioides. De hecho numerosos ensayos controlados aleatorios y
revisiones sistematicas, estudios observacionales, y opiniones de consenso, asi como
iniciativas nacionales de auditoria respaldan el uso generalizado de bloqueos nerviosos
periféricos para la analgesia al ingreso hospitalario y en el periodo postoperatorio
temprano, al ser efectivos para reducir el dolor y el espasmo del cuadriceps en reposo y en

el movimiento; reducir el tiempo de movilizacion; reducir la administracién de opioides (a
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una poblacion de pacientes del 40% de los cuales tienen disfuncién renal y tienen un
mayor riesgo de delirio postoperatorio); disminuir el riesgo de estado confusional agudo y

no estan contraindicados en pacientes anticoagulados™.

No parecen existir evidencias claras que relacionen el tipo de anestesia general o
intradural con la aparicion de delirio y déficit cognitivo postoperatorio.**** Sin embargo,
Poeran y colaboradores si asociaron el delirio postoperatorio con benzodiazepinas y
ketamina de uso prolongado, mientras que la anestesia neuroaxial y el uso de opioides se
asociaron con un menor riesgo®. El delirio postoperatorio ha demostrado tener una
asociacion estadisticamente significativa con el aumento de la estancia hospitalaria y la
mortalidad, como se muestra en un metaanalisis publicado en 2017.*” La mayoria de los
factores de riesgo descritos para el delirio se evaltan durante el proceso de Evaluacion
Geriatrica Integral, CGA por sus siglas en inglés. Esta evaluacion reduce la incidencia de
delirio mediante la identificacion de posibles factores de riesgo y el desarrollo de
estrategias preventivas. Otra estrategia importante para disminuir la incidencia de la
incidencia de delirio es la cirugia inmediata. El retraso quirdrgico esta relacionado con el
delirio, como se ha mencionado anteriormente, pero la duracién de la cirugia también se
asocia con un incremento del riesgo del mismo. Un estudio reciente informé que el riesgo
de delirio aumento con la duracién quirargica: cada aumento de 30 minutos en la duracion
de la cirugia se asocié con un aumento del 6% en el riesgo de delirio, aumentando el

mismo en pacientes que habian recibido anestesia general,*®

aungue como comentabamos
anteriormente no todos los estudios corroboran este hecho.* El tratamiento del delirium
tiene dos pilares basicos: identificar y tratar la causa/s desencadenantes de delirium como
pueden ser las infecciones, deshidratacion, dolor, descompensaciones metabolicas,
estrefiimiento, retencién aguda de orina, etc. (tratamiento etioldgico), y el tratamiento
farmacologico (tratamiento sintomatico), que debe reservarse para aquellas situaciones en
las que exista una agitacion extrema con riesgo de autolesién o sintomas psicéticos
intensamente disruptivos. En estos casos, pueden utilizarse los neurolépticos a la minima
dosis eficaz y durante el menor tiempo posible (idealmente menos de 1 semana).
Habitualmente se debe utilizar risperidona, quetiapina o haloperidol®. Las
benzodiacepinas no deben ser utilizadas como tratamiento de primera eleccién salvo que el

paciente presente un sindrome de abstinencia a benzodiacepinas/alcohol*.
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La prevalencia de trastornos del estado de animo es alta entre los pacientes con
fractura de cadera y la depresion y su tratamiento aumentan el riesgo de fracturas y tienen

un impacto negativo en la recuperacién funcional y la mortalidad®.

En cuanto a las complicaciones cardiovasculares la parada cardiorrespiratoria durante
la cirugia es poco frecuente y generalmente de causa multifactorial por la combinacion de
hipovolemia, hipotension e hipoxia y clasicamente relacionada con el sindrome

postcementacion®**°

, siendo las principales razones de mortalidad cardiaca hospitalaria
después de la fractura de cadera la insuficiencia cardiaca y la isquemia miocardica, que
normalmente se presentan rapidamente después de la fractura en pacientes con afectacion

cardiaca previa®.

Las complicaciones pulmonares son bastante frecuentes en los pacientes con
FrFragCad (hasta un 4% de los pacientes) y suponen un aumento de la duracion de la
estancia, la morbilidad y la mortalidad. Las complicaciones pulmonares clinicamente
importantes después de la cirugia de fractura de cadera comprenden la exacerbacion de la
enfermedad pulmonar cronica, atelectasia, insuficiencia respiratoria, neumonia,
tromboembolismo pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria aguda. La neumonia
adquirida en el hospital tiene una alta incidencia y una importante relevancia clinica entre
las complicaciones, estando asociada a la inmunosenescencia, un cambio en la respuesta
inmune asociada con el aumento de la edad, lo que causa mayores tasas de infeccion y
deterioro de la cicatrizacion de heridas.** La trombosis venosa profunda (TVP) y el
tromboembolismo pulmonar son unas de las principales causas de morbilidad y mortalidad
perioperatoria. La incidencia de embolia pulmonar fatal oscila entre el 1,4% y el 7,5% de

los pacientes dentro de los 3 meses de la cirugia de fractura de cadera*.

Las complicaciones postoperatorias mas comunes del tracto urinario después de la
cirugia de fractura de cadera son la retencion urinaria, las infecciones urinarias y la
insuficiencia renal aguda®. Por ello los profesionales de la salud deben ser conscientes de
la alta prevalencia de problemas urinarios en adultos mayores con fracturas de cadera, y se
deben implementar herramientas de deteccién y manejo temprano en estos pacientes™ La
retencion urinaria es mas frecuente tras anestesia locorregional por bloqueo de las raices
sacras. No se recomienda el sondaje vesical de forma rutinaria, Unicamente en caso de

retencion aguda de orina se recomienda el sondaje vesical intermitente hasta la resolucion
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del cuadro (Anexo 1). Si bien la anestesia espinal ha demostrado reducir el riesgo de lesion
renal aguda en comparacién con la anestesia general,® la evaluacién frecuente de la
funcién renal resulta esencial en el cuidado de los pacientes con fractura de cadera

geriatrica ya que su disfuncion se relaciona con una mayor morbimortalidad*®.

En cuanto a las complicaciones del tracto digestivo, el estrefiimiento también es
comun entre los pacientes ingresados por una fractura de cadera, estando asociado con la

inmovilizacién, pérdida de intimidad, polifarmacia y tratamientos como los opioides*".

La prevalencia de anemia perioperatoria en pacientes con FrFragCad oscila entre el
24% vy el 44%, siendo aun mayor si se considera sélo la postoperatoria (51% a 87%). El
descenso de la hemoglobina durante una estancia hospitalaria por fractura de cadera puede
atribuirse a varias causas: la fractura en si misma, la pérdida de sangre intraoperatoria y la
hemodilucion, asi como a las flebotomias repetidas.** Los factores de riesgo relacionados
con esta complicacion incluyen la edad, el nivel funcional prefractural inadecuado, las
enfermedades cardiovasculares o pulmonares, la hemoglobina baja al ingreso, el tipo de
fractura, el tipo anestésico (la anestesia neuroaxial y el bloqueo simpatico asociado parece
que reducen el sangrado intraoperatorio incluso en condiciones normotensas), la duracion
de la cirugia y el grado de sangrado intraoperatorio. La anemia perioperatoria se relaciona
con complicaciones médicas y el aumento de la duracién de la hospitalizacién, la tasa de
readmision y la muerte. De hecho, valores de concentracion de hemoglobina < 10 g/dL al
ingreso son un predictor independiente de aumento de la mortalidad a los 30 dias en
pacientes con fracturas de cadera®. Ademas, la supervivencia a los 90 dias, 180 dias y un
afio después de la cirugia fue significativamente menor entre los pacientes con un nivel de
Hb inferior a 12 g / dL al ingreso™®. Asimismo, los pacientes que recibieron transfusiones
postoperatorias tuvieron una mortalidad ajustada al riesgo significativamente mayor a los

30 dias, mayor estancia hospitalaria y mayores tasas de readmision®®.

El programa denominado Patient Blood Management (PBM por sus siglas en inglés)
comprende multiples estrategias de manejo para obtener los mejores resultados. Incluye
fluidoterapia, vitamina B 12 y &cido félico, eritropoyetina, acido tranexamico, por supuesto
productos sanguineos y administrar hierro ademas de minimizar las pérdidas sanguineas™.
En cuanto a la transfusién de hematies la recomendacion es que los médicos deben

individualizar el tratamiento en funcion de las condiciones del paciente antes de adoptar
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una estrategia de transfusion, en lugar de utilizar umbrales de nivel de hemoglobina. El uso
acido tranexamico ha demostrado menores tasas de transfusion sin aumentar los eventos
tromboembdlicos, trombosis venosa profunda, sindrome coronario agudo, eventos
cerebrovasculares, complicaciones de la herida o mortalidad'®>***, El empleo
intraoperatorio de acido tranexamico topico o intravenoso, contribuye a un menor sangrado
quirdrgico™. En un reciente metaanlisis, la administracién de acido tranexamico a dosis
bajas (< 1gr 1V), en comparacién con los controles, supuso significativamente una menor
pérdida de sangre intraoperatoria y una menor tasa de transfusiones de acido tranexamico;
el acido tranexamico a dosis alta (> 1gr 1V) solo superaba a los resultados de dosis baja
cuando se examinaba la pérdida total de sangre, pero fue inferior a la dosis baja cuando se
examinO la necesidad de transfusiones posteriores. Ninguna modalidad de administracion
ni de dosis de &cido tranexdmico mostré una incidencia significativa diferente en los

1.%° En nuestra area sanitaria existe un

eventos tromboticos en comparacion con el contro
protocolo de administracion de acido tranexamico en pacientes con fractura de cadera.

(Anexo I1)

Los problemas nutricionales tienen una prevalencia entre el 9 y el 18,7% entre los
pacientes mayores hospitalizados por fractura de cadera segun estudios recientes, y el 50%
de los pacientes estan en riesgo de desnutricion. Los pacientes mayores con desnutricion
tienen un mayor riesgo de desarrollar sarcopenia durante la hospitalizacion, y los pacientes
sarcopénicos tenian casi el doble de probabilidades de morir durante el seguimiento
después de una fractura de cadera™. Por tanto, es recomendable reevaluar la situacion
nutricional, asi como la indicacion de suplementos nutricionales y la necesidad de
intervencion por parte de la nutricionista. Segun nuestro protocolo de atencion a la fractura
de cadera todos los pacientes deben recibir suplementos dietéticos proteico- caléricos (con
vitaminas y minerales). Su administracion podria disminuir la mortalidad, la aparicion de
complicaciones (Ulceras por presion, pérdida de peso, pérdida de masa 0sea) y la estancia

media hospitalaria. (Anexos 1y Il1).

La fragilidad es otro sindrome geriatrico altamente prevalente en pacientes mayores
con FrFragCad y se ha asociado con la incidencia de complicaciones y la duracién de la
estancia. De hecho, en un estudio de cohorte prospectivo reciente, de los 696 pacientes de

65 afios 0 mas incluidos en él, el 53,3% se consideraron fragiles>’. En este mismo sentido,
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en otro estudio reciente que evaluaba el valor de la puntuacién ASA y la puntuacion de
fragilidad de Edmonton para predecir el resultado del tratamiento de las fracturas del
cuello femoral en pacientes mayores, el indice de fragilidad calculado por el indice de
Edmonton demostrd que el 49% de los pacientes tenian puntuaciones bajas de fragilidad y
el 51% tenia puntuaciones altas de fragilidad. Los pacientes con altas puntuaciones de
fragilidad y grado ASA mayor tenian una mayor probabilidad de desarrollar infeccion de la
herida, asf como una mayor morbilidad y mortalidad por fractura de cuello femoral®®. Un
estudio de cohorte observacional prospectivo demostr6 igualmente que los pacientes
fragiles tenian una supervivencia significativamente menor en comparacién con los

pacientes no fragiles™.

Las Ulceras por presién son un sindrome geriatrico que se presenta comunmente
durante la hospitalizacion después de una fractura de cadera. Un estudio reciente que
comparaba los resultados reportados por diferentes registros nacionales de fracturas de
cadera describié una incidencia de dlceras por presion entre 2 y 6.7%. Por ello las
auditorias nacionales de fractura de cadera incluyen las Ulceras por presion como una
variable especifica®. Los factores de riesgo descritos para Glceras de presién en pacientes
con fractura de cadera son la diabetes mellitus, retraso en la intervencion quirurgica, menor
puntuacion en la escala de Braden, pacientes con sonda vesical, pacientes con pafial,
procedimiento quirargico con clavo intramedular, con niveles bajos de albimina,
antecedentes de fibrilacion auricular, enfermedad arterial coronaria, sepsis, antecedentes de
Ulceras por presion, trombocitosis, neumonia postoperatoria, delirium, mayores de 80 afios,
uso de colchones antiescaras, posicion de las barandillas de la cama, cambios posturales
frecuentes, inicio temprano de la rehabilitacion, limitacidn del uso de pafiales y limitacion

de uso de férulas para sujecion del miembro operadol&el-

6.2. Complicaciones intrahospitalarias quirurgicas

Las complicaciones derivadas de la cirugia de fractura de cadera son bastante
comunes Yy varian dependiendo de si la fractura es intracapsular o extracapsular. La edad,
las comorbilidades, la clasificacion de ASA y el retraso en la cirugia se correlacionan con
complicaciones postoperatorias meédicas y quirdrgicas y una estancia hospitalaria

significativamente prolongada, no existiendo estudios bien disefiados que demuestre una
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relacion entre complicaciones médicas precisas con las quirdrgicas. Sin embargo, la
desnutricion y la diabetes parecen estar claramente relacionadas con infecciones

profundas*’.

En cuanto a las complicaciones quirurgicas de las fracturas intracapsulares dos son
las complicaciones principales que pueden surgir después del tratamiento de las no
desplazadas mediante osteosintesis: la necrosis avascular (NAV) y la no union-
pseudoartrosis. Ademas, la artroplastia parcial o total como forma de tratamiento de las
desplazadas se pueden asociar con otras complicaciones. La necrosis acetabular ocurre a
menudo en pacientes activos sometidos a hemiartroplastia. La luxacion protésica se

observa con mayor frecuencia en la artroplastia total de cadera®.

En cuanto a las complicaciones quirargicas de las fracturas extracapsulares las tres
mas comunes son el cut-out, la fractura periimplante de fémur y el fracaso del implante. El
cut-out ocurre entre el 1,1% y el 6,3% de los pacientes tratados por una fractura
extracapsular, y representa el 85% de los fallos de fijacion*'. La fractura del fémur ocurre
con mucha mas frecuencia en pacientes tratados con clavos intramedulares, vy
particularmente con clavos de primera generacion con un didmetro distal mas grande, con
los clavos intramedulares de segunda generacion, con diametro distal reducido y
desplazamiento valgo reducido, han provocado una disminucién considerable en la
incidencia de fracturas femorales. El fracaso del implante generalmente aparece como
resultado de una reduccidn deficiente de la fractura, estrés mecanico o inestabilidad de la

fractura, pero también puede ser causado por un error técnico®.

1. MORTALIDAD INTRA Y PERIHOSPITALARIA DE LA FRACTURA DE CADERA

La mortalidad intrahospitalaria de la fractura de cadera oscila entre el 3-10%, y
permanece elevada tras el alta, estimandose que la tasa de mortalidad de los pacientes con
FrFragCad a los 30 dias es del 7-9% y del 30-33% al afio después de la fractura,
comparado con aproximadamente el 10% anual que presentan los pacientes de ese mismo
grupo de edad que no presentan fractura de cadera'®. El incremento de mortalidad es

maximo en los primeros seis meses tras la fractura (casi la mitad de las muertes), y

61



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

posteriormente disminuye, aunque persiste durante el primer afio y se mantiene elevada

posteriormente®.

El elevado exceso de mortalidad observado inmediatamente tras la fractura de cadera
sugiere una relacién directa entre la aparicion de la fractura y la mortalidad. En ese sentido,
Kanis et al estimaron que la fractura de cadera per se (versus las enfermedades de base)

justificaba el 17-32% de las muertes de pacientes tras una fractura de cadera®™.

Varios estudios han analizado los factores de riesgo de mortalidad tras la fractura de
cadera, demostrando que de manera general, tanto el sexo masculino y las comorbilidades
previas como el manejo conservador y el retraso en la cirugia superior a 48 horas estan

relacionados con un aumento de la mortalidad®.

Mas especificamente, un estudio observacional retrospectivo que incluyé a 1010
personas (edad media 86 afios), la tasa de mortalidad a los seis meses fue del 14,8%. Los
factores de riesgo a los seis meses que se relacionaron con la mortalidad atribuible a los
mismos fueron las caracteristicas basales de los pacientes (incluidas la edad avanzada, el
sexo masculino, las comorbilidades, la autonomia, el tipo de fractura) que representaron el
62,4 %; los factores perioperatorios (incluyendo transfusion de sangre y cirugia diferida)
que justificaron el 12,3%; y las complicaciones postoperatorias graves un 11,9 % de la
mortalidad atribuible®®. Otro estudio retrospectivo determiné que la comorbilidad,
estimada mediante el indice de Charlson ajustado por edad, era el mejor predictor de la
mortalidad a corto y largo plazo; con una puntuacion superior a 5 como punto de corte de
mayor riesgo de mortalidad, y con una capacidad predictiva superior a la propia demora
quirdrgica.®’ Los predictores identificados en esta revision sistematica se pueden agrupar
en 1) factores médicos, como presencia de comorbilidades, alto grado de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA), sarcopenia, 2) factores quirtrgicos que incluyen
retraso en la operacion (por ejemplo, > 48 h), tipo de fractura, 3) factores socioeconomicos
que incluyen edad, sexo, etnia y 4) factores del sistema que incluyen centros de menor
volumen de casos®’. Otros estudios han demostrado, sin embargo, un papel predictor de

mortalidad de la puntuacién ASA superior al del indice de comorbilidad de Charlson®®.

Se han elaborado multiples escalas con el objeto de predecir la morbi-mortalidad de

los pacientes con fractura de cadera. Varios estudios emplean la clasificacion ASA de
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Anestesia con este fin, teniendo la “ventaja” de que es una herramienta conocida de
manera universal y validada, pero el “inconveniente” de la subjetividad de su uso y de que
cuando se usa en personas ancianas con fractura de cadera, practicamente la mayoria de
ellos quedan encuadrados en dos de las cinco categorias (grados I11'y 1V), lo que limitaria
su uso como herramienta de valor pronéstico al estar la mayor parte de los pacientes en el

mismo grupo de gravedad.

Por eso varios indices han utilizado otras variables conjuntamente con la
clasificacion ASA para aumentar su valor predictivo,?® como el indice de comorbilidad de
Charlson y la escala de Barthel del nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades bésicas de la vida diaria®. Otros autores han usado
otras escalas como el RISK-VAS, indice de Goldman, el indice de POSSUM vy el E-PASS,
que combinan variables tanto prequirtrgicas como intraoperatorias, lo que hace dificil su
utilizacion desde el punto de vista clinico. Se les ha criticado por este motivo al considerar
que muchos de estos tests sobreestiman el riesgo de mortalidad, con lo cual deberia ser
utilizado con precaucion tanto en auditorias médicas como en la clasificacion preoperatoria

de los pacientes que presentan una fractura de cadera’.

Maxwel et al. desarrollaron una escala prondstica, con el fin de valorar la mortalidad
de los pacientes con fractura de cadera a los 3 meses, denominada ‘“Nottingham Hip
Fracture Score”. Basada en las variables edad, sexo, cifra de hemoglobina al ingreso,
situacion mental al ingreso, el residir o no en una residencia previa, antecedente de
tumoracion previa y numero de comorbilidades, ha demostrado en diferentes estudios

buenas tasa predictivas de mortalidad en los pacientes con este tipo de fractura’.

7.1 Importancia de la demora quirurgica en la morbilidad de la fractura por

fragilidad de la cadera

En los pacientes con FrFragCAd, el aumento de la demora quirdrgica tiene
repercusiones tanto en el plano del control del dolor, de la recuperacion funcional
postoperatoria (asocidndose a una peor recuperacion) y de la morbilidad (aumento del
sangrado y de la necesidad de transfusiones, aumento de las complicaciones -infecciones

del tracto urinario, neumonia, delirium, enfermedad tromboembolica y Ulceras por presion,
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etc. -) y de la mortalidad postoperatoria, lo que determina una mayor estancia

postoperatoria y un mayor coste sanitario.*

Pero a pesar de estas evidencias, el momento Optimo de realizar el tratamiento
quirargico de la fractura de cadera es un tema todavia debatido. Algunos grupos de trabajo
anglosajones aconsejan operar de forma inmediata a los pacientes con fractura de cadera.
De hecho, guias como las de la NICE recomienda la cirugia precoz el mismo dia del
ingreso 0 al dia siguiente’®. Pero por un lado muchos de estos pacientes presentan
comorbilidades que aumentan el riesgo anestésico y, por otro, se ha observado que
intervenir a estos pacientes en horario nocturno aumenta la mortalidad. Ademas, a menudo
se demora el tratamiento quirurgico de las fracturas de cadera por problemas estructurales

relacionados con la falta de disponibilidad de quiréfano o de personal**

. A pesar de ello, el
Grupo de Trabajo de la Asociacion de Anestesistas del Reino Unido e Irlanda continta

recomendando un limite de 36 horas desde la fractura hasta la cirugia .

Pero recientemente, el estudio internacional HIP ATTACK (tratamiento quirurgico
acelerado de fractura de cadera y seguimiento de atencion) encontré que la cirugia
acelerada (dentro de un objetivo de 6 h después del diagndstico, n=1487) no mejoraba
frente a la atencion estandar (mediana de tiempo desde el diagndstico hasta la cirugia de 24
h, n=1483) ni la mortalidad ni las complicaciones graves no mortales (infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, tromboembolismo venoso, sepsis, neumonia,
hemorragia potencialmente mortal y hemorragia grave) a los 90 dias, razén por la que los
autores concluian que los pacientes con fractura de cadera deberian “ser tratados y
preparados para el estrés de la cirugia mediante la reposicién de electrolitos, correccion del
déficit de volumen sanguineo, digitalizacidn si procede, y correccién de los problemas

respiratorios™’*.

Curiosamente, en algin otro estudio la cirugia acelerada redujo
significativamente tanto la prevalencia de delirio postoperatorio, como la duracion de la
estancia hospitalaria, y mejoré la velocidad de movilizacién postoperatoria™. Por ello el
Grupo de Trabajo de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI)
considera que esta préctica asistencial, siendo clinicamente relevante para los pacientes,
presentan implicaciones de recursos que deben calcularse antes de recomendar su adopcion

en la practica actual del Reino Unido.
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Por todas estas razones, actualmente, la mayoria de las guias clinicas de la fractura
de cadera en las primeras 24-48 horas, para mejorar la funcionalidad y minorar el dolor, las
complicaciones postoperatorias y la mortalidad®®, existiendo consenso a la hora de
recomendar que la cirugia de la fractura de la cadera se realice en este periodo de tiempo al
reducir la mortalidad postoperatoria, razén por la que instan a los hospitales a que
proporcionen acceso al tratamiento quirdrgico a los pacientes con este tipo de fractura

antes de las 48 horas salvo que exista contraindicacion médica’.

Las causas justificadas de demora en la cirugia de la fractura de cadera son:
insuficiencia cardiaca descompensada, cardiopatia isquémica inestable, insuficiencia
respiratoria severa aguda y/o hipercapnica aguda grave, alteraciones hidroelectroliticas
graves, inestabilidad neuroldgica por traumatismo craneoencefalico o accidente
cerebrovascular (ACV)agudo, anemia grave postransfusional, datos de hemorragia aguda,
infeccidn sistémica con criterios clinico-analiticos de gravedad, alteraciones del ritmo
cardiaco con indicacion de implantacion de marcapasos, politraumatismo con inestabilidad
neurolégica o cardiorrespiratori’®. En este mismo sentido, el grupo de trabajo de la
AAGBI en el 2011 enumer6 siete razones "aceptables" para retrasar la cirugia:
Hemoglobina < 80 g/L, concentracion plasmatica de sodio < 120 o > 150 mmol/L y
concentracion de potasio < 2,8 0 > 6,0 mmol/L, diabetes no controlada , insuficiencia
ventricular izquierda no controlada o de inicio agudo, arritmia cardiaca corregible con
frecuencia ventricular > 120/min, infeccién respiratoria con sepsis y coagulopatia
reversible®®. En lugar de cancelar la cirugia el dia de la operacion en reaccién a una de las
anomalias enumeradas, el Grupo de Trabajo AAGBI considera que 36 h (0 menos)
proporciona tiempo suficiente para la participacion proactiva de los anestesistas en la
correccion de los obstaculos médicos a la cirugia. En el caso (raro) de cancelacion por
razones medicas, los pacientes deben ser mantenidos bajo evaluacion por equipos de
anestesia durante 12 horas, con el fin de optimizar a la persona para la cirugia lo antes

posible y evitar cancelaciones o demoras repetidas®.

7.2. Quirdfano del dia después

Con el fin de ajustarse a estas Gltimas recomendaciones, en el Area Sanitaria de

Santiago de Compostela, se establecid en junio de 2016 una intervencion estructural-
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organizativa, denominada “quir6fano del dia después” (QDD) (Anexo 1V). Esta medida
establecia tener un quiréfano disponible cada dia para operar las fracturas de cadera
ingresadas el dia anterior, de forma que los pacientes con este tipo de fractura pudieran
operarse al siguiente dia laboral a su ingreso. De acuerdo con este protocolo, los aceptados
para QDD se operan en primer lugar en la mafana del dia siguiente, a excepcion de los
pacientes de viernes y sabado, que por cuestiones operativas son programados para el

siguiente lunes’®,

8. INFECCION POR SARS-COV2 Y COVID-19

En diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei en
China, se convirtio en el centro de un brote de neumonia de causa desconocida. El 7 de
enero de 2020, los cientificos chinos habian aislado un nuevo coronavirus, “severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2” (SARS-CoV-2; anteriormente conocido como 2019-
nCoV), causante de la enfermedad que posteriormente la Organizacion Mundial de la
Salud denomind coronavirus disease 2019 (COVID-19).

La situacion epidemioldgica, tanto por el nimero de paises afectos como por el
namero de casos reportados, hizo que la OMS declarara oficialmente el 11 de marzo de
2020 la situacion de pandemia por COVID-19, suponiendo una emergencia sanitaria

mundial de primer nivel”’.

En Europa, el primer caso de Covid-19 se describié en Francia el 25 de enero de
2020. El 21 de febrero, se inform6 de un gran brote en Italia, principalmente en el norte,
cerca de Milan. El primer caso que se diagnostico en Espafia fue el 31 de enero. El 14 de
marzo de 2020 se declara el Estado de Alarma en Espafia. La COVID-19 se convirtié en
una amenaza para el sistema de salud publico comprometiendo la salud de la poblacion,

sobre todo de aquellos en situacién més vulnerable®.

Aunque las muertes por COVID-19 reportadas entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de
diciembre de 2021 totalizaron 5,94 millones en todo el mundo, se calcula que 18,2
millones (intervalo de incertidumbre del 95% 17,1-19,6) personas murieron en todo el
mundo debido a la pandemia de COVID-19 (medida por el exceso de mortalidad) durante

ese perfodo®.
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8.1. Pandemia COVID-19 en Espafia. primera ola

Este sindrome, al que nos venimos enfrentado en Espafia desde el 31 de enero de
2020 vy del que se han notificado 3.147.334 casos confirmados por prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa (polymerase chain reaction o PCR), ha causado ya la muerte de
120.715 personas a 28 de abril de 2023. Al ser Espafia uno de los paises mas envejecidos
(el 19,3% de la poblacion espafiola tiene 65 afios 0 mas) y con una de las mayores
expectativas de vida de Europa (media de 83,4 afios hasta este brote), la COVID-19 se ha
convertido en una verdadera emergencia geriatrica, debido sobre todo a que la poblacion
de mayor edad es especialmente susceptible a esta infeccién y a desarrollar formas graves

de la enfermedad, asi como a tener una mayor tasa de mortalidad por la misma.

El 14 de marzo se declar6 el Estado de Alarma, que estuvo vigente hasta el 21 de
junio.” El confinamiento social, que comenz6 en Espafia el 14 de marzo de 2021 en virtud
de la proclamacion del Estado de Alarma, prohibié cualquier actividad no esencial,
reduciendo al minimo las salidas del hogar. De hecho, hasta el 2 de mayo no se permitio a
la gente de mas de 70 a no salir de su hogar para actividades recreativas, limitdndose de
forma evidente la movilidad y capacidad de rehabilitacion de 67 pacientes. Sin embargo,
estas limitaciones no se han traducido en un aumento de la mortalidad al a no, a pesar de
que la falta de movilizacion de los pacientes con fractura de cadera se ha postulado como
un factor de riesgo independiente para la mortalidad tanto intrahospitalaria como a largo

plazo®™.

8.2. Cuadro clinico de la COVID-19

El periodo de incubacién del SARS-CoV-2 parece ser de 4 a 7 dias. Los informes
iniciales demostraron una rapida transmision viral de persona a persona, con el nimero de

individuos infectados duplicandose cada 7.4 dias.

La COVID-19 se manifiesta con sintomas que van desde completamente
asintomaticos hasta enfermedad grave y muerte®™. La mayoria de los pacientes con
infeccion por COVID-19 presentan fiebre como primer sintoma. Otros sintomas comunes
al inicio de la enfermedad incluyen tos o fatiga. Los sintomas reportados con menos

frecuencia incluyen palpitaciones, dolor de cabeza y diarrea®, ademés de debilidad,
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rinorrea, anosmia y ageusia®. Una amplia gama de complicaciones pueden conducir a
enfermedades graves y la muerte incluyendo neumonia, sindrome de dificultad respiratoria
aguda, lesion hepatica, lesion cardiaca, trombosis incluyendo accidente cerebrovascular,
enfermedad renal, enfermedad neurolégica y sepsis®™. Las anomalias hematolégicas de

laboratorio mas comdnmente reportadas con COVID-19 son leucopenia y linfopenia®.

8.3. Test diagnosticos de la COVID-19

Para el diagnostico microbiologico del SARS-CoV-2 la PCR es la técnica “gold
standard”. La rentabilidad diagnostica es mayor en muestras nasofaringeas y del tracto
respiratorio inferior. Para aumentar la carga viral, se obtendrd& muestra nasofaringea y
orofaringea simultaneamente®. El test antigénico se deberia realizar en pacientes
sintomaticos con menos de 7 dias tras el inicio de la clinica. Un test antigénico negativo no
descarta la infeccion, por lo que se deberd confirmar con una PCR. Si esta es positiva,
confirmaré el diagndstico (falsos positivos muy infrecuentes). La deteccidn de anticuerpos
se realizara a partir de las 3-4 semanas de los sintomas para aumentar su rentabilidad.
Todas las pruebas diagnosticas deben valorarse siempre en un contexto clinico,
epidemiol6gico y/o con soporte de otros hallazgos tanto de laboratorio como

radioldgicos®.

8.4. Tratamiento de la COVID-19

Actualmente, ningln tratamiento puede actuar especificamente contra la infeccion
por SARS-CoV-2. Segun las caracteristicas patoldgicas y las diferentes fases clinicas de
COVID-19, y particularmente en pacientes con COVID-19 moderado a grave, los agentes
antivirales, antirreumaticos inhibidores de la inflamacion, heparinas de bajo peso

molecular, plasma e inmunoglobulinas hiperinmunes son los farmacos de eleccion®.

Actualmente se han autorizado varias vacunas contra la COVID-19, que utilizan
diferentes modos de accion y que muestran una eficacia diferente. La vacuna de ARNm
BioNTech/Pfizer BNT162b2 confirié un 95% de proteccion contra COVID-19 en personas
de 16 afios 0 mas+. La vacuna de vector viral de Astrazeneca ha demostrado una eficacia
del 70,4% en la prevencién de COVID-19 grave. La vacuna J&J/Janssen COVID-19 tuvo
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una efectividad del 66,3% en la prevencion de la infeccion por COVID-19 en personas que
recibieron la vacuna y no tenian evidencia de estar infectadas previamente. Una campafa
masiva de vacunacion contra la COVID-19 se puso en marcha en todo el mundo. Los datos
epidemioldgicos de los estudios indican un excelente perfil de eficacia y seguridad para las
vacunas contra la COVID-19%,

8.5. Fracturas Y COVID-19

8.5.1 Incidencia de fracturas y pandemia COVID-19

La mayoria de las fracturas por fragilidad ocurren en el hogar a consecuencia de
caidas casuales, con lo que era de esperar que la politica de aislamiento social no las
evitaria. Por esta misma razon, no se preveia a priori, tampoco, una reduccion significativa
en la incidencia de las fracturas por fragilidad de la cadera durante este periodo. Sin
embargo, mientras varios autores han observado una disminucion general de hasta el 40%
en el nimero de atenciones por fractura®® —constatando al mismo tiempo la no
disminucion de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni de la de fracturas de
cadera en particular- otros si han identificado una reduccion especifica en la incidencia de

este tipo de fracturas®” ®°.

En cualquier caso, la cirugia de la fractura de cadera por fragilidad ha sido una de
las operaciones mas comunmente realizadas durante todo el tiempo de pandemia, llegando

a suponer para varias series clinicas mas del 50% de las cirugias con hospitalizacion”’.

8.5.2. Fractura por fragilidad de la cadera y COVID-19. morbimortalidad

Tradicionalmente, se ha informado que la tasa de mortalidad a los 30 dias en
pacientes con fractura de cadera es del 5% e 8%. Sin embargo, la evidencia publicada
sugiere una mucho mas alta mortalidad postoperatoria en pacientes con fractura de cadera

e infeccion concomitante por COVID-19, con tasas de mortalidad superiores al 30%.

Los factores que probablemente contribuyeron al aumento de la mortalidad son la
inflamacion causada por la fractura y la cirugia (que conduce a la tormenta de citoquinas).

La edad avanzada, las comorbilidades multiples y el grado asa superior a 3 son factores

69



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

que sitlan a los pacientes con fractura de cadera en la poblacién de alto riesgo para las
consecuencias del COviD-19 y, en (ltima instancia de aumento de la mortalidad®. El

equipo quirdrgico tratante debe hacer cuidadosamente un analisis de riesgo-beneficio® .

Egol y colaboradores publican en 2020 una serie pequefia de fracturas de cadera con
COVID-19 y concluyen que esta infeccion aumenta el nimero de complicaciones graves y
la necesidad de ventilacion mecanica, la estancia total hospitalaria y la estancia
prequirdrgica, aumenta la mortalidad a 30 dias®. En el Reino Unido un estudio realizado
por Wright mostré una mayor mortalidad (11,76%) de los pacientes con fractura de cadera
durante la pandemia en comparacién con los datos nacionales de mortalidad preCOVID
(6%). Ademas, el ser COVID positivo se asocié con un aumento estadistico de la
mortalidad a los 30 dias en comparacion con los pacientes negativos dentro de los

pacientes con fractura de cadera y con un aumento de la estancia total*®.

El estudio multicéntrico de Narang et al. en el reino Unido demuestra un riesgo
relativo de muerte, dentro de los 30 dias posteriores a las fracturas de cadera para pacientes
COVID-19 positivos, de 3 veces mas en comparacién con pacientes COVID-negativos. La
infeccion por COVID-19 parece ser un factor de riesgo independiente para el aumento de
la mortalidad en pacientes con fractura de cadera®. Sin embargo Arafa et al, encuentran un
aumento del nimero de fracturas de cadera en el periodo estudiado y ademas en un estudio
realizado en el Hospital de Luton (U.K.) encuentran diferencias de mortalidad a los 30 dias
la cual fue significativamente mayor en el grupo COVID-positivo 2020 (36,8%) que en los
grupos COVID-negativo 2020 y 2019 (11,5%) y (11,7%), respectivamente)®. El alto
porcentaje de mortalidad en estos pacientes puede explicarse por su edad avanzada y las
comorbilidades médicas asociadas que los hacen mas vulnerables a las complicaciones de
la infeccién por COVID-19%.

Un metaanalisis recientemente publicado con 40 estudios con 17.753 pacientes con
fractura de cadera de los cuales 2280 tuvieron covid positivo arroja una mortalidad global
de 12.6% a los 30 dias. La mortalidad a los 30 dias de los pacientes con fracturas de cadera
que tenian COVID-19 fue significativamente mayor que la de los que no tenian COVID.
La tasa de mortalidad por fractura de cadera aument6 durante la pandemia y vario segun el
pais, encontrdndose las tasas mas altas en Europa, particularmente en el Reino Unido y

Espafia®.
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El metaanalisis de Fessler apunta hacia una mayor mortalidad entre los pacientes con
fractura de cadera con infeccion perioperatoria por COVID-19%. Es posible que un cambio
en los procedimientos quirurgicos durante la epidemia haya influido en el aumento de la
mortalidad: se tomaron diferentes medidas de seguridad al tratar a los pacientes con
COVID-19 positivo y en algunas areas, los pacientes fueron dados de alta antes de lo que
lo habrian sido en circunstancias normales. En algunos casos, la epidemia retrasé el
tratamiento quirdrgico, e incluso se han sugerido cambios en los métodos de fijacién o
manejo no quirdrgico. Especialmente, se sabe que el retraso de la cirugia afecta el
resultado de supervivencia de los pacientes con fractura de cadera. El impacto del retraso
en la cirugia en pacientes con fractura de cadera infectados con COVID-19 es
probablemente aun mayor dada su morbilidad adicional, por lo que es importante evitar

retrasos innecesarios en la cirugia también en estos pacientes®.

En Espafia un estudio multicentrico sefialé que la tasa de mortalidad observada a los
14 dias de seguimiento fue superior a la tasa de mortalidad a los 30 dias reportada por el
Registro Nacional de Fracturas de Cadera. En este periodo de seguimiento de 14 dias, la
tasa de mortalidad fue del 30,4% para los pacientes que dieron positivo para COVID-19 y
del 10,3% para los pacientes que dieron negativo para COVID-19. Los pacientes a los que
no se les realizo test (por no tener sospecha de infeccidn) tuvieron una tasa de mortalidad
del 2,7%, similar a las tasas de mortalidad descritas durante la misma temporada en el afio
anterior®. Los hospitales con més casos positivos de COVID-19 también tuvieron tasas de
mortalidad mas altas. La tasa de mortalidad de los pacientes que vivian en sus hogares
familiares fue significativamente menor, del 5,7%, que la de los pacientes que vivian en
residencias de ancianos, del 23,3%; las residencias de ancianos han sido caldo de cultivo

para el virus®'.

Otro estudio retrospectivo realizado en el hospital 12 de octubre en Madrid encuentra
que “Los circuitos separados para pacientes con y sin enfermedad infecciosa por
coronavirus-19 proporcionaron una atencion adecuada para la fractura de cadera. No
observamos un aumento de las tasas de mortalidad entre los pacientes con fractura de
cadera con enfermedad infecciosa por coronavirus-19 confirmada o presunta

preoperatoriamente, en comparacion con los casos negativos y 2018-19. El retraso de la
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cirugia entre los pacientes con enfermedad respiratoria grave hasta que mejoré la clinica no

condujo a un aumento de la mortalidad”®®,

8.5.3. Recomendaciones de manejo de los pacientes con fractura por
fragilidad de la caderay COVID-19

Un documento de consenso de maltiples sociedades cientificas, publicado bajo
el amparo del Sistema Nacional de Salud (National Health Service o NHS) britanico el 25
de marzo de 2020, recomendaba que las decisiones de manejo clinico de una patologia
durante cualquier incidente grave han de tener en cuenta tanto los recursos disponibles
como el impacto que esa patologia pueda tener sobre la comunidad, indicando que el
manejo no quirurgico de algunas fracturas por fragilidad pudiera reducir la carga de
hospitalizacién quirurgica de los hospitales y, por tanto, del NHS, liberando camas para
casos méas urgentes y protegiendo al paciente de una exposicién méas prolongada en el
entorno hospitalario. A pesar de que ese mismo documento considera que hay pocas
evidencias para apoyar directamente alguna sugerencia en concreto, sugerian las siguientes
recomendaciones generales sobre las fracturas de cadera: atencion quirdrgica y anestésica
inmediata (< 24 horas); no esperar a los resultados de los hisopos de coronavirus para
tomar una decision sobre el manejo de la fractura; la infeccion confirmada o sospechada
por coronavirus no es una razon para retrasar o cancelar la cirugia; seguir las indicaciones
de la Asociacion de Anestesistas del Reino Unido e Irlanda (AAGBI) sobre los motivos del
aplazamiento y la optimizacion®, y aunque los servicios de rehabilitacién pueden verse

limitados, deberfan apoyar el alta temprana de estos pacientes si fuese posible®.

En Espafia, siguiendo el modelo de otros paises se publican en el 2020 unas
recomendaciones conjuntas de la Sociedad Espafiola de Fracturas Osteoporoéticas y la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia’’, en un intento de optimizar el manejo
médico-quirdrgico de los pacientes con fractura de cadera y Covid-19. Entre ellas, y desde

el punto de vista de manejo anestésico cabe destacar las siguientes:

e En la FxFrgCad el beneficio del tratamiento quirtrgico supera al tratamiento
conservador en la mayoria de los casos, razén por la que lo recomendamos como
forma de tratamiento de este tipo de fracturas en época de pandemia COVID-19.
No obstante, en algunos pacientes muy fragiles con elevada comorbilidad y alto
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riesgo de mortalidad secundaria a la infeccion COVID-19 se debe considerar el

tratamiento conservador, con abordaje paliativo adaptado a los sintomas.

La infeccion sospechada o confirmada por SARS-CoV-2 no debe ser, por tanto,
una razon para no indicar o retrasar el tratamiento quirurgico de la FxFrgCad del
anciano. Resulta por tanto necesario que geriatras, cirujanos ortopedicos y
anestesiologos consensten y justifiquen documentalmente la decision
individualizada sobre el tipo de tratamiento a realizar, y, en su caso, el momento

de abordar la cirugia y su tipo.

Las politicas sanitarias deben dirigirse a la reestructuracion de los hospitales para
dar cabida a esta poblacion vulnerable, incluso en el caso de una alta ocupacion
hospitalaria por COVID-19%.

Las instituciones sanitarias y las direcciones de los centros deben estructurar
circuitos diferenciados (estandar o NO-COVID-19 y COVID-19) para el manejo
pre-, intra- y postoperatorio de los pacientes con FxFrgCad del anciano con y sin
infeccion por SARSCoV-2, asi como garantizar la dotacién de todas las medidas

de prevencién de transmision de esta enfermedad.

Considerar la realizacion sistematica en el servicio de Urgencias de un check-list
validado de cribado de afectacion COVID19 y una PCR a todos aquellos casos
posibles o probables, seguida de una revaloracion ortogeriatrica al ingreso y de
una valoracion preanestésica rapida que facilitard la cirugia precoz de la
FxFrgCad (< 24-48 h) en pacientes NO-COVID-19, disminuyendo la tasa de

complicaciones y la mortalidad, asi como la estancia media del paciente.

La evaluacion preanestésica de un paciente NO-COVID-19 se realizard de forma
estandar, recomendado de nuevo la reevaluacion clinica, analitica, radioldgica y

microbiologica del caso, con el fin de confirmar el circuito asignado.

De forma general, recomendamos que la técnica anestésica se adecue tanto a la
situacion clinica del paciente como al tipo de cirugia, proponiendo la realizacion
de una anestesia espinal sin catéter en pacientes NO-COVID-19 con FxFrgCad y

en general siempre que esta técnica sea posible.
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En los pacientes con FxFrgCad e infeccion COVID-19 sospechada o confirmada en
los ultimos 2 meses, recomendamos realizar de forma general técnicas de anestesia
regional, y de forma especifica, una anestesia espinal sobre una general, ya que la
primera ha demostrado ser mas segura para los pacientes con enfermedad
respiratoria COVID-19, facilitando su recuperacion postoperatoria, al mismo
tiempo que disminuye la produccion de aerosoles y por tanto la posibilidad de
contagio de los profesionales. Recomendamos por tanto en estos pacientes la
anestesia intradural sin catéter como técnica de eleccién, acompafiada de bloqueos

de nervio periférico (BNP) y de una minima sedacion”’.

La anestesia general estaria indicada solo cuando no fuese posible realizar una
anestesia regional. Con las evidencias actuales, no estd justificado realizar una
anestesia general exclusivamente con el fin de reducir el riesgo de dispersion de
aerosol porque el paciente tenga tos, ya que la anestesia general puede precipitar
una insuficiencia respiratoria en los pacientes con enfermedad por COVID-19. En
estos casos, y de cara a evitar el riesgo de contagio, recomendamos si es posible
esperar a que la PCR se negativice. Recomendamos informar al paciente y
familiares de los riesgos inherentes a la realizacion de una anestesia general (sobre
todo si existe neumonia concomitante) y de la necesidad de utilizar respirador
durante el postoperatorio en una unidad de recuperacion posanestésica o de
cuidados intensivos. Recurriremos en esos €asos a una anestesia general con
intubacién orotraqueal. Recomendamos reanimar a los pacientes COVID-19
negativos en una sala de reanimacién especifica NO-COVID-19, y a los pacientes
COVID-19 positivos en el mismo quir6fano manteniendo, de acuerdo con las
pautas locales, la monitorizacion hasta que el paciente esté seguro para volver a la

planta de hospitalizacion.

Si hubiese fiebre, insuficiencia respiratoria grave o inestabilidad hemodinamica
consideramos inadecuado realizar precozmente la anestesia y la cirugia, debiéndose

demorar la misma hasta la estabilizacién clinica del paciente.

Si no se han realizado intraoperatoriamente, recomendamos la realizacién de BNP

postoperatorios para disminuir el dolor, el uso de analgesia sistémica y el sindrome
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confusional agudo asociado al dolor. Si el bloqueo espinal y/o del nervio periférico

fuesen insuficientes durante la intervencion, se debe balancear el riesgo entre

demorar la cirugia y realizar una técnica regional en otro momento, y el riesgo de

contagio de los profesionales al realizar una anestesia general no programada’”.

e EN aquello casos en los que la cirugia sea diferida recomendamos igualmente la

realizacion de bloqueos regionales periféricos con anestésicos de larga duracién

con el fin de lograr un adecuado control del dolor, disminuyendo al mismo tiempo

la necesidad de opiaceos y reduciendo el riesgo de delirium. Dichos blogueos se

pueden repetir hasta lograr la estabilidad clinica adecuada para poder intervenir al

paciente, facilitando asi su cuidado y reduciendo la carga asistencial de enfermeria.

J.R. Caeiro-Rey et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2020;55(5):300-308
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Figura 3. Algoritmo de manejo de la FxFrgCad durante la pandemia COVID-19. Tomado de Caeiro-Rey
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1. OBJETIVOS

1. JUSTIFICACION

El coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2 0 SARS-CoV-2), origina la enfermedad denominada COVID-19
(coronavirus infectious disease-19). Al ser nuestro pais uno de los mas envejecidos (el
19,3% de la poblacion espafiola tiene 65 afios 0 mas) y con una mayor expectativa de vida
de Europa (media de 83,4 afios hasta este brote) ', la pandemia COVID-19 se convirtié en
una verdadera emergencia geriatrica, debido sobre todo a que la poblacion de mayor edad
es especialmente susceptible a esta infeccion, a desarrollar por su comorbilidad asociada

formas graves de la enfermedad, y a tener una mayor tasa de mortalidad por la misma '°%,

Los pacientes con fractura de cadera son generalmente mayores, fragiles y
comérbidos, y deben superar, en cualquier situacion, tanto el estrés de la propia fractura
como el de la hospitalizacion, la anestesia y la cirugia necesarias para su tratamiento. Por
estas razones la tasa de mortalidad de los pacientes que han sufrido una fractura por
fragilidad de la cadera (FrFrgCad ) es elevada (14-36% al afio segun las series) **. Si a esta
ya de por si alta mortalidad de la FrFrgCad se le afiade la repercusion que pudiera tener la
cascada inflamatoria y la afectacidn respiratoria y multiorganica de la infeccion por SARS-

102

CoV-2 en los pacientes adultos —°, resulta evidente que la combinacion de ambas

patologias presente una muy alta mortalidad en pacientes mayores %,
Debido a que la mayoria de las FrFrgCad ocurren

en el hogar a consecuencia de caidas casuales, no era de esperar una reduccién
significativa de la incidencia de este tipo de fracturas durante el periodo de pandemia, ni
que las politicas de confinamiento y aislamiento social las evitara. Sin embargo, mientras
varios autores han observado durante el periodo de pandemia una disminucion de hasta el

40% en el namero de atenciones generales por fractura —constatando al mismo tiempo la
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no disminucion de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni de la de FrFrgCad

86,104

en particular - otros si han identificado una reduccion especifica en la incidencia de

este tipo de fracturas ¥’

, reconociendo no obstante que puede haber ocurrido una
presentacion tardia de las mismas en la evolucion temporal de la pandemia. De forma
general se estima que la incidencia de pacientes con FrFrgCad positivos para COVID-19

durante el periodo de pandemia ha oscilado entre el 15y el 37% 8%,

En cualquiera de los casos, la cirugia de la FrFrgCad ha sido (y seguramente seguira
siendo) uno de los procesos con ingreso mas frecuentes y una de las operaciones méas
comunmente realizadas durante la pandemia, llegando a suponer mas del 50% de las
cirugfas con hospitalizacién en alguna serie &°"1%1%_por todo ello el tratamiento médico-
quirdrgico de la FrFrgCad en esta situacion epidemioldgica ha supuesto y sigue
suponiendo un desafio excepcional, haciendo necesarias estrategias tanto de &mbito
estructural como clinico que optimicen la atencion de los pacientes con este tipo de
fracturas, garantizando el manteniendo de los estdndares de calidad establecidos para

manejo médico-quirdrgico de la mismas.

Tanto la cirugia precoz (en menos de 48 horas), como la atencion multidisciplinar de
los pacientes en unidades de ortogeriatria (que facilite el manejo médico y la estabilizacion
inmediata de los mismos) son dos de las acciones que han demostrado conseguir buenos

107,108

resultados desde el punto de vista de evolucion y prondstico , con algunos estudios

que demuestran una clara disminucion en las complicaciones postoperatorias y de la

mortalidad de las FrFrgCad tras su instauracion ',

Pero debido a que durante esta pandemia el nimero de pacientes que han precisado,
una cama de hospitalizacion o cuidado critico intermedio puede exceder en algin momento
a los recursos del hospital, la respuesta del equipo medico y quirdrgico que atiende a los
pacientes con FrFrgCad pudo verse retrasada en el tiempo o incluso modificada en algunos
aspectos asistenciales, existiendo por tanto la posibilidad de que esta situacion haya

repercutido sobre la evolucién clinica y la mortalidad a corto plazo de estos pacientes **.
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2. HIPOTESIS

En funcién de la justificacion y del marco tedrico presentado, se nos plantearon las

siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Han existido cambios significativos en la incidencia de FrFrgCad en nuestra
area sanitaria durante el periodo de confinamiento motivado por la pandemia de
SARS-CoV-2?

2. ¢Los cambios organizativo-estructurales motivados por el confinamiento durante
el estado de alarma por la pandemia COVID-19 han supuesto una alteracion en
los estandares de calidad asistencial de los pacientes >65 afios con FrFrgCad?

En esta situacion epidemiolodgica ¢Es importante mantener a nivel hospitalario, unos
criterios organizativos-estructurales estables que nos permitan garantizar unos cuidados
preoperatorios eficientes y répidos, una cirugia electiva precoz y unos cuidados
postoperatorios estandarizados en los pacientes >65 afios con FrFrgCad?

A partir de estas preguntas de investigacion, nos planteamos las siguientes hipotesis:

e HI1: La incidencia de FrFragCad en pacientes >65 afios ha sido
significativamente menor durante el periodo de confinamiento domiciliario

motivado por la pandemia de SARS-CoV-2.

e H2: Los estandares organizativo-estructurales del servicio de traumatologia del
Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela han sufrido alteraciones
significativas durante el periodo de confinamiento domiciliario motivado por la
pandemia de SARS-CoV-2.

e H3: Los cuidados hospitalarios en pacientes >65 afios con FxFragCad llevado a
cabo durante el periodo de confinamiento domiciliario motivado por la
pandemia de SARS-CoV-2 han sido diferentes a los llevados a cabo en periodos

previos al confinamiento.
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3.

OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

Evaluar si ha habido un aumento de la morbimortalidad de los pacientes >65 afios

con fractura por fragilidad de cadera en el area sanitaria de influencia del Complejo

Hospitalario Universitario de Santiago (Area Sanitaria de Santiago de Compostela) durante

el periodo del primer confinamiento en Espafia (desde el 14 de febrero hasta el 21 junio de

2020), motivada por la existencia de cambios organizativo-estructurales y/o asistenciales.

82

3.2. Objetivos secundarios

Estudiar si han existido diferencias significativas en la incidencia de nuevas
FrFrgCad en pacientes >65 afios en nuestra area sanitaria durante el periodo de

confinamiento por la pandemia por COVID-19.

Estudiar si los cambios organizativo-estructurales y/o asistenciales motivados
por el confinamiento durante el estado de alarma por la pandemia COVID-19
han supuesto una alteracion en los estandares de calidad asistencial de los
pacientes con FrFrgCad, haciendo hincapié en la importancia que pudo haber
tenido tanto la demora quirdrgica (y sus causas) como los déficits en el manejo
asistencial sobre las complicaciones (tasa y tipo de éstas), y la mortalidad a corto

plazo de estos pacientes.

Evaluar la importancia de mantener en estas situaciones epidemioldgicas unos
criterios organizativos y estructurales hospitalarias estables que garanticen unos
cuidados preoperatorios eficientes y rapidos (cuidados preoperatorios eficientes,
control del dolor, manejo Optimo de la antiagregacion y anticoagulacion,
medidas preventivas adecuadas y planificacion anestésica y quirdrgica), una
cirugia electiva precoz y unos cuidados postoperatorios estandarizados en los
pacientes con este tipo de fracturas.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

1. APROBACION DEL ESTUDIO

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de Santiago-Lugo
con fecha 21 de diciembre de 2020, con cddigo de registro 2022/183, con codigo de
protocolo FFC-JCR-2020-01, version V2 01/08/2022 (Anexo V) (Anexo VI).

2. DISENO DE ESTUDIO

Para dar respuesta a los objetivos se planted un estudio de cohortes retrospectivo, en
el que se siguid a dos cohortes, una prepandémica (14 de marzo al 21 de junio de 2019) y
una postpandémica (14 de marzo al 21 de junio de 2020) de pacientes >65 afios con

FrFragCad en el area sanitaria de Santiago.

3. POBLACION, AMBITO Y PERIODO DEL ESTUDIO

Se definié como poblacion diana a los pacientes que sufrieron una FrFragCad en al
area sanitaria de Santiago. Como poblacion accesible se defini6 aquellos pacientes >65 afios
que sufrieron una FrFragCad en el &rea sanitaria de Santiago y recibieron asistencia sanitaria
en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago durante los afios 2019 y 2020.

La poblacion de estudio fueron los pacientes >65 afios que sufrieron una FrFragCad en
el area sanitaria de Santiago y recibieron asistencia sanitaria por ese motivo en el Complejo

Hospitalario Universitario de Santiago entre el 14 de marzo y 21 de junio de 2019 y 2020.

La muestra del estudio fueron todos los pacientes >65 afios que sufrieron una
FrFragCad (intracapsular, extracapsular y subtrocantérica) en el area sanitaria de Santiago
y recibieron asistencia sanitaria en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
entre el 14 de marzo y 21 de junio de 2019 y 2020.
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Se calcul6 que tanto los cambios estructurales como los asistenciales relacionados con
la pandemia COVID-19 pudieran haber incrementado hasta en un 20% la tasa de
complicaciones y la mortalidad al mes de la FrFrgCad de la cadera en nuestro centro. Se
estimé que, para hacer esta determinacion, con una potencia del 80% y una seguridad del
95%, serian suficientes 120 pacientes para poder encontrar diferencias en caso de que

existiesen.

4. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos pacientes mayores de 65 afios con fractura por fragilidad de la
cadera (intracapsular, extracapsular y subtrocantéricas) en el area sanitaria de Santiago y
recibieron asistencia sanitaria en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago entre
el 14 de marzo y 21 de junio de 2019 y 2020.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Como criterios de exclusion figuran las fracturas de cadera de alta energia, fracturas
patoldgicas, las fracturas periimplante, las fracturas multiples, los pacientes menores de 65
afios con fractura de cadera y los pacientes que denegaron su permiso para su inclusion en

el registro nacional de fractura de cadera (RNFC).

6. FUENTES DE LA INFORMACION

6.1. Base de datos local

Se partird de la base de datos local del proyecto Registro Nacional de Fractura de
Cadera (RNFC), en el que ya participa el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Este estudio (CODIGO PROYECTO:
2016/552) ha pasado la pertinente valoracion por el Comité de Etica correspondiente. En el
consentimiento que se otorga a los pacientes para ceder sus datos al RNFC, se contempla la

realizacion de otros estudios relacionados con esta patologia (Anexo VII).
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6.2. Historia clinica electrénica: IANUS

Los datos clinicos son extraidos de la Historia clinica electrénica de Servicio Gallego
de Salud (SERGAS) denominada IANUS.

IANUS es un sistema de historia clinica electrdnica disefiado en 2004 para facilitar la
prestacion de servicios de atencion sanitaria en la comunidad autonoma de Galicia. La
plataforma TIC proporciona continuidad en el tratamiento, independientemente del
hospital o centro médico al que acudan las personas que necesitan ser atendidas. Ayuda a
medicos y personal de enfermeria a emitir diagnosticos mas precisos y con mayor rapidez,
al tiempo que ofrece a los pacientes tratamientos mas personalizados. Todo esto se
consigue integrando la informacion clinica y administrativa, que previamente se
almacenaba en diferentes sistemas, organizandola en un modelo de historia clinica
electrénica que es comudn para todos los pacientes. Gracias al sistema IANUS, todo el
personal médico cuenta con acceso inmediato a los antecedentes, las alergias, los

tratamientos previos y los programas de asistencia social de un paciente concreto.

La caracteristica principal y quizas diferencial del IANUS respecto a otros sistemas
de historia clinica electronica es su consideracion de historia clinica electronica Unica. Esta
parte de la definicion de IANUS hace que cualquier sistema departamental que registre
datos clinicos de una actividad hospitalaria concreta debera estar integrado y su
informacion disponible en IANUS. Esta cultura de “integracion en IANUS” se ha
consolidado en nuestra organizacién, de forma que cualquier profesional es consciente de
que, aunque trabaje con herramientas departamentales especificas, la informacion relevante
para la asistencia sanitaria debe residir o integrarse para estar accesible en este

aplicativo'*?.

6.3. Recogida de datos

6.3.1. Cuaderno de recogida de datos

Todas las variables seran recogidas en un cuaderno de recogida de datos (CRD)
elaborado a tal fin (Anexo VIII), y traspasados a una base de datos (BBDD) local de forma
que el registro de los pacientes esté codificado y pseudoanonimizado, de acuerdo con los
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términos exigidos en la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales). El encargado de realizar dicha pseudoanonimizacion ha sido D. Miguel Garrido
Berea, secretario del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. A cada historia
clinica recogida se le asigna un cddigo siguiendo el esquema 19 o 20 segln el afio, C
mayuscula de cadera y el niUmero de orden de ingreso del paciente en el conjunto de las
fracturas de cadera de ese periodo. (ejemplos: 19C2 seria el segundo paciente de la serie de
los ingresados en 2019, 20C109 seria el paciente n°109 de la serie de los pacientes

ingresados en 2020).

El CRD se estructur6 siguiendo el modelo del PAI para la Atencion a pacientes con
Fractura por Fragilidad de Cadera del Area Sanitaria de Santiago de Compostela (Anexo 1),
distinguiéndose las siguientes fases relacionados con cada uno de los diferentes algoritmos

del mismo:
e Fase 0 PREHOSPITALARIA
e Fase 1 URGENCIAS HOSPITALARIAS
e Fase 2 HOSPITALIZACION PREQUIRURGICA
e Fase 3 TRATAMIENTO QUIRURGICO
e Fase 4 CUIDADOS POSTOPERATORIOS
e Fase 5 ALTA Y RETORNO A DOMICILIO
e Fase 6 ATENCION PRIMARIA

Se decidio obviar la Fase 0 o prehospitalaria al tener mucha dificultad para obtener

una informacién veraz sobre esta fase durante el periodo de pandemia.
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6.3.2. Base de datos

Los datos obtenidos en el CRD se volcaron en una base de datos propia
EXCEL/MICROSOFT 365 donde figuraban todos los pacientes y todas las variables para
facilitar el tratamiento estudio estadistico de la informacion.

6.4. Variables recogidas

Para la comparacion entre los dos grupos de pacientes recogimos las variables: edad,
sexo, indice de Charlson y Charlson corregido por edad, ASA, si el mecanismo fue caida o
no, si fue en el domicilio o fuera de el, si habia antecedentes de fractura de cadera
contralateral, si existia institucionalizacién previa a la fractura y tipo de fractura

(intracapsular, pertrocantérica o subtrocantérica).

Como variables principales del estudio se consideraron el tiempo de estancia
prequirdrgica (demora prequirdrgica), tiempo de estancia postoperatorio y el tiempo de
estancia total (LOS), la tasa de complicaciones (morbilidad) y la mortalidad postoperatoria
(mortalidad desde el ingreso hasta 30 dias posterior al alta), a los 3 meses, a los 6 meses y

al afio, lo que haria un total de 6 modelos predictivos.

Como variables secundarias se evaluardn datos de riesgo anestésico, de tipos de
anestesia y de tipos de tratamiento quirdrgico, asi como tipos de manejo asistencial,
valorando las diferencias entre los resultados obtenidos en periodos no de alarma y de

alarma por la pandemia COVID-19.

6.4.1. En lafase de urgencia hospitalaria

Recogimos si el mecanismo de la fractura fue una caida o no, si fue en el
domicilio o fuera de él, si habia antecedentes de fractura de cadera contralateral y la forma
de traslado al hospital. Ademas, en esta fase nos interesaba recoger la demora en urgencias
para ser atendido (DEMORA <1hora %) ya que el PAI recomienda que desde la llegada a
urgencias del paciente con fractura de cadera este debe ser atendido antes de una hora, y

pensamos que debido a la pandemia este tiempo podria verse aumentado. Recogimos por
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tanto el tiempo de espera en urgencia para ser atendidos como el porcentaje de pacientes

que esperan menos de una hora para ser atendidos.

También recogimos si se habia realizado o no el triaje de Manchester (triaje si/no) ya

que debido a la pandemia podria haberse visto afectado este estandar asistencial.

Recogimos el diagnostico radioldgico de confirmacion de FrFragCad realizado en
urgencias (radiografias y/o TAC de confirmacion) en ambos grupos, y el diagnostico
COVID-19 en urgencias ya fuese con check-list clinico o PCR o Test de Antigenos, asi

como los pacientes que resultaron Covid-19 positivos en Urgencias.

6.4.2. En la fase de hospitalizacién prequirdrgica

Las comorbilidades fueron recogidas siguiendo el patron que define el indice de
comorbuilidad de Charlson, afiadiendo alguna otra que nos parecid mas relevante en
nuestra poblacion a estudio. Se recogio también el estado funcional anterior a la lesion:
grado de dependencia, capacidad de deambulacion e institucionalizado o no (Anexo VIII).

En este punto recogimos el numero de pacientes que ingresan en planta de
hospitalizacidn antes de 4 horas desde su llegada a urgencias (DEMORA ing<4h %), tal y
como describe nen el PAI de atencién a los pacientes con fractura de cadera, ya que debe
ser el estdndar de calidad y pensabamos que podria verse modificado por la
reestructuracion asistencial y organizativa que se instaurd durante la pandemia. Recogimos
igualmente los tiempos de demora desde la atencién en urgencias hasta el ingreso en planta
(Anexo VIII).

6.4.2.1. Valoracion preanestésica

Se recogio el hecho de realizar o no una interconsulta de valoracion
preanestésica al Servicio de Anestesia y Reanimacion (IC ANR), y cuél fue la demora en
contestar esa interconsulta en dias por si hubiese aumentado la demora en pandemia. Se
recogio también la valoracion de la via aérea (VAL via aérea), ya que es obligada en toda
valoracion anestésica, al considerar que en pandemia este estandar asistencial pudo haberse

modificado (eliminando la realizacién del test de Mallampati) por el riesgo de contagio al
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retirar la mascarilla a los pacientes. Se recogio también la puntuacion ASA en ambos

grupos, y si el paciente era considerado apto o no para la cirugia (Apto %).
6.4.2.2. Valoracion ortogeriatrica

Recogimos como variable el hecho de haber realizado o no una
valoracion ortogeriatrica (VOG) al ingreso, al ser uno de los estdndares de calidad
asistencial en nuestro PAI, y haberse podido ver alterado por la reestructuracion del
personal facultativo de Medicina Interna durante la pandemia. En el caso de no realizarse
la VOG se recogio si se realiza 0 no una interconsulta al Servicio de Medicina Interna (IC
MI) y si la respuesta del mismo se producia en menos de 24 horas (Demora M1 <24h).

6.4.2.3. Estatus COVID-19

En el Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago se establecié un protocolo para diagnosticar y separar los pacientes COVID-19
positivos de los COVID-19 negativos, en un primer momento simplemente por sospecha

clinica y posteriormente, segun la PCR, cuando pudimos disponer de ella.

Aunque fue el 28 de febrero la primera PCR COVID-19 que se hizo en Santiago de
Compostela, esta sélo se hacia a pacientes con alta sospecha epidemiolégica o clinica.
Ademas, se hacia un nuamero concreto limitado bajo de PCR dia y se enviaban al
Laboratorio de Majadahonda / Centro nacional de Microbiologia para confirmar el
resultado. Hasta bien entrado el periodo de estado de alarma no se consiguid
“universalizar” el empleo de PCR y test de antigenos para diagndstico y cribado en

asintomaticos. Recogimos los pacientes positivos covid en planta de hospitalizacion.

Los pacientes sin clinica o Covid-19 negativos se trasladaban al Hospital Médico
Quirdrgico de Conxo (que se establecié como hospital libre de COVID), y los pacientes
Covid-19 positivo se trasladaban a la planta Covid del Hospital Clinico. Dentro de las
reformas organizativas del Servicio de Anestesia, al Hospital de Conxo se le asignaron
anestesiélogos de mayor edad, evitandose el intercambio de personal de Anestesia entre los
dos hospitales (Hospital Clinico y Hospital de Conxo) para evitar contagios y brotes de
COVID-19 entre los facultativos del servicio de Anestesia.
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6.4.3. En la fase de tratamiento quirdrgico

En esta fase hemos hecho hincapié en recoger la demora preoperatoria al ser una de
las variables principales del estudio (DEMORA PREQ). Recogimos ademas si los
pacientes fueron operados en un entorno QDD, es decir intervenidos antes de 24 horas en
el quirdfano del dia después o, en su defecto, si fueron intervenidos en un tiempo menor o
igual de 48 horas (%pacientes < 48h) o en mas de 48 horas (%pacientes > 48horas), al
pensar que los tiempos de demora pudieron verse afectados por los cambios organizativos

durante la pandemia.
6.4.3.1. Anestesia

Hemos recogido el tipo de anestesia realizada en el paciente (Anestesia
General, Anestesia Intradural, Anestesia Epidural y Anestesia Combinada), incluyendo las
combinaciones entre ellas para determinar si habia habido mayor nimero de anestesias
regionales durante la pandemia con respecto al periodo prepandemia, ya que las
indicaciones de consenso durante la época COVID-19 preconizaban todavia mas la
Anestesia Regional intradural para minimizar riesgos de contagio. Y aunque nuestro
servicio siempre ha sido muy “regionalista” pensamos que podria haberse aumentado el

numero de indicaciones de Anestesia Regional y en concreto Intradural (Anexo VIII).

El hecho de realizar BNP analgésico o no para la cirugia de la fractura de cadera fue
estudiado para objetivar si habia habido cambios durante la pandemia. Como se ha
explicado en la introduccion, los bloqueos son relevantes desde el punto de vista clinico no
solo para disminuir el dolor y reducir e incluso eliminar la utilizacion de opiéceos para la
analgesia postoperatoria, sino para minimizar el riesgo de delirio. Por eso nos parecié
digno de estudio ya que las recomendaciones en pandemia COVID-19 abogaban por no
hacer bloqueo para reducir el tiempo quirurgico y “minimizar el riesgo de contagio a través

del ecografo al pasarlo de un quir6fano a otro” (Anexo VIII).

Revisamos el tipo de BNP realizado a los pacientes y si hubo diferencias en cuanto al

tipo de bloqueo en los dos afos estudiados (Anexo VIII).

También revisamos que perfil de anestesiélogo en cuanto a afios de antigiiedad, es decir,

“seniors” (mas de 15 anos de experiencia en el quirdfano) versus “junior” (aquellos con menos
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de 15 afios de experiencia) en la atencion de los pacientes con fracturas de cadera COVID-19

negativos, para determinar si habia habido cambios durante la pandemia (Anexo VIII).
6.4.3.2. Cirugia ortopedica y traumatologia

La indicacion quirdrgica o la decision de no operar (cirugia si/no) resultaba
a nuestro entender otra de las variables que pudieron verse afectadas por la pandemia, sobre
todo en los en los primeros tiempos de la pandemia, al haberse publicado estudios
preliminares con mortalidades muy altas para los pacientes intervenidos de una fractura de
cadera. Y aunque estos estudios se hicieron en zonas con alta incidencia COVID-19 y en
grupos de pacientes positivos, el desconocimiento sobre “a lo que nos enfrentdbamos”, la
falta de quiréfanos y de material adecuado etc. pudieron hacer que se aumentase el nimero
de pacientes en los que se decidia tratamiento conservador. (Anexo VIII)

Si bien pensadbamos que este apartado no deberia verse modificado por la pandemia,
recogimos también datos descriptivos sobre el tipo de cirugia realizado (Tipo CX):
tornillos canulados, PPC (protesis parcial de cadera), PTC (protesis total de cadera) y clavo
endomedular. También valoramos el uso de cemento o no.

También estudiamos el tiempo quirdrgico total desde la entrada del paciente hasta su
salida del quirofano (tiempo quirdrgico total), ya que pensamos que debido a la pandemia
y a la colocacion de EPIS, y a las mayores dificultades en el quiréfano podria haberse visto

aumentado el tiempo quirdrgico.

También recogimos los pacientes COVID-19 positivos que se intervinieron y el
tiempo quirdrgico total en pacientes COVID-19 positivos, ya que como se hacia el
despertar en el quir6fano el tiempo total de uso de quiréfano podria verse aumentado.

6.4.4. En la fase de cuidados postoperatorios
6.4.4.1. URPA, Reanimacion, UCI

En esta fase recogimos los pacientes que fueron atendidos en la URPA
durante el postoperatorio y los que no, al indicar las directrices durante la pandemia que los
pacientes COVID-19 + no deberian hacer el despertar en URPA (debiéndose realizar

totalmente en el quir6fano) por el riesgo de contagio de otros pacientes y también
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recogimos el tiempo total de estancia en URPA porque pensamos que se podria modificar
durante la pandemia. Recogimos igualmente la valoracion Aldrete al ingreso y al alta por si
habia habido diferencias durante el periodo de pandemia.

6.4.4.2. Hospitalizacién

La variable estancia postoperatoria recoge los dias transcurridos desde el
dia de la intervencién hasta el dia del alta y nuestra sospecha es que pudo verse aumentada.

También recogimos datos de niveles de hemoglobina y numero de concentrados de

hemoglobina administrados.
6.4.4.3. Rehabilitacion

Y para seguir midiendo variaciones del PAI entre el grupo prepandemia y
la pandemia recogimos los pacientes que hacian sedestacion en las primeras 24 horas del
postoperatorio y deambulaban antes de las 48 horas del postoperatorio porque si pudiera
verse aumentado durante la pandemia al haber menos personal disponibles en las plantas (y
no autorizarse las visitas de familiares) que pudieran facilitar este hecho a los pacientes
(Anexo VIII).

6.4.4.4. Morbimortalidad

Recogimos las complicaciones postoperatorias medicas y quirdrgicas
para evaluar si hubo diferencias entre las dos cohortes. Como complicaciones quirurgicas
estudiamos hematoma, infeccion, luxacion, dehiscencia, fractura periprotésica,
reintervencion, neurologica y otros. Como complicaciones médicas postoperatorias
recogimos flebitis por catéter, delirium, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de
miocardio, cefalea postpuncion dural, arritmia, hipoxia-insuficiencia respiratoria,
neumonia, insuficiencia renal, infeccion del tracto urinario, tromboembolismo pulmonar-
trombosis venosa profunda, colecistitis, sepsis, Ulcera de decubito, anemia, transfusion,
alteraciones hidroelectroliticas, alteraciones del equilibrio acido-base, descompensacion
diabética, accidente cerebrovascular y el hecho de ser COVID-19 positivo.

Evaluamos ademas la mortalidad intrahospitalaria como éxitus durante el ingreso, y
la mortalidad intrahospitalaria por COVID-19 (Anexo VIII).
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6.4.5. En la fase de alta hospitalaria, retorno a domicilio y continuidad

asistencial por atencion primaria

En la valoracién al alta recogimos la estancia total en dias de los pacientes
ingresados por fractura de cadera, ya que nuestra hipétesis era que la estancia total deberia
verse aumentada durante la pandemia tanto por el aumento de las complicaciones
postoperatorias como por las dificultades para aplicar los estandares de calidad asistencial

establecidos en nuestro PAI (Anexo VIII).

6.4.5. Morbimortalidad

En esta fase recogimos también las complicaciones médicas y quirdrgicas producidas

después al mes y tres meses después del alta.

Se evalu6 también el nimero de pacientes institucionalizados al alta por si hubiese

aumentado debido a la pandemia.

Evaluamos igualmente si los pacientes que fueron éxitus después del alta y hasta un
afio después del ingreso por fractura de cadera, evaluando la mortalidad a los 30 dias, a los
3 meses, a los 6 meses y al afio. También el nimero de reingresos a los 30 dias. Evaluamos
también los pacientes que fueron éxitus por COVID-19 a los 30 dias y al afio siguiente a la
fractura de cadera (Anexo VIII).

7. ANALISIS ESTADISTICO

7.1. Herramientas y método estadistico

En primer lugar, se realizd un andlisis descriptivo de la muestra a estudio,
presentando los parametros de media o0 mediana y desviacion estandar o rango intercuartil,
para las variables cuantitativas, en funcién del ajuste a la normalidad. Dicho ajuste se
valoré con el test de Kolmogorov Somirnov con la correccion de Bonferroni. Las variables

categoricas se describen como nimero y porcentaje.

La incidencia se presenta como incidencia acumulada, calculada en ambos periodos

como el numero de casos de FxFragCad por las personas en riesgo en ese periodo.
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A continuacion, se llevé a cabo un analisis bivariante para responder a los objetivos
que se plantean. Cuando la naturaleza de las dos variables a estudio sea categorica, se hara
inferencia con test de ji-cuadrado. Cuando la variable de contraste sea continua, se
realizara el test t de student para muestras dependientes o el test de Wilcoxon, en funcion
del ajuste a la normalidad. Las diferencias se consideraron estadisticamente significativas
con p <0,05. Se realiz6 también un modelo multivariante mediante regresion logistica para
determinar la influencia de determinadas variables predictivas en la variable principal de

mortalidad.
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IV. RESULTADOS

1. INCIDENCIA COMPARATIVA DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA

El total de pacientes con todo tipo de fracturas durante el periodo prepandémico (14
de marzo al 20 de junio de 2018) fue de 314, para un total de 346 fracturas de las cuales
163 lo fueron de cadera. En el mismo periodo del 2019 hubo un total de 364 pacientes con
fractura, para un total de 383 fracturas, siendo 136 de ellas de cadera. En 2020 hubo un
total de 312 pacientes con fractura para un total de 332 fracturas de cualquier tipo, siendo
118 fracturas de cadera. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos
en cuanto a la incidencia de fracturas de cadera. Después de la fractura de cadera, el
segundo tipo més de fractura méas frecuente en nuestra serie, y en los 3 afios del estudio fue
la fractura de tobillo de alta energia, demostrando cierta tendencia a disminuir su

incidencia durante el periodo de confinamiento. [Tabla 1]

Tabla 1. Fracturas totales. Comparativa 14 marzo-21 junio 2018, 2019 y 2020.

FRACTURAS TOTALES 2018 2019 2020
Total pacientes con fracturas 314 364 312
Total fracturas 346 383 332
Vertebrales 34 32 22
Escapula-clavicula-hombro 33 26 16
HUmero-codo 30 28 21
Antebrazo-mufieca 43 33 35
Mano 22 18 10
Pelvis-acetabulo-sacro 12 12 16
Cadera 163 136 118
Fémur-rotula 18 22 8
Tibia-peroné 21 35 17
Tobillo 53 30 53
Pie 10 11 13
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Analizando especificamente la totalidad de las fracturas de extremidad proximal del
fémur en estos periodos, constatamos que durante el periodo pandémico correspondiente al
primer estado de alarma de la epidemia COVID-19 (13 marzo-20 junio) se produjeron en
nuestra area de influencia 118 fracturas de cadera, de las cuales quedan excluidas 5 por ser
pacientes menores de 65 afios y 5 por tratarse de fracturas periprotésicas, lo que suponia un
total de 108 FrFragCad del anciano.

En el mismo periodo del 2019 (cohorte prepandémica) se produjeron un total de 136
fracturas de cadera de las cuales 12 fueron en pacientes menores de 65 afios, 1 fractura
patoldgica y 5 fracturas periprotésicas, para un total de 118 FrFragCad del anciano. Y en el
mismo periodo de 2018 se produjeron 163 fracturas de cadera, de las cuales 12 fueron en
pacientes menores de 65 afios, 1 fue una fractura patoldgica y 7 fueron fracturas
periprotésicas, para un total de 143 FrFragCad del anciano en este periodo. No se
apreciaron diferencias significativas en cuanto a la incidencia de FrFragCad del anciano

entre los tres grupos. [Tabla 2].

Tabla 2. Fracturas de cadera totales

FRACTURAS DE CADERA TOTALES 2018 2019 2020
FX cadera totales 163 136 118
Menores de 65 afios 12 12 5
Patologica 1 1 0
Periprotésica 7 5 5
FxFrgCad anciano 143 118 108

2. ANALISIS DESCRIPTIVO COMPARATIVO DE COHORTES
2.1. Fase prehospitalaria y urgencias
2.1.1. Edad y sexo

La edad media para ambos periodos de estudio fue de 85,56 afios (mediana 87 y
desviacion tipica 7,149) para un total de 226 pacientes. En 2019 la edad media de la muestra
fue de 85,60 (mediana 87 y desviacidn tipica 7,404) y en 2020 la media de edad fue de 85,51
(mediana 86 y desviacion tipica 6,894) no habiendo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos. El paciente mas joven tenia 67 afios y el mayor 102.
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En el total de los pacientes estudiados (226) el 75,7% de ellos eran de sexo femenino
y el 24,3% eran de sexo masculino. De los 118 pacientes estudiados en 2019 90 eran del
sexo femenino (76,3%) y 28 (23,7%) de sexo masculino, y de los 108 pacientes estudiados
en 2020 81 (75%) eran mujeres y 27(25%) eran hombres, no existiendo tampoco

diferencias significativas entre los dos grupos de estudio en cuanto al sexo. [Figura 4].

Sexo

® mujeres hombres

Figura 4. Distribucion por sexo de los pacientes estudiados

2.1.2. Circunstancias y tipo de la caida. Lateralidad. Confirmacion diagnostica.

En la mayoria de los pacientes estudiados (98,7%) se objetivd un antecedente de
caida como causa de la fractura de cadera. En en el grupo de 2019, 114 pacientes (98,3 %)
presentaron antecedentes de caida y 2 pacientes no (1,7%). En el grupo del 2020, 107
pacientes (99,1%) presentaban un antecedente de caida y solo un paciente no (0,9%), no
habiendo diferencias significativas entre ambos grupos.

En cuanto al lugar de la caida, esta ocurrié mayoritariamente en el interior del
domicilio (respectivamente un 92,9% en el 2019 y un 87,3% en el 2020). Y aunque no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas si se observaba curiosamente una
tendencia al aumento de las caidas fuera del domicilio en 2020 (7,1% frente a 12,7%). En
el total de los pacientes estudiados el 90,2% de los pacientes sufrid la caida causante de la
fractura dentro de su casa y el 9,8% fuera.

En cuanto a la lateralidad, en el grupo prepandémico (2019) el 54,2% de los
pacientes estudiados se fracturaron la cadera derecha y el 45,8% la izquierda, y en el
pandémico (2020) el 55,6% de los pacientes se fracturaron la cadera derecha y 44,4% la
izquierda, no habiendo tampoco diferencias significativas de lateralidad entre ambos
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grupos. Del total de los pacientes estudiados el 54,9% de los pacientes se fracturd la cadera
derechay el 45,1% la cadera izquierda.

2.1.3. Traslado

No hubo diferencias significativas en cuanto al modo de traslado del paciente
desde su lugar de caida al Servicio de Urgencias del hospital, aunque durante la pandemia
aumentaron sensiblemente los traslados en ambulancia [Figura 5]. Especificamente en el
grupo 2019 el 64,7% de los pacientes estudiados (68 pacientes) fueron trasladados al
hospital por su familia, mientras que, en el grupo del afio 2020, s6lo un 54,8% (34
pacientes) lo fueron. Este hecho, aun en ausencia de significacion estadistica, identifica
una tendencia a la disminucion del traslado de los pacientes por las familias al hospital
durante el periodo pandémico. Porcentualmente, la mayoria de esta disminucidn se traslada
al transporte no medicalizado que aumenta al 25,8% en 2020 (14,7 % en 2019). El
transporte urgente medicalizado se mantuvo préacticamente constante en los dos afios con
cifras de 20,6% en el grupo del 2019 y 19,4% en el del 2020.

Tipo de Transporte Pacientes al Hospital (%)
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Figura 5. Tipo de transporte de los pacientes estudiados al hospital

2.1.4. Comorbilidades previas: numero e indice de Charlson.

La media de comorbilidades asociadas a los pacientes estudiados fue de 2,44
(DT 1,6) para el grupo del 2019 y de 2,57 (DT 1,5) para el del 2020, no habiendo
diferencias significativas ni en el namero ni en el tipo de comorbilidades asociadas [Tabla
3]. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial (49,5%) y la
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dislipemia (39.4%) seguidas de la demencia (27.9%), la diabetes (23%), la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (20.8%) y la depresion (19.9%) [Tabla 3].

Durante la fase de recogida de datos nos encontramos en muchos de los casos una
ausencia de registro del cuestionario de Pfeiffer, por lo que adoptamos como equivalente al
estado cognitivo previo a la fractura el hecho de que existiera o no diagndstico de
demencia previa con lo que pudo haberse infravalorado el nimero de pacientes con
deterioro cognitivo. Aun asi, en el grupo prepandémico del 2019, 31 pacientes (26,3%)
estaban diagnosticados de demencia y engrupo pandémico del 2020, 32 pacientes (29,6),
sin que existieran diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 3. Comorbilidades (%) de los pacientes estudiados por afio

COMORBILIDADES 2019 2020 TOTAL %
Cardiopatia isquémica 9 (7,6%) 7 (6,5%) 7.1
I.C.C. 22 (18,6%) 11 (10,2%) 14.6
Enfermedad vascular periférica 12(10,2%) 11 (10,2%) 10.2
Enfermedad cerebrovascular 12 (10.2) 10 (9.3%) 9.7
Demencia 31 (26.3%) 32 (29.6%) 27.9
EPOC 27 (22.9%) 20 (18.5%) 20.8
Enfermedad tejido conectivo 9 (7.6%) 6 (5.6%) 6.6
Ulcus péptico 1 (0.8%) 4 (3.7%) 2.2
Hepatopatia leve 1 (0.8%) 1 (0.9%) 0.9
D.M. sin afectacion OD 26 (22.0%) 1 (19.4%) 20.8
D.M con afectacion OD 2 (1,7%) 3 (2.8%) 2.2
Hemiplejia 0 (0%) 2 (1,9%) 0.9
Enfermedad renal moderada-severa(creat> 3) 2 (1.7%) 1 (0.9%) 1.3
Tumor sin metastasis 5 (4,2%) 6 (5.6%) 4.9
Leucemia aguda o crénica 1 (0.8%) 1 (0.9%) 0.9
Linfoma 0 (0%) 0 (0%) 0
Tumor s6lido con metastasis 6 (5,1%) 4 (3.7%) 4.4
Enfermedad de Parkinson 5 (4.2%) 1 (0.9%) 2.7
Hipotiroidismo 7 (5.9%) 4 (3.7%) 4.9
Enfermedad osteoarticular 11 (9.3%) 28 (25,9%) 17.3
Enfermedad hematoldgica 0 (0%) 4 (3.7%) 1.8
Valvulopatia 8 (6,8%) 16 (14,8%) 10.6
Adenoma de prostata 7 (5.9%) 7 (6.5%) 6.2
Depresion 21 (17.8%) 24 (22.2%) 19.9
Osteoporosis 7 (5.9%) 4 (3.7%) 4.9
Alcoholismo 3 (2.5%) 0 (0%) 1.3
Enfermedad psiquiatrica 3 (2.5%) 3 (2.8%) 2.7
Dislipemia 42 (35.6%) 47 (43.5%) 39.4
HTA 47% 52% 49,5%
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En cuanto al Indice de comorbilidad de Charlson, hay que sefialar que las medias
respectivas para los afios 2019 y 2020 fueron de 1,81 y 1,60, y respectivamente de 5,9 y
5,6 para el indice de Charlson corregido por edad, no identificandose tampoco diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos estudiados [Figura 6].

indice de Charlson e indice de Charlson corregido por
edad

2019 2020

m Charlson m Charlson/Edad

Figura 6. indice de Charlson. Distribucién por afio.

2.1.5. Estado funcional previo a la fractura

En cuanto al grado de dependencia de los pacientes estudiados, el 44,9% de los
pertenecientes al grupo prepandémico del 2019 y el 53,7% de los pacientes pertenecientes
al grupo pandémico del 2020 eran independientes, mientras que el 55,1% de los del 2019 y
el 46,3% de los del 2020 eran parcial o totalmente dependientes Los pacientes con un
grado total de dependencia representaron un 12,7% en 2019 y un 10,2% en 2020 [Figura
7]. Los grupos resultaron homogéneos en cuanto a la dependencia, no existiendo

diferencias significativas entre ellos.
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Dependencia 2019 (%) Dependencia 2020 (%)
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Figura 7. Grado de dependencia 2019/2020

Los resultados obtenidos en ambos grupos en cuanto a capacidad de deambulacion
son claramente superponibles para cualquiera de los dos grupos estudiados. En cuanto a la
deambulacion sin ayuda 51 pacientes (43,2%) de los pacientes del 2019 podian hacerlo
frente a 50 pacientes (46,3%) del grupo del 2020. Los pacientes que podian deambular con
ayuda de un baston supusieron en 2019 un 33.9% (40 pacientes) mientras que en el del
2020 un 26,9% (29 pacientes). Los pacientes que deambulaban con ayuda de dos bastones
sumaron 22 en 2019 (18.6%) y 24 en el 2020 (22.2%). EI nimero de pacientes incapaces
de deambular en el grupo 2019 eran 5, lo que suponia 4,2% del total, y en 2020 eran 5, lo
que suponia, un 4.6% de la muestra [Figura 8].
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Figura 8. Capacidad de deambulacién de los pacientes por afio
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En cuanto a la procedencia de los pacientes, el propio domicilio lo era en 107
pacientes (90.7%) del grupo 2019, y en 101 pacientes (93.5%) del grupo 2020, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos. Los pacientes
institucionalizados en los afios 2019 y 2020 fueron respectivamente 11y 7 (9,3% y 6.5%)
no habiendo diferencias significativas entre ellos, aunque si una tendencia a menor nimero

de pacientes institucionalizados en el grupo 2020 [Figura 9].
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Figura 9. Procedencia del paciente por afio

2.1.6. Tipo de fractura. Confirmacion diagnostica fractura de cadera.

Fractura de cadera contralateral previa. Fracturas concurrentes

En general la fractura mas frecuente fue ligeramente la pertrocantérea 46.9% por
delante de la intracapsular 46,2% vy la subtrocantérica en tercer lugar con 7,07% de los
pacientes. En el grupo prepandémico del 2019 se identificaron 57 fracturas intracapsulares
(48,3%), 55 fracturas pertrocantéreas (46,6%) y 6 subtrocantéricas (5,08%), y en el grupo
pandémico del 2020 47 intracapsulares (43,5%), 51 pertrocantéreas (47,2%) y 10
subtrocantéricas (9,25%), no habiendo diferencias significativas en cuanto al tipo de
fractura en los dos grupos. [Figura 10]
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Figura 10. Tipo de fractura de cadera
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Si bien no hubo diferencias en cuanto a la realizacion de radiografias diagndsticas en

el grupo 2020 con respecto al grupo 2019 (a todos los pacientes se le hizo radiografia

anteroposterior de pelvis y ambas caderas y radiografia axial de la cadera afecta), si

existieron diferencias significativas en confirmacion diagnostica mediante TAC, con un

mayor nimero de tomografias realizados en la cohorte del 2020 (10 TAC de confirmacion,
9,3% de los pacientes) frente a 1 TAC de confirmacion en el 2019 (0.8% del total)
(p<0,05). [Figura 11]
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Figura 11.TAC de confirmacién diagnostico
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La mayoria de los pacientes (88,6%) no presentaban antecedente fractura de cadera
contralateral previa (88,1% en 2019 y 89,2% en 2020), no identificandose diferencias entre
grupos en cuanto a este antecedente (13 pacientes en el afio 2019, 11,9% del total, frente a
10,10,8% del total, en el 2020).

2.1.7. Check list COVID-19 y test diagnostico SARS-COV2

El checklist clinico COVID-19 se registré en 101 pacientes (93,5%) en 2020 y la
prueba PCR se realiz6 sélo en 64 pacientes del total (59,3%), todos en 2020 por supuesto.
En este sentido cabe recordar que al principio de la pandemia no se disponia de PCR
suficientes para todos los pacientes y solo se testaban los que tenian sospecha clinica.

2.1.8. Triaje Manchester y demora de atencion en urgencias

En el grupo pandémico del 2020 no identificamos en la historia clinica la
realizacion del triaje de Manchester en los pacientes con FrFragCad, mientras que en el
2019 si estaba recogido en la practica totalidad de éstos.

En la cohorte prepandémica 2019, 108 pacientes fueron atendidos antes de una hora
desde su llegada a urgencias (de acuerdo con el estandar de calidad establecido) y 9 de
ellos no. Sin embargo, en la cohorte pandémica 2020, 103 pacientes fueron atendidos antes
de una hora de su llegada a urgencias y solo 2 no, resultando esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05). [Figura 12]

Pacientes atendidos en urgencias < 1 hora
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Figura 12. Atencion en urgencias < 1 hora
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Y mientras que el tiempo medio de demora en la atencion en urgencias en la cohorte
prepandémica 2019 fue de 31 minutos y en la cohorte pandémica 2020 este fue de 22
minutos, (p<0,05), indicando que desde el punto de vista asistencial su atencién en

urgencias fue significativamente més rapida en pandemia. [Figura 13]
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Figura 13. Demora atencion urgencias.

2.2. Fase de hospitalizacion prequirargica

2.2.1. Demora para ingreso en planta de hospitalizacién

El estandar de calidad recogido en nuestro PAI promueve que los pacientes con
fractura de cadera deberian esperar menos de 4 horas para su ingreso en planta de
hospitalizacidn desde su llegada a urgencias. A pesar de ello nuestro estudio demuestra que
en la cohorte prepandémica 2019 s6lo 11 pacientes (9,4%) fueron hospitalizados en menos
de 4 horas, mientras que 106 (90,6%) lo eran en mas de 4 horas. Sin embargo, en la
cohorte pandémica 2020 15 pacientes fueron hospitalizados en menos de 4 horas (14,6%) y
88 pacientes (85,4%) en mas de 4 horas. Y aunque no hubo existieron diferencias
significativas entre grupos, este hecho parece indicar una tendencia a acortar el tiempo de
espera de ingreso en el afio de la pandemia [Figura 14]
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En general la media de tiempo para el ingreso en planta de hospitalizacion fue de 8
horas y media (media de 8 horas y 33 minutos en la cohorte prepandémica 2019 y de 8

horas y 32 minutos en la cohorte pandémica 2020)
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Figura 14. Tiempo hasta hospitalizacion < 4 horas

2.2.2. Co-manejo ortogeriatrico o por interconsulta a medicina interna

En nuestro estudio, identificamos diferencias estadisticamente significativas
entre grupos (p<0.01) en cuanto al co-manejo ortogeriatrico, siendo este mayor en la
cohorte prepandemia: mientras que en el afio 2019, 65 de los pacientes estudiados (55.1%)
recibieron atencion ortogeriatrica, en el afio 2020, solo 9 pacientes recibieron este tipo de
asistencia (8,3%), indicando claramente la repercusion que las medidas organizacionales
relacionas con el COVID-19 tuvieron sobre este estdndar de calidad asistencial [Figura
15].
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Figura 15. Atencion ortogeriatrica

Si bien no hubo diferencias significativas en cuanto a la mortalidad durante el
ingreso segun los pacientes hubieran recibido o no asistencia ortogeriatrica (ni tampoco la
hubo al mes, ni a los 3 meses), si resulta llamativo asistencialmente que de entre el total de
pacientes que recibieron asistencia ortogeriatrica solo hubiera 4 éxitus, frente a los 7 de los

que no la recibieron.

En cuanto al manejo de los pacientes mediante Interconsulta a Medicina Interna (IC a
MI) como sustituto del manejo ortogeriatrico, del total de casos analizados, en el 2019, a
42 pacientes (36,2%) se les solicitdé IC a MIR, mientras que en 2020 s6lo a 29 pacientes
(31,7%) se la solicitaron. Esas diferencias observadas resultaron marginalmente
significativas (p= 0,087) posiblemente debido a que el tamafio muestral no era suficiente
para detectar diferencias. Pero no siéndolo esta marginalidad nos permite hipotetizar que
existe una tendencia a que en el 2020 se realizaron menos IC a MIR que en el 2019. De
hecho, podemos estimar que en el 2019 existio 1,22 veces mds probabilidad de realizar una
IC a MI [OR= 1,22 (IC95% 0,95 — 1,58)] que, en el 2020, aunque esas diferencias sean
marginalmente significativas, lo cual llama la atencion en un contexto de menor manejo

ortogeriatrico como hemos visto antes. [Figura 16]
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Interconsulta Medicina Interna (%)
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Figura 16. Interconsulta a Medicina Interna.

En cuanto al tiempo de respuesta en la IC a medicina interna, para un total de 71
casos analizados, en la cohorte prepandémica 2019, en 39 pacientes (92,9%), el tiempo de
respuesta fue de <24 horas, mientras que en la cohorte pandémica 2020 ese tiempo de
respuesta se cumplid en 28 pacientes (96,6%), no existiendo diferencias significativas entre
ambos afios (p= 0,458) [Figura 17].

Tiempo de respuesta IC a MI < 24 horas (%)
120

100 92.9 9.6

80
60
40

20

[ ] —
2019 2020

m< 24 HORAS 92.9 96.6
m> 24 HORAS 7.1 4.4

0

Figura 17. Tiempo de respuesta a Interconsulta a medicina Interna.
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2.3. Fase de tratamiento quirurgico

2.3.1. Valoracion preanestésica

En relacion con la valoracion preanestésica de los pacientes, existe una
diferencia significativa (p<0,05) entre grupos en cuanto a la realizacion de la Consulta de
Preanestesia, con un mayor nimero de las mismas en la cohorte prepandémica del 2019.
De los pacientes estudiados en 2019, 103 pacientes de 118 fueron valorados en la Consulta
de Preanestesia lo que supone un 87,3% del total. Sin embargo, en la corte pandémica del
2020 solo 81 pacientes de los 108 fueron valorados en la consulta de preanestesia lo que
supone un 75,0% del total de ese afio. [Figura 18]

Consulta Preanestesia (%)
p<0,05

100

87.3

90
80
70

75

60
50
40
30
20

12.7

10

2019 2020

mS| mNO

Figura 18. Pacientes con consulta de Preanestesia por afo.

En cuanto a la demora de la consulta preanestésica, en la cohorte prepandémica del
2019 el 84,5% de los pacientes se valoraban en consulta de preanestesia en un tiempo igual
0 menor a 24 horas y en la cohorte pandémica del 2020 el 88,9% se valoraban en ese
tiempo. La demora mayor de un dia se produjo en el 15,5%% de los pacientes en 2019 y en
el 11,1% en 2020. Ninguna de estas dos diferencias resulto significativa [Figura 19].
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Demora Consulta Preanestesia (%)
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Figura 19. Demora Consulta de Preanestesia

Si hubo diferencias significativas entre grupos en cuanto a la valoracién de la via
aérea, porgue si bien la valoracion siguié haciéndose mediante la utilizacion de varios de los
indices recomendados (distancia tiromentoniana, movilidad cervical, MACOCHA), mientras
que en la cohorte del 2019 de los 103 pacientes a los que se le realizd la Consulta de
Preanestesia a 98 de ellos (95,1%) se les hizo valoracion test de Mallampati en la cohorte del
2020 de los 81 pacientes que se realizo la consulta de Preanestesia a solo 41 (50,6%) se le

hizo dicho test. Estas diferencias fueron significativas con una p< 0,01 [Figura 20].
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Figura 20. Test de Mallampati.
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En cuanto al nimero de aptos tras Consulta de Preanestesia este fue menor en la
cohorte prepandémica 2019 que en la pandémica 2020, resultando la diferencia
estadisticamente significativa (11,7% de no aptos en 2019 frente al 2,5% en el 2020,
p<0,05) [Figura 21].
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Figura 21. Pacientes aptos por Anestesia.

Sin embargo, no hubo diferencias significativas en cuanto a la clasificacion de
Riesgo Anestésico de la ASA. En nuestra muestra resultaron ASA | 3 pacientes en 2019 y
0 en 2020, ASA 11 23 pacientes en 2019 y 17 en 2020, ASA 111 76 pacientes en 2019y 72
en 2020 y ASA 1V 16 pacientes en 2019 y 19 en 2020, cabiendo destacar que el grupo
formado por los pacientes ASA | y Il supuso el 22% del total en la cohorte 2019 y el
15,7% en la cohorte 2020. Los pacientes con mayor riesgo anestésico, esto es los pacientes
ASA 111y 1V, supusieron el 78% de los pacientes en 2019 y 84,3% en 2020 [Figura 22].
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Figura 22. Distribucion indice ASA por afio
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2.3.2. Técnica anestésica

En cuanto al tipo de Anestesia administrada para la cirugia de la fractura de
cadera en la cohorte 2019 hubo 4 pacientes intervenidos con anestesia general, lo que
representd el 3.8% de los pacientes, 101 pacientes intervenidos con anestesia intradural lo
que representa el 95,3% de los pacientes y 1 paciente con anestesia combinada que
representa 0,9%. En 2020, sin embargo, hubo 2 pacientes que recibieron anestesia general
lo que representa 2% del total, 98 pacientes que recibieron anestesia intradural que
representa el 97,0% y 1 paciente que recibi6é anestesia combinada que representa 1% del
total. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de los dos

afios en cuanto a tipo de anestesia [Figura 23].
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Figura 23. Tipo de Anestesia

En cuanto a la realizacion de blogueos anestésicos si hubo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. Mientras en la cohorte prepandémica 2019 se
realiz6 bloqueo analgésico en 38 pacientes (32.2% del total), en la cohorte pandémica 2020

se realizo bloqueo analgésico en 65 pacientes (60.2% del total) (p<0,05) [Figura 24].
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Blogueo nervio periférico (%)
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Figura 24. Bloqueo nervio periférico.

En relacion con el tipo de bloqueo no hubo diferencias significativas, aunque si se
observa una tendencia a diversificar el bloqueo disminuyendo la proporcion de bloqueos de
nervio femoral y aumentando fascia iliaca y PENG. En 2019 se realizaron 1 bloqueo
PENG, 33 femorales y 4 bloqueos de fascia iliaca; en 2020 se realizaron 5 PENG, 50
femorales y 10 bloqueos de fascia iliaca aumentaron todos los tipos de bloqueos realizados
en valor absoluto, pero proporcionalmente disminuy6 el femoral [Figura 25].
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Figura 25. Tipo de Bloqueo de nervio periférico
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En cuanto a la experiencia del anestesiélogo (senior, con experiencia mayor o igual
de 15 afios versus junior, con experiencia menor a 15 afos) si se encontraron diferencias
significativas entre grupos. Mientras que en la cohorte prepandémica 2019 las anestesias
realizadas a pacientes con fractura de cadera lo fueron por anestesiélogos senior en el
71,96% de los casos y en 2020 lo fueron en el 86,13 % de los casos. En cambio, en la
cohorte prepandémica 2019 los anestesidlogos “junior” anestesiaron al 28,03% de las
fracturas de cadera, mientras que en el en 2020 los hicieron solo al 13,86% y estas

diferencias fueron significativas estadisticamente (p<0,05) [Figura 26].
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Figura 26. Experiencia del anestesi6logo

2.3.3. Tratamiento conservador y quirdrgico. técnica quirdargica

No hubo diferencias significativas en cuanto al tratamiento conservador o
quirargico en los dos grupos. En la cohorte prepandémica 2019 se decidid tratamiento
conservador en 8 pacientes de 118 (6,8% del total), en la cohorte pandémica 2020 se
manejaron de manera conservadora 6 pacientes (5,6% del total) [Figura 27].
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Figura 27. Tratamiento conservador

No hubo tampoco diferencias significativas en cuanto al tipo de cirugia y al uso o no
de cemento. En el afio 2019 se intervinieron 59 pacientes con clavo intramedular (54,6%),
40 pacientes con protesis parcial de cadera (PPC) (37%), 9 pacientes con protesis total de
cadera (PTC) (8,3%) y ninguno con tornillos canulados; en 2020 57 pacientes (57%)
fueron intervenidos con clavo intramedular, 37 (37%) con PPC, 5 (5%) con PTC y 1 (1%)

con tornillos canulados.

En el afio 2019 en 15 (14,01%) pacientes se utiliz6 cemento y en 2020 en 14 (14%)

de ellos se utilizo6 cemento en la cirugia.

2.3.4. Demora quirargica. quiréfano del dia despues

La demora prequirurgica (tiempo en dias desde el ingreso en urgencias hasta el
dia de la cirugia) se vio favorablemente afectada por la pandemia, con una significativa
menor demora en la cohorte 2020 (3.03 dias, DT de 2,39) con respecto a la 2019 (4,1 dias,
DT de 2,6) (p<0,05) [Figura 28].
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Figura 28. Demora prequirurgica en dias

De igual manera, la demora menor o igual a 48h se vio también favorablemente

mejorada en la cohorte pandémica, con un aumento significativo de los pacientes operados

en el intervalo de tiempo considerado gold standard. Mientras en la cohorte prepandémica

2019 solo 24 pacientes fueron intervenidos antes de 48 horas (22,22%), en la pandémica
2020 48 pacientes fueron intervenidos antes de 48 horas (47,05) (p<0,05) [Figura 29].
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Figura 29. Demora prequirurgica < 48 horas

También hubo diferencias significativas favorables en la cohorte pandémica 2020 en

relacion con el manejo de las FrFrgCad en el entorno del Quir6fano del Dia Después.

Mientras en el 2019, 13 pacientes fueron intervenidos en programa de QDD (12,4%) en

2020 26 pacientes fueron intervenidos segun el protocolo QDD (28,6%) resultando estas

diferencias significativas (p<0,05) [Figura 30].
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Figura 30. Quiréfano del Dia Después

2.3.5. Tiempo quirdrgico total

El tiempo quirurgico total fue de media 1 hora 'y 23 minutos en la cohorte 2019 y
de 1 hora y 48 minutos en la 2020, resultando esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05). Llama también la atencion que la desviacion tipica de estos tiempos fuese de 38
min en la cohorte 2019 y de 1 hora en la 2020.

Ademéas de los 5 pacientes que desarrollaron COVID-19 dos de ellos fueron
intervenidos siendo positivos, razén por la cual el tiempo quirdrgico total se vio afectado
debido a que realizaron la recuperacion posanestésica en el quiréfano: paciente 20C26: 4

horas y 45 minutos y paciente 20C46: 3 horas y 50 minutos.

2.4. Fase de cuidados postoperatorios

2.4.1. Postoperatorio inmediato y recuperacion anestésica

No hubo diferencias entre cohortes en cuanto al niUmero de pacientes que ingresaron
en URPA en el postoperatorio. Ninguno ingresé en cuidados criticos y solo dos de los
intervenidos COVID-19 positivo realizaron la recuperacion postanestésica en el quirdfano.

No hubo tampoco diferencias significativas en cuanto a tiempo total de ingreso en
URPA. En 2019 el tiempo medio de ingreso en URPA fue de 3 horas y 10 minutos con una
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desviacion tipica de 2 horas y 30 minutos y en 2020 de 3 horas y 14 minutos con una
desviacion de 2 horas y 3 minutos.

No hubo diferencias significativas en cuanto a puntuacién Aldrete al ingreso y al
alta. La media de puntuacion Aldrete al ingreso en 2019 fue de 8,2 y en 2020 8,8. La media
de puntuacién Aldrete al alta en 2019 fue de 9,7 y la misma (9,7) en 2020.

2.4.2. Complicaciones postoperatorias médicas intrahospitalarias

Del total de pacientes estudiados la anemia (54%) fue la complicacion mas
frecuente, seguida por el delirium (36,2%), la insuficiencia renal (17,4%) y la I.T.U (15,6%)
[Tabla 4].

Tabla 4. Complicaciones médicas intrahospitalarias.

ﬁgﬁ&:ﬁggﬁjﬁgi@fg 2019 2020 TOTAL p
DELIRIUM 29,7 43,4 36,2 p<0,05
ULCERA DECUBITO 11,6 4,0 8,0 P<0,05
DESCOMPENSACION DIABETICA 9,8 2,0 6,1 P<0,05
TRANSFUSION 27,3 39,6 33,2 P<0,05
ICC 11,6 3,1 7,6 ns
FLEBITIS 3,7 4,0 3,8 ns
1AM 0 0 0 ns
CPPD 0,9 0 0,5 ns
ARRITMIA 2,7 4,0 3,3 ns
I.RESPIRATORIA 8,0 11,9 9,9 ns
NEUMONIA 6,2 5,0 5,7 ns
I.RENAL 20,5 13,9 17,4 ns
I.T.U. 19,6 11,0 15,6 ns
TEP/TVP 0,9 1,0 0,9 ns
COLECISTITIS 1,8 0 0,9 ns
SEPSIS 2,7 2 2,4 ns
ANEMIA 57,1 50,5 54 ns
ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS 8,9 5 7,1 ns
ALTERACIONES EQUILIBRIO ACIDO-BASE 0 1,0 0,5 ns
ACV 0 2 0,9 ns
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Hubo diferencias significativas en cuanto a la aparicion de delirio, con mas casos en
la corte pandémica 2020 (43 pacientes, 43,4%) que en la prepandémica 2019 (33 pacientes,
29,7%) (p<0,05) [Figura 31]

Delirium Postoperatorio (%)

P<0,05

80
70.3
70
60 56.6
50 434
40
29.7
30
20
10
0
2019 2020
=Sl mNO

Figura 31. Delirium postoperatorio

También se apreciaron diferencias significativas en cuanto a la aparicion de Ulceras
de decubito (con mé&s casos en la cohorte prepandémica 2019) [Figura 32],
descompensacion diabética (con mas casos también en esa misma cohorte) [Figura 33] y
en la necesidad de transfusion de concentrados de hematies (con mas casos en la cohorte
2020) pero no en la anemia [Figura 34]. El menor nimero de ulceras de decubito en la
cohorte pandémica 2020 (13 pacientes, 11,6% del total, en 2019 versus 4 pacientes, 4% del
total, en 2020) podria estar relacionado con la menor estancia prequirdrgica que tuvieron

los pacientes de esta cohorte en comparacion con los de la 2019.

En el resto de las complicaciones postoperatorias estudiadas no se encontraron

diferencias significativas.
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Figura 32. Ulcera de decubito.
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2.4.3. Desarrollo de covid-19 nosocomial

De los 108 pacientes con fractura de cadera estudiados en la cohorte pandémica

2020, 5 de ellos contrajeron infeccién por COVID-19 en algin momento de estudio:

Paciente 1 (20C11): Varon de 82 afios, entre sus antecedentes personales
destacan dislipemia, hipertrofia benigna de prostata y deterioro cognitivo que le
hace ser dependiente con capacidad de deambulacion. Ingresa el dia 24/03/2020
con fractura intracapsular de cadera y se opera al dia siguiente de protesis parcial
de cadera. Como complicaciones postoperatorias desarrolla retencion urinaria y
anemia y se va de alta a su domicilio el dia 30/03/2020. Al dia siguiente presenta
un pico febril y el dia 04/04/2020 es formalmente diagnosticado de COVID con
PCR+, mientras estuvo ingresado este paciente varios trabajadores fueron
diagnosticados de COVID en planta y ademas la hija y la esposa del paciente
contrajeron COVID en los mismos dias. Finalmente, el paciente fallece el dia
09/04/2020 por complicaciones respiratorias del COVID grave.

Paciente 2 (20C26): Paciente vardn de 76 afios con antecedentes de hipertension
arterial 'y miocardiopatia hipertensiva, dislipemia, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion auricular y una endoprotesis
aortobiiliaca que debido a una infeccion de la misma le obliga a ingresar en
Cirugia Vascular. Durante ese ingreso se le detecta por PCR un COVID-19+ y es
dado de alta el 28/03/2020. A los 7 dias del alta y siendo todavia COVID positivo
sufre una caida a en su casa y acude a urgencias donde se le diagnostica de
fractura de cadera, ingresando en planta covid se opera el dia 08/04/2020 (protesis
parcial) y es dado de alta el 16/04/2020 sin complicaciones. El paciente reingresé
a los 6 meses del alta por insuficiencia cardiaca y fallecio.

Paciente 3 (20C43): Mujer de 75 afos institucionalizada, dependiente, con
deterioro cognitivo severo, dislipemia, acufiamiento L1 en 2018 y parkinsonismo
medicamentoso. Ingresa el dia 22/04/2020 por FrICCad se interviene el dia
24/04/2020 y a los 3 dias de la intervencion tras haber compartido habitacion con
una paciente COVID positivo la paciente se hace también positiva. Se traslada al
area COVID, alli transcurre el postoperatorio sin complicaciones siendo dada de
alta el 28/05/2020 tras negativizarse la PCR. La paciente fallecié en 2022.
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Paciente 4 (20C44): Mujer de 86 afos institucionalizada, dependiente con
deterioro cognitivo y limitacion funcional por patologia Osea, diabetes mellitus
tipo Il, hipertension arterial, insuficiencia renal cronica, anemia cronica y
arteriopatia periférica. Ingresa el 23/04/2020 con fractura intracapsular de cadera,
el dia 27/04/2020 se realiza PCR prequirurgica que resulta positiva asintomatica y
se pospone la cirugia hasta completar el tratamiento con azitromicina e
hidroxicloroquina. Se interviene a la paciente el dia 13/05/2020 y se va de alta el
16/05/2020 sin complicaciones postoperatorias. Actualmente la paciente sigue
viva.

Paciente 5 (20C46): Mujer de 70 afios con antecedentes de asma bronquial y
artrosis. Ingresa el 25/04/2020 con fractura intracapsular de cadera se interviene
dia 27/04/2020 un dia después de que su compafiera de habitacion resultase
PCR+, se intervino como un COVID+ potencial y se aislo hasta que dio positiva 'y
se traslado al area COVID. No tuvo sintomas COVID en todo el ingreso y fue
dada de alta sin complicaciones el dia 08/05/2020. Actualmente viva.

2.4.4. Complicaciones postoperatorias quirdrgicas inmediatas

No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a complicaciones

quirdrgicas intrahospitalarias en los dos periodos. Durante el afio 2019 en el periodo

estudiado observamos 3 hematomas de herida quirdrgica (2,8%) y una complicacion

neuroldgica (0,9%). En el mismo periodo de 2020 observamos 3 hematomas de herida

(4%), una infeccion de herida quirurgica (1,0%) y una reintervencion (1,0%) [Tabla 5].
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Tabla 5. Complicaciones quirurgicas intrahospitalarias.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

INTRAHOSPITALARIAS (%) 2019 2020 P TOTAL
HEMATOMA 3(2,8%) 4 (4%) ns 3,4%
INFECCION 0 1(1,0%) ns 0,5%
LUXACION 0 0 0
DEHISCENCIA 0 0 0
FRACTURA 0 0 0
REINTERVENCION 0 1(1,0%) ns 0,5%
NEUROLOGICA 1(0,9%) 0 ns 0,5%
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2.4.5. Mortalidad intrahospitalaria

En la cohorte prepandemica 2019 fallecieron 5 pacientes durante su ingreso de
los 118 estudiados (4,2%), mientras que en la cohorte pandémica 2020 fallecieron 6
pacientes (5,6%) del total estudiado, resultando esta diferencia no significativa. [Figura
35].

Como comentamos anteriormente, al estudiar la mortalidad intrahospitalaria en
relacion con la asistencia ortogeriatrica no encontramos tampoco diferencias significativas

entre los pacientes que recibieron co-manejo y los que no para los dos grupos estudiados.

Mortalidad INTRAHOSPITALARIA (%)
6 5.6

2019 2020
® MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Figura 35. Mortalidad intrahospitalaria.

2.4.6. Recuperacion funcional

No hubo diferencias entre grupos en cuanto a la sedestacion en las primeras 24
horas (estandar de calidad) y a la deambulacion en las primeras 48 horas del
postoperatorio. Durante el afio 2019 de los 118 pacientes estudiados 78 (66,1%) fueron
levantados de su cama y sentados en un sillon en las primeras 24 horas del postoperatorio y
en el afio 2020 68 pacientes de los 108 estudiados realizaron sedestacion en las primeras 24
horas, lo que supone 63% de los pacientes [Figura 36]. Los pacientes que deambularon en
las primeras 48 horas (estandar de calidad) fueron en 2019 16 pacientes lo que supone un
13,6% del total y en 2020 lo hicieron 9 de ellos lo que representa 8,3% del total no

habiendo diferencias significativas entre los dos grupos [Figura 36].
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Figura 36. Recuperacion funcional

2.4.7. Estancia postoperatoria y estancia total

La media total de estancia postoperatoria para los dos afios estudiados fue de
6,75 + 3,3 dias. En 2019 la estancia postoperatoria media fue de 6.80 + 5.55 y en 2020 fue
de 6.69 £ 6.67 dias. No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

estancia postoperatoria en dias.

En 2019 la media de estancia total fue de 10,5 dias con una desviacién tipica de 6,54
y en 2020 la media fue de 9,7 dias con una desviacion tipica de 7,55 dias, no habiendo
tampoco diferencias significativas. Es interesante comprobar que el tiempo de ingreso en
planta total fue de media en 2019 9,5 dias con una desviacién tipica de 6,59 y en 2020 8,9
con una desviacion tipica de 7,62 lo que implica la tardanza en ingresar desde urgencias

del Hospital clinico hasta el hospital de Conxo [Figura 37].

ESTANCIA TOTAL (dias)
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Figura 37. Tiempo de estancia total.
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2.5 Fase de alta hospitalaria, retorno a domicilio y continuidad asistencial por

Atencion Primaria

2.5.1. Alta hospitalaria y destino del paciente

No hubo diferencias en cuanto a destino al alta. En la cohorte 2019, 97 pacientes
fueron dados de alta a su domicilio lo que supone 82,1% del total, 16 fueron dados de alta
a una institucién lo que supone 13,7% del total y 5 pacientes fueron éxitus. En la cohorte
2020, 86 pacientes fueron dados de alta a su domicilio lo que supone 79,6% del total, 16

fueron a una institucion (14,8%) y 6 fueron éxitus [Figura 38].
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Figura 38. Destino al alta

2.5.2. Complicaciones medicas a los 30 dias

Hubo diferencias significativas en cuanto a complicaciones médicas a los 30 dias
entre la cohorte 2019 y la 2020, con un mayor nimero de complicaciones totales en 2019
fundamentalmente debido a que detectamos un mayor nimero de infecciones del tracto
urinario en este grupo. Estos hallazgos tienen un origen incierto y podrian estar mas
relacionados con la falta de datos, casos perdidos durante la pandemia o infecciones que
pasaron desapercibidas en pandemia por la disminucién del seguimiento de los pacientes
[Tabla 6].
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Tabla 6. Complicaciones médicas a los 30 dias.

COMPLICACIONES MEDICAS A 30 DIAS (%) 2019 2020 TOTAL p
DELIRIUM 8 (6,8%) 5 (4,6%) 13 (5,8%) ns
ULCERA DECUBITO 14 (11,9%) 14 (13%) 28 (12,4%) ns
DESCOMPENSACION DIABETICA 2 (1,7%) 1(0,9%) 3 (1,3%) ns
TRANSFUSION 1(0,8%) 0 1 (0,4%) ns
ICC 1(0,8%) 0 1 (0,4%) ns
FLEBITIS 0 0 0 ns
IAM 0 0 0 ns
CPPD 0 0 0 ns
ARRITMIA 1(0,8%) 1(0,9%) 2 (0,9%) ns
|.RESPIRATORIA 4 (3,4%) 3 (2,8%) 7 (3,1%) ns
NEUMONIA 7 (6%) 2 (1,9%) 9 (4%) ns
I.RENAL 2 (1,7%) 2 (1,9%) 4 (1,8%) ns
I.T.U. 14 (11,9%) 5 (4,6%) 19 (8,4%) P<0.05
TEP/TVP 0 0 0 ns
COLECISTITIS 0 0 0 ns
SEPSIS 0 1(0,9%) 1 (0,4%) ns
ANEMIA 4 (3,4%) 3 (2,8%) 7 (3,1%) ns
ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS 1(0,8%) 1(0,9%) 2 (0,9%) ns
ALTERACIONES EQUILIBRIO ACIDO-BASE 0 0 0 ns
ACV 2 (1,7%) 1(0,9%) 3 (1,3%) ns
TODAS LAS COMPLICACIONES 48 (40,7%) 28 (25,9%) 76 (33,6%) P<0,05

No hubo diferencias significativas en cuanto a las complicaciones médicas a los 3y 6

meses.

2.5.3. Complicaciones postoperatorias quirargicas: 30 dias, 3y 6 meses

No hubo diferencias significativas en cuanto a complicaciones quirdrgicas
detectadas a los 30 dias. Se detectaron dos pacientes con hematoma (1,7%) y una
reintervencion (0,8%) en 2019 y 3 pacientes con infeccidn de la herida quirurgica (2,8%) y

una reintervencion (0,9%) [Tabla 7].
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Tabla 7. Complicaciones quirurgicas a los 30 dias.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS A 30 DIAS 2019 2020 P TOTAL
HEMATOMA 2(1,7%) 0 ns 0,9%
INFECCION 0 3(2,8%) ns 1,3%
LUXACION 0 0 ns 0
DEHISCENCIA 0 0 ns 0
FRACTURA 0 0 ns 0
REINTERVENCION 1(0,8%) 1(0,9%) ns 0,9%
NEUROLOGICA 0 0 ns 0

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes hasta un afio, y encontramos a los 3 meses
2 pacientes en el grupo de la cohorte pandémica 2020 que presentaron infeccion de la
herida quirdrgica, uno de ellos con dehiscencia de ésta que necesito reintervencion para

limpieza, desbridamiento y cierre. No hubo complicaciones quirudrgicas a los 6 meses.

2.5.4. Reingreso Yy tasa de reingreso a los 30 dias

No hubo diferencias en cuanto al nimero de reingresos a los primeros 30 dias
del postoperatorio. En la cohorte 2019 8 pacientes reingresaron antes de 30 dias y en la del

2020 6, lo que supone una tasa de reingresos del 6,8% y 5,6% respectivamente.

2.5.5. Mortalidad a los 30 dias, 3y 6 meses y 1 afio

La mortalidad a los 30 dias fue de 11 pacientes en el grupo de 2019 y de 9
pacientes en 2020 lo que supone una mortalidad postoperatoria total de 9,3% y 8,3%
respectivamente. No hubo diferencias significativas entre grupos [Tabla 8]. La mortalidad
a los 3 meses fue de 21 (17.8 %) pacientes en 2019 y de 14 (13 %) en 2020 no habiendo
tampoco diferencias significativas entre los dos grupos. La mortalidad a los 6 meses fue de
26 (22,0%) pacientes en 2019 y de 19 (17,6%) en 2020, no identificandose diferencias
significativas entre grupos. Por Gltimo, la mortalidad al afio fue de 35 pacientes (29,7%) en
2019 y de 25 pacientes (23,1%) en 2020, no habiendo tampoco diferencias significativas
entre grupos [Figura 37] [Tabla 8].
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Tabla 8. Mortalidad a los 30 dias, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio.

MORTALIDAD 2019 2020 p
INTRAHOSPITALARIA 5 (4,2%) 6 (5,6%) ns
1 MES 11 (9,3%) 9 (8,3%) ns
3 MESES 21 (17,8%) 14 (13%) ns
6 MESES 26 (22,0%) 19 (17,6%) ns
1 ANO 35 (29,7%) 25 (23,1%) ns

Desde el punto de vista general de la mortalidad, claramente los datos de nuestra
serie demuestran en ambos grupos, un incremento progresivo con el tiempo de la misma

desde el primer al 12° mes. [Figura 39].
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Figura 39. Mortalidad a los 30 dias, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio.

En cuanto a la mortalidad al mes, se objetiva que tanto el sexo masculino como el
indice de Charlson corregido por edad son variables predictivas de la misma. Interesante
también la asociacion predictiva encontrada entre la no sedestacion a las 24 horas de la
cirugia y la mortalidad a los 30 dias (p<0,01). En concreto solo 8 pacientes (5,5%) que
sedestaron en <24 horas sufrieron exitus al mes, mientras de los que no tuvieron
sedestacion en <24 horas, 12 (15%) murieron en ese intervalo, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0,017. OR=1,8, IC95% 1,21-2,73). Esto hecho demuestra
que los pacientes que no realizan sedestacion en <24 horas presentan 1,21 veces mas

probabilidad de éxitus al mes que los que presentan sedestacion en <24 horas.

132



\

Discusion






V. DISCUSION

1. EVALUACION COMPARATIVA DE LA INCIDENCIA POBLACIONAL DE FRACTURAS Y DE

FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA DURANTE EL PERIODO PANDEMICO

En Espafia en un estudio epidemioldgico de fractura de cadera en pacientes mayores
de 65 afios durante los afios 2000 al 2002 se objetivé que la tasa bruta de incidencia de
FrFrgCad fue de 511 casos por 100.000 habitantes en pacientes mayores de 65 afios por
afio (265 casos por 100.000 hombres y 688 por 100.000 mujeres y afio). Hubo 107.718
casos de fractura de cadera en pacientes mayores de 65 afios; de ellos, el 74% eran
muijeres, con una edad media de 79 afios ®. En este estudio, Catalufia presentaba la mayor
incidencia ajustada por edad y Galicia la mas baja (623 y 317 casos por 100.000 habitantes
y afio, respectivamente). La tasa general de mortalidad hospitalaria era del 5,3%, siendo la
de los hombres el doble que la de las mujeres (8,9% y 4,8%, respectivamente), y
aumentando la mortalidad hospitalaria con la cada punto en el indice de comorbilidad de

Charlson®.

Y ya que la mayoria de las fracturas por fragilidad, incluidas las de cadera, ocurren
en el hogar a consecuencia de caidas casuales, era de esperar que la politica de aislamiento
social por la pandemia COVID-19 no las evitaria. Por esta misma razén, no se preveia a
priori, tampoco, una reduccion significativa en la incidencia de FrFrgCad durante este
periodo. Sin embargo, mientras algunos autores han observado una disminucion general de
hasta el 40% en el nimero de atenciones por fractura, constatando al mismo tiempo la no
disminucion de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni de la de fracturas de
cadera en particular %, otros si han identificado una reduccion especifica en la incidencia
de este tipo de fracturas durante este periodo ¥ %. En concreto Arafa et al. publican un
estudio en el que constatan un aumento significativo en el nimero de fracturas de cadera
ingresadas, y lo justifican porque a pesar del confinamiento nacional y las restricciones de
trafico habidas, el apoyo y atencion obtenido de familiares y cuidadores pudo haberse visto
reducido para estas personas, lo que podria haber aumentado el nimero de fracturas *.
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En nuestra serie, comparando los afios 2018, 2019 con el 2020, no encontramos
diferencias significativas en cuanto al nimero de fracturas totales, al contrario de otras

series publicadas ***!**, [Tabla 1]

De igual manera, no encontramos diferencias significativas en el nimero de
FrFragCad del anciano en el periodo pandémico 2020 con respecto al prepandémico 2019,

al igual que lo reportado en otras series publicadas #*

, alguna de las cuales refleja una
disminucién de hasta el 15% de las fracturas por fragilidad de cadera en pandemia .

[Tabla 2]

Pero a pesar de estos resultados, parece que la cirugia de la FrFragCad ha sido una de
las operaciones mas comunmente realizadas durante todo el tiempo de pandemia, llegando
a suponer para varias series clinicas mas del 50% de las cirugfas con hospitalizacién ’’. Por
tanto se podria inferir que aunque durante el confinamiento pudo disminuir en niumero de
fracturas totales, las fracturas por fragilidad de la cadera del anciano al producirse
habitualmente en el domicilio no se vieron afectadas en cuanto a su incidencia, razon por la
cual varios autores refieren un aumento de este tipo de fracturas por fragilidad del anciano

en el confinamiento *°.

2. FASE PREHOSPITALARIA. EVALUACION COMPARATIVA DE LAS VARIABLES

La edad media de los pacientes estudiados en nuestra serie fue de 85,56 afios, con
una mediana de 87, en consonancia con otros estudios publicados '®, y con los resultados
del informe del afio 2022 del Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC), en el cual
la media de edad fue de 86,88 y la mediana 87 afios .

En cuanto al sexo de los pacientes, nuestro estudio demostraba una clara
preponderancia del sexo femenino en la FrFragCad, con un 76,3% de mujeres en la
cohorte prepandémica del 2019 y un 75% en la cohorte pandémica del 2020, resultados
muy similares a otros estudios '®, y a lo referido en el informe del RNFC del 2022 (76,55

de mujeres) ™.

En nuestro estudio tampoco encontramos diferencias en cuanto al antecedente de

caida entre las dos cohortes, ni en cuanto a donde se produjo la caida de los pacientes. Sin
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embargo, nos resulta sorprendente que durante el periodo de confinamiento se siguiese
manteniendo un porcentaje de caidas alto fuera del domicilio (12,7%), que explicamos por
el carécter rural de nuestros pacientes y la posibilidad de salir de la casa en domicilios con

finca anexa.

Aunque no hubo diferencias en cuanto a modo de traslado al hospital después de la
caida si se observa una tendencia a un numero de traslados por la familia y un mayor
namero de ellos realizados en trasporte sanitario no medicalizado, que aumenta al 25,8%
en la cohorte del 2020 con respecto al 14,7 % en la del 2019. El transporte urgente
medicalizado se mantuvo practicamente constante en los dos afios con cifras de 20,6% en
el 2019y 19,4% en el 2020.

En cuanto a la procedencia de los pacientes, otra de las variables estudiadas, en
nuestra serie 107 pacientes (90.7%) en 2019 y 101 pacientes (93.5%) en 2020 procedia de
su domicilio, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
De la misma manera, el porcentaje de pacientes institucionalizados fueron 11 y 7 en los
afios 2019 y 2020 no se modifico sustancialmente (respectivamente 9,3% y 6.5%), aunque
si observamos una tendencia a un menor nimero de pacientes institucionalizados en la
cohorte del 2020, posiblemente en relacion con la dispersion geogréafica y el relativo
aislamiento de la comunidad auténoma, y la disponibilidad de plazas en centro
sociosanitarios en relacién con la pandemia (si bien en Galicia la incidencia de Covid-19
fue menor que en otras Comunidades Auténomas)**®. Si bien los resultados de nuestra serie
coinciden con lo publicado en otros estudios™’, llama la atencién que, nuestros pacientes
tienen en general una menor tasa de institucionalizacion en comparacion con otras series
8. mientras en nuestro medio en torno al 90% de los pacientes proceden de su domicilio,
en los informes del RNFC del 2019 y 2020 se constata que, respectivamente, el 75,72% y
el 77,79% de los pacientes procederian de su domicilio, pudiéndose explicar este hecho
tanto por la costumbre del cuidado de mayores en el domicilio como por la poca oferta de

plazas de atencién sociosanitaria en nuestra Comunidad Autonoma. [Tabla 9]

Tabla 9. Procedencia pacientes fractura de cadera.

PROCEDENCIA DOMICILIO 2019 2020
CHUS 90,7% 93,5%
RNFC 75.72% 77,46%
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En cuanto al estado cognitivo previo en el RNFC se objetiva que, de acuerdo al
indice de Pfeiffer, en el 2019 y 2020 los pacientes con demencia representaban
respectivamente el 43,9% y 40,3% %, En nuestro estudio los pacientes diagnosticados de
demencia a su ingreso supusieron respectivamente el 26,3% y el 29,6% en los dos afios
estudiados. Si bien las diferencias entre series parecen Ilamativas, consideramos que al no
haber podido recoger en muchos casos el indice de Pfeiffer al ingreso en nuestra serie y
haber tomado como equivalente el diagndstico previo de demencia, podria existir un sesgo
de seleccion, con lo que consideramos que tanto el nimero de pacientes como el porcentaje

de los mismos pudieran estar infravalorados en relacion con los datos del RNFC.

En cuanto al grado de dependencia, en nuestra serie el 44,9% de los pacientes de la
cohorte del 2019 y el 53,7% de la del 2020 eran independientes y, respectivamente, el 55,1
% vy el 46,3% eran parcial o totalmente dependientes, datos similares a lo recogido en otras

series'®®,

En cuanto a la deambulacion con o sin ayuda, en nuestra serie 51 pacientes (43,2%)
de los pacientes de la cohorte del 2019 y 50 pacientes (46,3%) de la del 2020 eran capaces
de hacerlo sin ayuda, y el nimero de pacientes incapaces de deambular en el grupo 2019
eran 5 (4,2%) y 5 en el (4.6%) [Figura 8], datos que concuerdan con lo publicado en el
informe 2020 del RNFC, segun el cual los pacientes que deambulaban de forma autbnoma
antes de la fractura suponian un 81,9% en el 2019 y un 82,3% en 2020™*%.

No encontramos diferencias tampoco con otros estudios publicados® en cuanto a los
resultados del indice de Charlson y el indice de Charlson corregido por edad lo que
sugiere que las comorbilidades de los pacientes con FrFragCAd del anciano son, tanto en

nimero como en complejidad, similares.

De la misma manera, nuestros resultados son coincidentes en cuanto a la puntuacion
ASA con los del RNFC 22,4% para pacientes ASA 1y ASA2 y 72,6% para ASA 3y 4 (ASA
agrupado) ', lo que resulta importante tanto dese el punto de vista de estado funcional

como de prondstico del paciente.
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En cuanto al lado de la fractura, si encontramos una sutil diferencia de lateralidad
con respecto a los datos del RNFC, con un predominio del lado derecho (54,9%/45,1%) en

nuestra serie en comparacién con el predominio izquierdo del RNFC (51,3%/48,7%)"".

Sin embargo, si no hubo diferencias significativas en cuanto al tipo de fractura. En,
nuestra serie, de forma general, el tipo mas frecuente de fractura fue la extracapsular
pertrocantérea (46.9%), por delante de la intracapsular (44.7%) y la subtrocantérica (7,1%),
al igual que sucede en otros estudios '%°. Aun asf si llama la atencién el elevado nimero de
fracturas intracapsulares de la cohorte del 2019 con respecto a la del 2020, y con respecto

también al porcentaje reflejado en los informes del RNFC del 2019 y 2020 8119

, que
consideramos podria explicarse simplemente por el corto periodo de estudio de nuestra
serie en comparacion con el anual del RNFC. No obstante, algin otro estudio sefiala

también un mayor nimero de fracturas intracapsulares de cadera durante la pandemia®.

No hubo diferencias en cuanto a antecedentes de fractura contralateral previa en el
afio 2019 y en el 2020.

3. FASE DE URGENCIAS. EVALUACION COMPARATIVA DE LAS VARIABLES

En cuanto al tiempo de atencion y la demora de atencion en urgencias en nuestra
serie los pacientes fueron atendidos con mayor rapidez en urgencias durante el periodo
pandémico que prepandémico, siendo las diferencia entre grupos significativa.
Concretamente, el nimero los pacientes atendidos antes de una hora fue mayor (que es lo
que recomienda nuestro PAI, Anexo 1) y el tiempo medio de espera para ser atendido fue
menor, siendo estas diferencias igualmente significativas. Tanto la menor afluencia de
pacientes a urgencias durante el periodo pandémico, como sobre todo, la adopcién de
circuitos separados para pacientes no COVID-19 y COVID-19 positivos, pudieron influir
en estos menores tiempos de respuesta, tal y como lo corrobora un estudio similar

realizado en Madrid durante la pandemia®.

En lo que se refiere al triaje de Manchester en Urgencias, en el periodo 2020
estudiado no identificamos en la historia clinica electronica la realizacion de este triaje
para los pacientes con FrFragCAd, a diferencia de lo que ocurri6 en el mismo periodo del

2019. Este sistema de clasificacion y priorizacion de atencion de los enfermos esta presente
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en nuestro PAI de atencion al paciente por fractura por fragilidad de la cadera (Anexo 1), y
ayuda a optimizar la atencion de los mismos, por lo que consideramos la pandemia supuso
la pérdida de un estandar de calidad en este punto. No obstante, podria ser que en nuestro
estudio no se recogiese este dato porque durante la pandemia disminuyeron mucho los
pacientes en urgencias, se cambiaron los circuitos y no se esperaba mucho tiempo para la
atencion general de los pacientes al haber circuitos diferenciados COVID-19 y no COVID-
19.

En cuanto al Checklist clinico y diagnostico por PCR del COVID-19, el checklist
clinico se registré en 101 pacientes (93,5%) y la prueba PCR se realiz6 en 64 pacientes
(59,3%). en el periodo 2020. Como comentamos anteriormente, al principio de la
pandemia no disponiamos en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
prueba PCR de rutina para todos los pacientes, testandose solo los pacientes con sospecha

clinica.

En cuanto al diagndstico de confirmacion de la FrFragCad, y aunque en muchas
guias se recomiende en pacientes con sospecha clinica de fracturas por fragilidad de la
cadera y radiografias simples negativas la utilizacion de una RMN como estudio
recomendado para la confirmacion diagnostica de la misma, en nuestro medio se utiliza el
TAC para confirmarla ya que permite minimizar el retraso quirtirgico?’. Posiblemente por
eso, en nuestro estudio, y de forma significativa, encontramos diferencias en cuanto a
realizacion de TAC para el diagnostico de confirmacién de la fractura de cadera (mayor
numero de pruebas realizadas durante el periodo pandémico), posiblemente en relacion con
el nimero de fractura intracapsulares habida y por el “exceso de celo” en disminuir los
errores diagnosticos posibles e ingresar Unicamente a los pacientes que si tuviesen una

fractura de cadera.
4, FASE DE HOSPITALIZACION PREQUIRURGICA. EVALUACION COMPARATIVA DE LAS
VARIABLES

Aungue no hubo diferencias significativas entre cohortes en relacion a la demora
para ingreso en planta de hospitalizacion, (la media de ingreso fue de 8 horas y media), en

el periodo prepandémico 2019 los pacientes esperaron una media de 8 horas y 33 minutos
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para su ingreso en planta desde urgencias con una desviacion tipica de 5 horas y 14
minutos, mientras que en el periodo pandémico 2020 los pacientes esperaron una media de
8 horas y 32 minutos antes de su ingreso en planta con una desviacion tipica de 6 horas y
12 minuto). Ademas, tanto el nimero como el porcentaje de pacientes que tenian que
esperar menos de 4 horas para su traslado resultaba absolutamente insuficiente (11
pacientes, 9,4%, hospitalizados en menos de 4 horas en el periodo 2019 y 15 pacientes,
14,6%, en el periodo 2020), si bien si se demostraba una tendencia a acortar el tiempo de
espera para ingresar durante el periodo de la pandemia. En nuestro PAI (Anexo 1), se
promueve como estandar de calidad que los pacientes con fractura de cadera deberian
esperar menos de 4 horas para su ingreso en planta de hospitalizacion desde su llegada a
urgencias, con lo que claramente existe una importante oportunidad de mejora en este
aspecto, tanto en tiempos de respuesta como de nimero de pacientes que se benefician de
este traslado en tiempo. [Figura 14]. Este excesivo tiempo de espera condiciona ademas un
aumento de la demora prequirdrgica en general y, secundariamente, de la estancia total
estando relacionado con problemas estructurales y organizativos intrinsecos a nuestro
Complejo Hospitalario, ya que las fracturas de cadera ingresan en urgencias en el hospital
Clinico y cuando son diagnosticadas son trasladadas al hospital de Conxo para su ingreso
en planta de hospitalizacion y posterior cirugia, razon por la cual creemos que este traslado

debe agilizarse lo maximo posible para acortar los tiempos de espera de nuestros pacientes.

Los pacientes con FrFragCad tienen en su mayoria una elevada edad y mudltiples
comorbilidades. Debido a esto muchos hospitales han optado y siguen optando por una
atencién compartida/co-manejo cirujano ortopédico geriatra o internista, como forma de
optimizar la asistencia y disminuir la mortalidad en estos pacientes °. De hecho, en
diversas guias de practica clinica y registros de fractura de cadera, tales como el National
Hip Fracture Database del Reino Unido, el registro de Australia y Nueva Zelanda, de
Escocia, de Irlanda o de Alemania, y el propio RNFC, la atencidon del paciente por un
geriatra en la fase aguda del proceso es un indicador de buena practica y de calidad
asistencial *°. En el 4rea sanitaria de Santiago de Compostela actualmente el manejo de las
fracturas de cadera se realiza mediante asistencia compartida entre un médico internista y
los facultativos del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia desde el afio 2013. El
médico internista asignado al servicio revisa todos los pacientes ingresados por fractura de

cadera y se implica en el diagnostico y tratamiento médico y el seguimiento de éstos. Por
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lo tanto, nuestra hipdtesis era que, dada la reorganizacion provocada por la pandemia, que
dejaba sin atencion ortogeriatrica a nuestros pacientes con fractura de cadera debido a la
movilizacién hacia otras tareas asistenciales relacionas con la pandemia COVID-19, podria
verse disminuido el nimero de pacientes que se beneficiaban de este co-manejo v,
secundariamente aumentar la morbimortalidad de estos pacientes. Y los resultados de
nuestro estudio constatan la la existencia de diferencias significativas entre grupos en
cuanto al porcentaje de pacientes en co-manejo ortogeriatrico, disminuyendo de manera
significativa en el periodo 2020 el nimero de pacientes atendidos con ese modelo (55.1%
en el periodo 2019 versus 8,3% durante el periodo 2020, p<0,01), pasando el manejo de
estos pacientes a ser realizado casi exclusivamente por el traumatélogo (91,7%) con
interconsultas puntuales a Medicina Interna cuando era preciso. Si bien profesionales de
hospitales de nuestra misma Comunidad Auténoma refieren el mantenimiento total de la

8 otros estudios también demuestran

atencion ortogeriatrica durante la época pandémica
la disminucién de la atencidn ortogeriatrica en ancianos con fractura de cadera durante la
pandemia, aunque no tan drastico como el nuestro®. De hecho, el RNFC en su informe del
2020 identifica igualmente una disminucion del manejo geriatrico generalizado en toda
Espafia como consecuencia de la pandemia, con un incremento del co-manejo por

Medicina Interna 8,

A pesar de esta disminucién en el manejo ortogeriatrico de los pacientes de nuestra
serie durante el periodo pandémico, no identificamos diferencias en cuanto al manejo de
los pacientes a través de Interconsulta a Medicina Interna (IC a Ml). En el periodo 2019, a
42 pacientes (36.2%) se les solicitd una IC a MI, mientras que en el periodo 2020 se la
pidieron solo a 29 pacientes (26,9%) [Figura 14]. Aunque las diferencias no tienen
significacion estadistica si se observa una tendencia a un menor nimero de IC a Ml (lo
cual llama la atencion en un contexto de menor manejo ortogeriatrico), podria explicarse
por la situacién excepcional de la pandemia, tanto en el contexto de un menor nimero de
recursos, como en el de un mayor compromiso por parte de los cirujanos ortopédicos para
abordar el tratamiento integral médico-quirargico de los pacientes con FrFragCad. El
tiempo de respuesta de los facultativos de medicina interna no varid entre los dos afos

estudiados, siendo la mayoria de las IC fueron atendidas en menos de 24 horas.
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En nuestro estudio objetivamos también una disminucién importante de los pacientes
valorados en consulta de Preanestesia. De los pacientes estudiados en 2019, 103 pacientes
de 118 (87,3%) en el periodo 2019 y 81 pacientes de 108 (75,0%) en el periodo 2020,
resultando estas diferencias estadisticamente significativas. Estas diferencias entre cohortes
estarian relacionadas posiblemente con el aumento de las cirugias en el entorno quir6fano
del dia después (QDD) en el periodo pandémico. En estos casos, la consulta de anestesia se
realizaba en gran parte de los pacientes en antequir6fano, como si se tratase de una
urgencia, agilizando y minorando asi la estancia prequirdrgica. A diferencia del namero,
no hubo diferencias significativas en cuanto a tiempo de demora en consulta de
Preanestesia en los pacientes ingresados, siendo valorados en menos de 24 horas el 88,9%
de los pacientes durante el periodo pandémico 2020 .En pandemia y dentro de las
recomendaciones conjuntas de la Sociedad espafiola de fracturas Osteoporoéticas y la
Sociedad espafiola de Geriatria y Gerontologia se recomendaba una valoracion
preanestésica sin dilacion para contribuir a disminuir la demora quirdrgica '’. Desde el
punto de vista de practica asistencial, en la valoracion preanestésica de nuestros pacientes
es fundamental realizar una exploracion fisica haciendo hincapié en el estado de
hidratacién y nutricién y en la valoracion de la via aérea™®. Sin embargo durante el periodo
de pandemia COVID-19 vimos alterada la evaluacion de la via aérea de los pacientes,
posiblemente para minimizar los contagios que suponian la retirada de la mascarilla y la
exploracion de la orofaringe. Y, aunque al igual que en otros estudios mantuvimos la
evaluacion de otros indices?, si tuvimos diferencias en cuanto a la realizacion del test de
Mallampati. De hecho, en nuestro estudio constatamos un descenso significativo en la
evaluacion de esta prueba, posiblemente porque las consultas de Preanestesia en pacientes
no ingresados se hacian via telefonica, y porque en los ingresados se limitaba la realizacion
de este test para minimizar contagios. Esta situacion, que en condiciones normales podria
suponer una falta de informacion grave ante una via aérea dificil imprevista, no seria tan
determinante en el caso de las fracturas de cadera, al ser mayoritariamente anestesiadas con

anestesia regional ‘%

, contando ademas que éste no es el Unico indice del que disponemos
para anticipar una via aérea dificil. En este mismo sentido, algunos autores indicaban que
en pandemia la evaluacion de la via aérea podria hacerse sin retirar la mascarilla del
paciente si no se objetivaban caracteristicas evidentes que sugieran una intubacion dificil,

requiriendo los pacientes con estos antecedentes o caracteristicas una evaluacion mas
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profunda *2. Otros autores, sin embargo, directamente no recomiendan la realizacién del

test de Mallampati *** .

De entre los pacientes que realizaron la consulta de preanestesia estandar el nimero
de aptos fue menor en el periodo prepandémico 2019 que en pandémico 2020 (porcentaje
de no aptos del 11,7% en 2019 frente a un 2,5% en 2020), resultando la diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05). Probablemente estas diferencias podrian estar
relacionadas con una menor presion asistencial y, con la necesidad de realizar la

intervencion quirdrgica mas precozmente para minimizar los dias de ingreso.

5. FASE DE TRATAMIENTO QUIRURGICO. EVALUACION COMPARATIVA DE LAS

VARIABLES

5.1. Fase de anestesia

5.1.1. Tipo de anestesia

El Grupo de Trabajo de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda
(AAGBI) sefiala que gran parte de la investigacion que se realiza actualmente sobre el
tratamiento anestésico de la fractura de cadera sigue centrada en determinar si la anestesia
regional o general proporciona mejores resultados después de la cirugia de fractura de
cadera. Este grupo de expertos considera que cualquier diferencia en el resultado entre los
tipos de anestesia es probable que sea pequefia en comparacion con los efectos sobre el
resultado del traumatismo, la cirugia, la atencién ortogeriatrica y los factores del paciente
(edad, fragilidad, deterioro cognitivo) para los pacientes con fractura de cadera . Lo
anterior puede deberse a que realmente no hay diferencias entre los tipos de anestesia o,
mas probablemente, a que los resultados tradicionalmente medidos después de la anestesia
por fractura de cadera (mortalidad, duracién de la estancia, regreso a la residencia) estan
definidos de manera demasiado variable y temporalmente desconectados para ser
atribuibles a un solo episodio de anestesia de 1-2 h *'. Lo anterior no quiere decir que la
anestesia no desempefie una funcion crucial en el tratamiento de los pacientes con fractura
de cadera particularmente en su cuidado perioperatorio. Sin embargo, éste Grupo de
Trabajo de la Asociacion de Anestesistas (AAGBI) considera que la administracion
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cuidadosa de la anestesia puede ser de mayor importancia que el tipo de anestesia
administrada. La investigacion observacional de los estudios Anaesthesia Sprint Audit of
Practice (ASAP)-1y -2 sugiere que los aspectos del tratamiento anestésico para la cirugia
de fractura de cadera se asocian con diferencias en el resultado. La hipotension
intraoperatoria, por ejemplo, es comuUn y se asocia progresivamente con aumentos
significativos en la mortalidad postoperatoria a los 5 y 30 dias®*. Esto se hace eco de otras
asociaciones observacionales recientes encontradas entre la muerte y la hipotensién en la
poblacién quirtrgica general %.

En pandemia una de las principales ventajas de la anestesia regional sobre la general
en pacientes con COVID-19, ademas de preservar mejor la funcion respiratoria, seria evitar
la manipulacién de la via aérea, disminuyendo la diseminacion de gotitas y aerosoles de
particulas virales durante la intubacion, succién y extubacion. Las Sociedades Europea y
Americana de Anestesia Regional elaboraron recomendaciones conjuntas préacticas
durante la pandemia sobre el uso preferido de la anestesia neuroaxial y regional **  asf
como también figuraba entre las recomendaciones publicadas conjuntamente por la
Sociedad Espafiola de Fracturas Osteopordticas y la Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia "’

En nuestra serie no hubo diferencias entre grupos en relacion con el tipo de anestesia
empleada, con un mayor uso de la anestesia neuroaxial sobre la general. La no diferencia
entre grupos posiblemente radique en que en nuestro servicio habitualmente se realiza
Anestesia Intradural para estos pacientes con fractura de cadera, tal y como se recoge en la
PAI (Anexo 1), y en que se evitaron en la medida de lo posible los procedimientos
generadores de aerosoles. Otros autores publican también resultados significativos a favor
de la Anestesia Intradural pero con la precision de que es una tendencia desde hace 5 afios
126 En el RNFC de 2020™® se publican cifras de Anestesia neuroaxial para 2019 de 89,2%
de los pacientes y de 88,7% en 2020. Nosotros realizamos anestesia neuroaxial en el 95,3%
de los pacientes en 2019 y en 2020 el 97% de los pacientes, dado que somos un servicio
muy “regionalista no esperabamos modificaciones en nuestro trabajo. En ese mismo
sentido, la nueva guia de atenciéon al paciente con fractura de cadera de la SECOT dice que
si las condiciones de hemostasia lo permiten, el estandar de calidad es realizar una

anestesia intradural (Al) combinada con bloqueos nerviosos periféricos (BNP) en las
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primeras 48 horas; porque esta técnica anestésica, puede disminuir el riesgo de padecer
sindrome confusional agudo y algunas complicaciones pulmonares y cardiovasculares pero
sin embargo, la demora quirdrgica mayor de 48 h con la unica finalidad de respetar el
“tiempo de seguridad” para realizar una Al se asocia con mas complicaciones, menor

recuperacion funcional y con mayor mortalidad *°.

5.1.2. Bloqueo nervio periférico

La realizacion de bloqueo anestésico nervioso periférico demostré en nuestro
estudio diferencias estadisticamente significativas entre el periodo prepandémico y
pandémico, siendo mayor en este Ultimo. De hecho, en 2019 se realizé bloqueo analgésico
en 38 pacientes (32.2% del total), y en 2020 en 65 pacientes (60.2% del total), de acuerdo
por tanto con una de las recomendaciones de manejo en pandemia publicadas en varios

trabajos *2"'%®

asi como las recomendaciones publicadas para la pandemia en la Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia . Esto puede ayudar a reducir los requisitos de
opioides y la carga de trabajo del personal *** Ademas, en los casos de fractura de cadera
en ancianos, el BNP demostr6 un efecto preventivo sobre el delirio perioperatorio en
pacientes sin deterioro cognitivo preoperatorio. No se observé una reduccion significativa
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del delirio perioperatorio cuando se incluyeron pacientes con deterioro cognitivo™, tal y

como ocurre en nuestro estudio e incluso aumentd el delirio en pandemia.

En el RNFC 2020 se publican datos sobre BNP con 11,2% de realizacién de bloqueo
en 2019 y 14,5% en 2020, lo que nos sitta por encima de los datos publicados para Espafia
en este punto, constituyendo por tanto una de nuestras principales fortalezas de practica

clinica. Ademas

En relacién con el tipo de blogueo no hubo diferencias significativas, aunque si se
observa una tendencia a diversificar el bloqueo disminuyendo la proporcion de blogueos de
femorales y aumentando fascia iliaca y PENG. En 2019 se realizaron 1 bloqueo PENG, 33
femorales y 4 bloqueos de fascia iliaca; en 2020 se realizaron 5 PENG, 50 femorales y 10
bloqueos de fascia iliaca aumentaron todos los tipos de bloqueos realizados en valor
absoluto, pero proporcionalmente disminuyé el femoral. Todavia se necesitan estudios que

valoren si algtn tipo de bloqueo es superior a otro para estos pacientes™.
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5.1.3. Experiencia del anestesiologo.

En nuestro hospital durante la pandemia nos vimos obligados a reestructurar al
personal del servicio de Anestesia de forma que hubiese los menos movimientos posibles
de un hospital a otro dentro del Area Sanitaria, evitando asi en lo posible brotes de
contagios entre el personal y, por ende, entre los pacientes. Esto supuso un incremento del
numero de anestesiologos senior (con una experiencia profesional mayor o igual de 15
afios como médico adjunto) asignados al hospital de Conxo. De acuerdo con ello, en
nuestra serie la experiencia del anestesiélogo fue mayor en el grupo pandemia 2020,
resultando esta diferencia significativa estadisticamente (p<0,05). En el 2019 las anestesias
realizadas a pacientes con fractura de cadera lo fueron por anestesiélogos senior en el
71,96% de los casos y en 2020 en el 86,13 % de los casos. Algunos trabajos apuntan en la
misma direccion en cuanto a la experiencia de los traumat6logos asignados®. En otros
estudios, sin embargo, se observa que por necesidades de reestructuracion los cirujanos
asignados a la fractura de cadera en pandemia fueron los considerados junior (con < 15

afios de experiencia)''’.

Un estudio apunta a que la presencia de mas médicos
experimentados en el quirdéfano pudo hacer que se siguieran mas los protocolos para evitar

retrasos innecesarios o pérdidas de quiréfanos *.

5.2. Fase de cirugia

Las FrFragCad deben seguir siendo tratadas principalmente de forma quirdrgica
tanto para reducir el dolor y restaurar la movilidad, como para mejorar la supervivencia, ya
que la mortalidad del tratamiento conservador en estos pacientes es extremadamente alta.
Por eso el manejo no quirdrgico de las fracturas de cadera solo debe considerarse en
funcién de cada paciente, no debiendo favorecer su indicaciébn como una opcién para
disminuir la demanda de recursos *?. Sin embargo, en nuestra serie el porcentaje de
tratamiento conservador se situd en 2019 en 6,8% y en el 2020 en el 5,6%, datos similares
a series publicadas recientemente en paises desarrollados™. Por ello pensamos que, en
nuestra serie, durante la fase mas grave de la pandemia, pudieron haberse desviado
recursos a zonas de pacientes criticos, pudiendo asi inducir, al menos indirectamente, la

realizacion de un tratamiento conservador en pacientes con FrFrgcad.
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El tipo de cirugia realizada tampoco vario, esto es, se mantuvieron las indicaciones
quirdrgicas habituales protocolizadas en el Servicio de Cirugia Ortopédica Yy
Traumatologia y registradas en el PAI de atencion al paciente con fractura de cadera. La
intervencion mas frecuentemente realizada fue el enclavado endomedular (54,6%),
seguida de la protesis parcial de cadera (PPC) (37%), datos que concuerdan con los
reflejados en el trabajo de Le Brun et al *®. Tampoco hubo diferencias en cuanto a la

cementacion o no de las artroplastias.

5.3. Fase de cuidados postoperatorios

5.3.1. URPA

En nuestra serie no encontramos diferencias en cuanto al nimero de pacientes
que ingresaron en URPA durante el postoperatorio. De hecho, todos los pacientes
intervenidos de una fractura de cadera en nuestro centro fueron llevados a URPA en el
postoperatorio, salvo dos pacientes que eran COVID-19 positivos que realizaron el
despertar en el quir6fano siguiendo las recomendaciones publicadas conjuntamente por la
Sociedad Espafiola de Fracturas Osteoporéticas y la Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia "’

No hubo diferencias tampoco en cuanto al tiempo total de ingreso en URPA. En
2019 el tiempo medio de ingreso en URPA fue de 3 horas y 10 minutos con una desviacion
tipica de 2 horas y 30 minutos; en 2020 el tiempo medio de ingreso en URPA fue de 3
horas y 14 minutos con una desviacién de 2 horas y 3 minutos. Tampoco constatamos
diferencias significativas en cuanto a puntuacion Aldrete al ingreso y al alta. La media de
puntuacion Aldrete al ingreso en 2019 fue de 8,2 y en 2020 8,8. La media de puntuacion
Aldrete al alta en 2019 fue de 9,7 y en 2020 la misma (9,7).

5.3.2. Recuperacién funcional postquirudrgica

La sedestacion en las primeras 24 horas post cirugia y la movilizacion temprana
después de la cirugia por fractura de cadera ha demostrado reducir las complicaciones

médicas y la mortalidad 2.
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En nuestro estudio no hubo diferencias en cuanto a la sedestacion en las primeras 24
horas (estandar de calidad) y la deambulacion en las primeras 48 horas del postoperatorio.
Durante el afio 2019 de los 118 pacientes estudiados 78(66,1%) fueron levantados de su
cama y sentados en un sillén en las primeras 24 horas del postoperatorio y en el afio 2020
68 pacientes de los 108 estudiados realizaron sedestacion en las primeras 24 horas lo que
supone 63% de los pacientes, no hubo diferencias significativas asi mismo lo publican
otros autores™ pero con cifras mucho mayores que las nuestras de cumplimiento (96%-
99%)* y nosotros 60.66%. En el RNFC 2020 se publicaron datos de sedestacién en un
tiempo menor o igual de 24 horas en 2019 el 69,9% de los pacientes y en 2020 el 70,9%,
cifras un poco superiores a las publicadas por nosotros pero sin diferencias significativas

en los dos afios estudiados tal y como sucede en nuestro estudio *%.

Los pacientes que deambularon en las primeras 48 horas (estdndar de calidad) fueron
en 2019 16 pacientes lo que supone un 13,6% del total y en 2020 lo hicieron 9 de ellos lo
que representa 8,3% del total no habiendo diferencias significativas entre los dos grupos
datos que objetivan que queda mucho por hacer en el terreno de la rehabilitacion % para

adecuarnos a nuestro estandar de calidad segun el PAI (Anexo I).

5.3.3. Complicaciones médicas intrahospitalarias

Las complicaciones médicas postoperatorias intrahospitalarias de los pacientes
con fractura de cadera siguen siendo relevantes y pueden afectar a alrededor del 20% de
ellos. Las alteraciones cognitivas y neuroldgicas, las afecciones cardiopulmonares (solas o
combinadas), el tromboembolismo venoso, el sangrado del tracto gastrointestinal, las
complicaciones del tracto urinario, la anemia perioperatoria, los trastornos electroliticos y
metabolicos y las Ulceras por presion son las complicaciones médicas mas importantes
después de la cirugia de cadera en términos de frecuencia, aumento de la duracién de la
estancia y mortalidad perioperatoria **. En en el estudio de Egol et al. realizado en Nueva
York se identificaron mas complicaciones graves en los pacientes COVID-19 positivos. En
esta cohorte de pacientes, los pacientes con COVID positivo y COVID sospechado
experimentaron una mayor tasa general de complicaciones graves, incluido un aumento de
sepsis, neumonia, insuficiencia respiratoria aguda, paro cardiaco y mortalidad hospitalaria.

Ademas, experimentaron una tasa mayor de hipotension y fibrilacion auricular que los
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pacientes COVID negativo, pero con una tasa general de complicaciones menores

comparable entre los grupos®.

En nuestro estudio hubo diferencias significativas en 4 de las complicaciones
estudiadas: més descompensacion diabética y ulceras de decubito en el periodo 2019 y un
mayor numero de transfusiones y de delirium en el periodo 2020, sin que hubiera
diferencias significativas la tasa general de complicaciones intrahospitalarias en los dos

afos de estudio [Tabla 4].

En cuanto al delirio, y segun un metaanalisis reciente, la incidencia de delirio
postoperatorio entre los pacientes de cirugfa ortopédica esta entre 4,5y 41,2 %, * este
amplio rango en la incidencia reportada se debe a las diferentes edades de los pacientes
incluidos en los estudios, las herramientas de cribado empleadas, los tipos de ambitos y las
técnicas quirdrgicas y anestésicas utilizadas. Los factores de riesgo para el delirio
incluyeron edad avanzada, sexo masculino, comorbilidades, desnutricién, niveles de
hemoglobina preoperatoria y postoperatoria, niveles de sodio postoperatorios, duracion de
la estancia postoperatoria, discapacidad auditiva, polifarmacia, medicamentos

3 En nuestro estudio

antipsicoticos, prescripcion de opioides y deterioro cognitivo
observamos un aumento significativo del delirium en la cohorte de pacientes de 2020 lo
cual atribuimos a la soledad durante el ingreso por la prohibicion de visitas a las plantas, a
una menor estimulacion cognitiva de los pacientes y, sobre todo, al menor comanejo

ortogeriatrico de los mismos™®.

Las ulceras por presion estan consideradas un sindrome geriatrico que se presenta
comunmente durante la hospitalizacién después de una fractura de cadera. Prueba de su
importancia es que las auditorias nacionales de fractura de cadera incluyen las Ulceras por
presién como una variable especifica'®. Un estudio que comparé los resultados reportados
por diferentes registros nacionales de fracturas de cadera describié una incidencia de
Glceras por presion entre 2 y 6.7% . Los factores de riesgo descritos para ulceras de
presion en pacientes con fractura de cadera son: diabetes mellitus, retraso en la
intervencion quirurgica, menor puntuacion en la escala de Braden, pacientes con sonda
vesical, pacientes con pafial, procedimiento quirdrgico con clavo intramedular, con niveles
bajos de albimina, antecedentes de fibrilacion auricular, enfermedad arterial coronaria,

sepsis, antecedentes de Ulceras por presion, trombocitosis, neumonia postoperatoria,
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delirium, mayores de 80 afios, uso 0 no de colchones antiescaras, posicion de las
barandillas de la cama, cambios posturales frecuentes, inicio temprano de la rehabilitacion,
limitacidn del uso de pafiales y limitacion de uso de férulas para sujecion del miembro
operado™®. En nuestro estudio objetivamos menor niimero de ulceras de decubito en los
pacientes del periodo pandémico 2020, pudiendo estar en relacion fundamentalmente con

la menor estancia prequirdrgica, algo ya publicado por otros autores'®**",

La prevalencia de anemia perioperatoria en pacientes con fractura de cadera oscila
entre el 24% vy el 44%, siendo aun mayor si se considera solo la postoperatoria (51% a
87%), pudiendo atribuirse el descenso de la hemoglobina durante una estancia hospitalaria
por fractura de cadera a varias causas: la fractura en si, la pérdida de sangre intraoperatoria
y la hemodilucién, y también por flebotomias repetidas “*. La anemia perioperatoria se
relaciona con una mayor tasa de complicaciones médicas y con un aumento de la duracion
de la hospitalizacion, tasa de readmision y la muerte. Los factores de riesgo relacionados
con esta mayor tasa de complicaciones incluyen la edad, el nivel funcional prefractural
inadecuado, las enfermedades cardiovasculares o pulmonares, la hemoglobina baja, el tipo
de fractura, el tipo anestésico (la anestesia neuroaxial y el bloqueo simpético asociado
parece que reducen el sangrado intraoperatorio incluso en condiciones normotensas), la
duracion de la cirugia y el grado de sangrado intraoperatorio. Los valores de concentracion
de hemoglobina < 10 g/dL al ingreso son un predictor independiente de aumento de la
mortalidad a los 30 dias en pacientes con fracturas de cadera®’. Ademés, los pacientes que
recibieron transfusiones posoperatorias tuvieron una mortalidad ajustada al riesgo
significativamente mayor a los 30 dias, la duracién total de la estancia hospitalaria y las
tasas de readmision. La supervivencia a los 90 dias, 180 dias y un afio después de la cirugia
fue significativamente menor entre los pacientes con un nivel de Hb inferior a 12 g / dL al
ingreso *. En nuestro estudio la anemia fue la complicacién mas frecuente al igual que
otros estudios publicados **. Encontramos ademas diferencias significativas en cuanto al
namero de transfusiones de concentrados de hematies administradas, con un mayor nimero
de transfusiones en 2020 a pesar de no existir diferencias en el porcentaje de anemia, lo
cual creemos relacionado con una forma de “proteger” a nuestros pacientes de
complicaciones derivadas de la anemia, y a la no administracion de oxigeno por el posible

efecto aerosol del mismo.
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La diabetes, ya sea tipo 1 0 2, es frecuente en pacientes con fractura de cadera. De
hecho, los diabéticos tipo 2 tienen un 70% mas de probabilidades de sufrir este tipo de
fractura. La descompensacion de la diabetes es una complicacién preoperatoria bastante
comun de los pacientes que se someten a una cirugia de fractura de cadera, y se asocia con
un mayor riesgo de enfermedad coronaria asintomatica e infeccion perioperatoria*’. En
nuestra serie observamos un menor nimero de descompensaciones diabéticas en el afio de

la pandemia, quizas en relacién con controles mas estrictos de glucemia.

Las complicaciones postoperatorias mas comunes del tracto urinario después de la
cirugia de cadera son la retencion urinaria, las infecciones urinarias y la Insuficiencia renal
aguda®®. Por ello los profesionales de la salud deben ser conscientes de la alta prevalencia
de problemas urinarios en adultos mayores con fracturas de cadera, y se deben
implementar herramientas de deteccién y manejo temprano en estos pacientes *°. La
evaluacién frecuente de la funcién renal debe ser, por tanto, esencial en el cuidado de los
pacientes con fractura de cadera geriatrica ya que la disfuncion renal se relaciona con
mayor morbimortalidad *°. La anestesia espinal redujo el riesgo de lesién renal aguda en
comparacién con la anestesia general segtin algin estudio °'. En nuestro estudio no hubo
diferencias significativas en relacion a ITU (15,6%) o insuficiencia renal (17,4%), con

tasas similares a otros estudios *.

No hubo diferencias significativas en el resto de las complicaciones médicas

intrahospitalarias estudiadas.

5.3.4. Infecciéon COVID-19

Galicia fue la tercera comunidad espafola, después de Canarias y Baleares por
su insularidad, con menor exceso de mortalidad durante el periodo de pandemia del 2020
132 La pandemia COVID-19 fue menos intensa en Galicia por motivos como el aislamiento
poblacional y comunitario, las vias de comunicacion y la propia forma de vida, tal y como
ha sucedido en otros paises *° . La edad es un factor de mal prondstico en la infeccién por
COVID: mayor susceptibilidad a la infeccion y manifestaciones clinicas severas
observadas en pacientes adultos mayores. Este hecho podria estar influenciado tanto por el
proceso de envejecimiento fisiolégico como, especialmente, por la mayor prevalencia en

pacientes adultos mayores de fragilidad y comorbilidades que contribuyen a una
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disminucion de la reserva funcional que reduce la capacidad intrinseca y la resiliencia y
dificulta la lucha contra las infecciones. En esta linea de pensamiento, las comorbilidades
como las enfermedades cardiovasculares, la hipertensién y la diabetes son muy prevalentes
en los adultos mayores y se han asociado con peores resultados en la COVID-19'%. La
infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes ancianos con fractura de cadera aumenta tanto el
tiempo de ingreso hospitalario como la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias ® al

igual que sucedio en nuestra serie.

En nuestro estudio s6lo hubo 5 pacientes COVID-19 positivo (4,6%). En 4 de ellos el
contagio probablemente se realizé en la planta de hospitalizacion, coincidiendo asi con la
afirmacion de Hadfield de que” La via de infeccion en pacientes que inicialmente tuvieron
un hisopo negativo, pero que luego pasaron a ser positivos, es menos clara. Una muestra
falsa negativa al ingreso; un paciente infectado que se encuentra en el periodo de
incubacién o un paciente que contraiga el virus mientras espera el resultado del primer
hisopado permitiria que los pacientes con la enfermedad sean transferidos a las salas de la
zona libre de Covid, con el riesgo de infeccion cruzada para los pacientes y el personal” ***
y posteriormente también el contagio entre pacientes que comparten habitacion ***. En
nuestro estudio la mayoria de los diagndsticos COVID positivo fueron en el periodo
postoperatorio, por lo que es probable que estos pacientes contrajeran COVID-19 durante

B4or tanto se deben optimizar los circuitos de atencién para

98

su ingreso hospitalario
pacientes ancianos con fracturas por fragilidad para mitigar el riesgo de infeccion
Todos los pacientes COVID-19 de nuestro estudio fueron operados y la tasa de mortalidad
a los 30 dias fue de 20%. Comparativamente la mortalidad a los 30 dias para los pacientes
COVID negativo fue 5,6%, muy similar a lo reflejado en el trabajo de Craig et al **°. La
estancia media de ingreso (18,4 dias) de nuestros pacientes COVID positivo fue mayor a la
media de los pacientes COVID negativo (9,7 dias) al igual que en otras series *** [Tabla
10].
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Tabla 10. Estancia total COVID-19 positivo

ESTANCIA TOTAL COVID POSITIVO DIAS
20C11* (*COVID+ al alta) 6

20C26 12
20C43 37
20C44 23
20C46 14

5.3.5. Complicaciones quirurgicas intrahospitalarias

No identificamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
complicaciones quirdrgicas intrahospitalarias en los dos periodos. Durante el afio 2019 en
el periodo estudiado observamos 3 hematomas de herida quirdrgica (2,8%) y una
complicacion neuroldgica (0,9%). En el mismo periodo de 2020 observamos 3 hematomas
de herida (4%), una infeccién de herida quirdrgica (1,0%) y una reintervencion (1,0%)
[Tabla 6] resultados todos ellos similares a otro estudio de nuestra misma comunidad

auténoma®’.

5.4. Demora quirurgica y quiréfano del dia después. Estancia postoperatoria.

Estancia total

Se sabe desde hace tiempo que los pacientes ancianos con FrFragCad se benefician
de un manejo quirargico precoz, dentro de las primeras 24-48 h postfractura. De hecho, la
NICE britanica recomienda la cirugia en el dia o al dfa siguiente "4, aunque en este mismo

pais eso solo acontece en el 70% de los casos pese a los esfuerzos realizados.

En vista de los numerosos estudios al respecto, y con el fin de ajustarse a las Gltimas
recomendaciones, en el Area sanitaria de Santiago de Compostela, se establecié en junio
de 2016 una intervencion estructural, que se denomin6 “quir6éfano del dia después” QDD
(Anexo V). Mediante esta medida se establece que habra un quiréfano disponible cada dia
para operar las fracturas de cadera ingresadas el dia anterior, de manera que los pacientes
pasan a operarse al siguiente dia laboral a su ingreso. Aquellos aceptados para QDD se
operan en primer lugar en la mafiana del dia siguiente, a excepcion de los pacientes de

viernes y sabado, que por cuestiones operativas son programados para el lunes .
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La baja incidencia de COVID-19 en nuestra area, el mantenimiento de la via rapida
de cadera y la reorganizacion hacia lo urgente de los limitados recursos quirdrgicos
disponibles en aquel momento, permitieron en nuestro centro disminuir de forma
significativa los tiempos de demora quirdrgica, elevando a su vez el porcentaje de
fracturas intervenidas en las primeras 48 horas. En nuestro estudio la demora quirdrgica se
vio disminuida en casi un dia en pandemia. Aun asi la demora en nuestra serie fue superior
al de otras series publicadas en Espafia, que referian una demora media de 43 horas en el
grupo de infeccion, y de 44 horas en el grupo libre de la misma en el estudio de Vizcaya

136

(Espafia) =, y superior también a la demora general observada en Espafia conforme a un

119 " En el estudio de Arafa et al. la media de horas hasta la

estudio reciente (64,6 horas)
operacion fue mayor, aunque no de forma significativa, en el grupo de 2020 (28,59 (DE
10,23)) en comparacién con el grupo de 2019 (24,96 (DE 15,43)) %, coincidiendo también
con lo publicado por otros autores ®. Estos resultados fueron mejores que los datos
revelados en el estudio espafiol de Mufioz Vives et al, que mostraron un retraso medio a la
cirugia de 2,4 dias pero en este estudio no hubo diferencias entre los dos afios estudiados
9 Brent et al, sin embargo, no encuentran diferencias en cuanto a la estancia prequirtrgica
8 Tampoco lo hace un estudio de un hospital de tercer nivel similar al nuestro en nuestra
comunidad Auténoma, en el que el porcentaje de fracturas de cadera operadas en las
primeras 48 horas fue de 41,9% durante el confinamiento y de 35,5% en los afios previos

(no diferencia significativa) .

En cuanto a la Estancia total (LOS) y Estancia postoperatoria encontramos, al igual

80,117

que en algunos trabajos , gque no hubo diferencias significativas en la estancia total en

nuestro estudio comparando los periodos 2019 y 2020 a pesar de que la demora quirtrgica

fue menor contrariamente a otros estudios publicados 2

, quizés debido a la significativa
disminucion del manejo geriatrico. Nuestra estancia total fue de 10,5 dias en 2019 y de 9,7
dias en 2020 otros autores publican estancias medias de 12 dias en 2019 y de 6,5 en 2020
137 otros media de 11,5 dias en 2019 y 17 dias en 2020 **, y algln trabajo de nuestra
comunidad auténoma publica resultados muy similares a los nuestros con estancia media
en 2109 de 10,86 dias y en 2020 de 9,3 dias *°, datos muy similares a los publicados en el
RNFC 2020 % Otros autores hablan de aumento de la estancia media quizas debido a
poblaciones con mayor incidencia COVID *.Otros autores reportan estancias totales

menores 3. Merece la pena insistir en la disparidad entre la estancia total (tiempo en dias
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desde la atencion en urgencias hasta el alta) y el tiempo total de ingreso en planta (tiempo
en dias desde el ingreso en planta hasta el alta), el tiempo de ingreso en planta total fue de
media en 2019 9,5 dias con una desviacidn tipica de 6,59 y en 2020 8,9 con una desviacién
tipica de 7,62 lo que implica la tardanza en ingresar desde urgencias del Hospital Clinico
hasta el Hospital de Conxo, que aunque de media son 8 horas, en el computo total acaba

representando casi un dia.

6. FASE DE ALTA HOSPITALARIA, RETORNO A DOMICILIO Y CONTINUIDAD
ASISTENCIAL POR ATENCION PRIMARIA. EVALUACION COMPARATIVA DE LAS

VARIABLES

De acuerdo con los datos del RNFC el destino al alta preferente de los pacientes con
FrFragCad en Espafia fue el domicilio (43,19% en 2019 y 51,49% en 2020) ® . En
nuestra serie el cuidado post alta de los pacientes se realiza también de forma preferente en
el domicilio con un aproximado 80% de los pacientes dados de alta a su domicilio (82,1%
en 2019 y 79,6% en 2020). El estudio de Brent et al. realizado en Irlanda durante la
pandemia refleja resultados parecidos, con un aumento en el niamero los pacientes dados de
alta a domicilio durante el periodo COVID-19 y una disminucion en los pacientes dados de
alta para rehabilitacién, convalecencia o atencién en residencias de ancianos®. También
los datos del RNFC reflejan una tendencia a una menor institucionalizacion durante este

periodo de pandemia.

No hubo diferencias en cuanto al nimero de reingresos por cualquier motivo en los
primeros 30 dias del postoperatorio. En el afio 2019, 8 pacientes reingresaron antes de 30
dias y en el afio 2020, 6 esto supone un 6,8% y un 5,6% respectivamente, cifras algo mas
altas de las publicadas en otros estudios prepandemia® pero similares a otros estudios que

como el nuestro comparan dos cohortes prepandemia y pandemia **.
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7. COMPLICACIONES MEDICAS A LOS 30 DIAS, ALOS 3Y 6 MESES Y AL ANO.

EVALUACION COMPARATIVA DE LAS VARIABLES

7.1. Complicaciones médicas.

En nuestra serie hubo diferencias significativas entre grupos en cuanto a las
complicaciones médicas a los 30 dias, con una tasa mayor de complicaciones en el periodo
2019 fundamentalmente debido a que detectamos mayor nimero de infecciones del tracto
urinario. [Tabla 5] Otros estudios identifican sin embargo un mayor niumero de
complicaciones a 30 dias en época de pandemia, pero en zonas geograficas de mayor
incidencia de COVID-19%. Consideramos por tanto que estas diferencias pudieran ser
parcialmente inciertas y estar mas relacionados con falta de datos, casos perdidos durante
la pandemia o infecciones que pasaron desapercibidas en pandemia, asi como con una

disminucion del seguimiento de los pacientes.

No encontramos diferencias en las complicaciones médicas a los 3,6 meses y un afio

de la intervencion.

7.2. Complicaciones quirurgicas

No identificamos diferencias significativas en cuanto a complicaciones quirurgicas
detectadas a los 30 dias, pero si tasas de infeccion algo superiores y tasas de reintervencion

menores que otras series *°. [Tabla 7]

No hubo complicaciones quirargicas a los 6 meses ni al afio.

8. EVALUACION COMPARATIVA DE LA MORTALIDAD A LOS 30 DIAS, A LOS 3 Y 6 MESES

Y AL ANO.

Se estima que de los pacientes la tasa de mortalidad a los 30 dias de los pacientes con
fractura por fragilidad de la cadera es del 7-9%, mientras que la tasa de mortalidad a un
afio es aproximadamente del 30%. El manejo conservador y el retraso en la cirugia
superior a 48 horas estan relacionados con un aumento de la mortalidad ®.La mortalidad

documentada en diversos estudios se encuentra en el 10% durante el ingreso hospitalario y
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el 30% en el primer afio aunque estas cifras han disminuido desde que se ha impuesto el
modelo ortogeriatrico ®’. En el estudio epidemioldgico de Alvarez Nebreda publicado en
2008 la tasa general de mortalidad hospitalaria fue del 5,3%, la tasa de los hombres fue el
doble que la de las mujeres (8,9% y 4,8%, respectivamente), y la mortalidad hospitalaria
aumentd con la comorbilidad (cada punto en el indice de Charlson ) 8. En el Informe 2022
del RNFC se objetiva una mortalidad al alta de 4,71% y a los 30 dias de 8,76% *°; en
nuestro estudio la mortalidad al alta fue de 4,2% en 2019 y 5,6 % en 2020 y la mortalidad
a los 30 dias fue de 9,3% en 2019 y 8,3%% en 2020. No hubo diferencias significativas al
igual que publican otros estudios ® al contrario que otros que publican aumentos de

mortalidad tanto intrahospitalaria como a los 30 dias *.

La COVID-19 puede haber contribuido al aumento de la tasa de mortalidad a los 30
dias en pacientes con fractura de cadera. De hecho, la tasa de mortalidad por fractura de
cadera aumentd durante la pandemia y vario segun el pais, encontrandose las tasas mas
altas en Europa, en particular en el Reino Unido y Espafia. Sin embargo la tasa de
mortalidad por fractura de cadera en pacientes sin COVID-19 no cambid durante la
pandemia **°. En este sentido en Espafia un estudio multicéntrico sefialé que la tasa de
mortalidad en época COVID observada a los 14 dias de seguimiento fue superior a la tasa
de mortalidad a los 30 dias reportada por el RNFC. En este periodo de seguimiento de 14
dias, la tasa de mortalidad fue del 30,4% para los pacientes que dieron positivo para
COVID-19 y del 10,3% para los pacientes que dieron negativo para COVID-19. Los
pacientes a los que no se les realizé test( por no tener sospecha de infeccion) tuvieron una
tasa de mortalidad del 2,7%, similar a las tasas de mortalidad descritas durante la misma
temporada en el afio anterior *.En un estudio multicéntrico en irlanda la mortalidad no
vari6 en el periodo estudiado ®. Los hospitales con mas casos positivos de COVID-19
también tuvieron tasas de mortalidad mas altas. La tasa de mortalidad de los pacientes que
vivian en sus hogares familiares fue significativamente menor, del 5,7%, que la de los
pacientes que vivian en residencias de ancianos, del 23,3%; Las residencias de ancianos

han sido caldo de cultivo para el virus %",

En nuestro estudio la mortalidad a los 3 meses fue del 17.8 % en 2019 y del 13 %
pacientes en 2020, no habiendo diferencias significativas entre los dos grupos. La

mortalidad a los 6 meses fue de 22,0% en 2019 y del 17,6% en 2020, no habiendo tampoco
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diferencias significativas entre grupos. La mortalidad al afio fue del 29,7% en el 2019 y del
23,1% en el 2020 no encontrandose tampoco diferencias significativas entre los
grupos.[Tabla 8] Estos datos concuerdan con lo publicado por otros autores tanto en época

prepandémica ®’, como pandémica®.

La infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes ancianos con fractura de cadera aumenta
tanto el tiempo de ingreso hospitalario como la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias
% En nuestro estudio 5 pacientes se infectaron por COVID. No hubo ningln éxitus
intrahospitalario, 1 paciente (20%) fallecié antes de 30 dias (porcentaje similar a estudios

publicados *#°

), 1 fallecié antes de 6 meses, 1 fallecié en el 2022 por causas ajenas al
COVID vy los 2 restantes estan vivos en la actualidad. La mortalidad de los pacientes
COVID + a los 30 dias en el estudio de Arafa fue 36% *. Otro estudio realizado en
Espafia reporté una mortalidad en esta cohorte de hasta el 30,4% %, resultados similares a

otro estudio similar realizado en Vizcaya (Espafia)'*.

En el analisis estadistico bivariante encontramos asociacion entre la no sedestacion
en menos de 24 horas del postoperatorio y la mortalidad a los 30 dias, hecho ya descrito
por algunos autores y que avala el hecho de que la sedestacién precoz se asocia con menor

nGmero de complicaciones médicas %' y una menor mortalidad **'.

En nuestro andlisis estadistico multivariante encontramos asociacion entre
mortalidad a los 30 dias con el sexo masculino y el indice de Charlson corregido por la
edad. Otros estudios también relacionan la mortalidad con el sexo masculino igual que han

66,67,142. En el

publicado otros autores y con las comorbilidades estudio de Jimenez-Telleria

et al. en el analisis multivariante tanto la edad (> 91 afios) como una puntuacion ASA IV

estuvieron asociadas a la mortalidad®®® .

9. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE ESTA TESIS

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su disefio observacional retrospectivo,
su naturaleza monocéntrica y una nuestra muestra relativamente pequefia. Seria
beneficioso un estudio multicéntrico mas amplio. Puede haber variables de confusién de
las que ain no somos conscientes. Ademas, debemos tomar conciencia de la cantidad de

datos relacionados con la actividad perioperatoria anestésica que no estan disponibles por
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encontrarse registrados en papel, que generan por tanto perdida de datos. Por otro lado,
apenas se realizaron analisis por PCR para el diagnostico de la infeccion por COVID19, ya
que durante el periodo estudiado (marzo-mayo de 2020) no existia en nuestro centro un
protocolo con estandarizacion de prueba PCR para todos los pacientes ingresados,
realizdndose esta prueba Unicamente en casos de sintomatologia clara de enfermedad por
COVID-19. Cabe destacar, ademas, de que se trata de un estudio realizado en un area con
baja incidencia relativa en nimero de casos y de ingresos por COVID-19, por lo que los
resultados pueden no ser comparables con los de otros estudios llevados a cabo en areas de

alta incidencia.

Las fortalezas de nuestro estudio incluyen la descripcion detallada de los cambios
que se produjeron en la atencién al paciente con FrFrgCad durante el confinamiento del 14
de marzo al 21 de junio de 2020 y el anélisis de la mortalidad al afio, dando cuenta de lo
que sucedid en el manejo diagndstico y terapéutico de nuestros pacientes con fractura de
cadera durante el primer periodo de confinamiento en la primera ola COVID-19. Los
pacientes no han sido seleccionados, como tampoco lo fue el personal sanitario. Las
caracteristicas basales de los pacientes son muy similares a las de cualquier paciente con
fractura geriatrica de cadera en nuestro pais lo que facilita la comparacion de los

resultados.

10. RELEVANCIA CLINICA DE ESTA TESIS

El papel del anestesidlogo se considera principalmente en relacion con la fisiologia
del paciente. El objetivo no es solo llevar al paciente de forma segura a través del
procedimiento quirdrgico, sino también, acelerar la preparacién para la cirugia, utilizar la
fase intraoperatoria para normalizar la fisiologia del paciente en la medida de lo posible y

ayudar a garantizar un buen control del dolor en todas las fases del episodio hospitalario.

Por otro lado, la prehabilitacion describe la participacion de los anestesiologos en el
manejo del paciente después del ingreso hospitalario, pero antes del ingreso en el
quiréfano, con el fin de facilitar el acceso rapido (< 36 h) a la cirugia. Los temas comunes
incluyen analgesia; rehidratacion; comunicacion dentro de reuniones preoperatorias

multidisciplinarias; la provision de listas diarias de trauma que prioricen la cirugia de
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fractura de cadera; y una evaluacion preoperatoria estandarizada guiada por planes de

tratamiento codificados para afecciones médicas comunes.

Nuestro estudio, a partir del analisis comparativo de dos cohortes de pacientes con
fractura por fragilidad de la cadera, permite abordar ambos puntos, asi como analizar que
variables clinicas, que aspectos asistenciales y de técnica anestésica y quirdrgica, y que
circunstancias estructurales y/u organizacionales estaban relacionadas con las diferencias

en la morbimortalidad y mortalidad encontradas entre ambos grupos.

Resaltar por Gltimo que, aunque los anestesidlogos asignados a la atencion de la
fractura de cadera fueron los de mayor nimero de afios de ejercicio profesional se mantuvo
e incluso se incremento la realizacion de bloqueo analgésico de nervio periférico con las

implicaciones que esto tiene en la mejor evolucion postoperatoria de estos pacientes.
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V1. CONCLUSIONES

No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la incidencia de
fractura por fragilidad de cadera del anciano durante el confinamiento de la
primera ola Covid-19 comparandolo con el mismo periodo de 2019 en el Area

Sanitaria de Santiago de Compostela.

A pesar de disminuir de forma acusada el apoyo ortogeriatrico y el manejo
compartido con Medicina Interna no hubo diferencias en cuanto a mortalidad

intrahospitalaria, a los 30 dias y al afio.

La adecuacion de los protocolos del servicio de Anestesiologia y Reanimacién
permitieron flexibilizar y adaptar la preparacién de nuestros pacientes para
disminuir la demora quirdrgica. Ninguna de las modificaciones de las variables

relacionadas con la Anestesia se vio relacionada con aumento de la mortalidad.

Siendo posible que el tipo de anestesia tenga un menor impacto que una cirugia
precoz, una atencion ortogeriatrica de alta calidad y una rehabilitacién adecuada
desde el punto de vista de la morbimortalidad de los pacientes con FrFragCad, la
Anestesia y Reanimacion son parte importante e imprescindible en el modelo de

atencion multidisciplinar de los pacientes con este tipo de fractura.

No hubo modificaciones en la indicacion de tratamiento conservador ni cambios
de indicacion quirurgica en los pacientes con fractura por fragilidad de la cadera
del anciano operados en el periodo pandémico en el Complejo Hospitalario de

Santiago de Compostela.

No hubo diferencias significativas de mortalidad al afio de los pacientes con
FrFragCad del anciano en el Complejo hospitalario de Santiago de Compostela
durante el periodo de confinamiento del 14 de marzo de 20202 al 21 de junio de

20202 comparandolo con el mismo periodo de 2019.
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7.

La infeccion sospechada o confirmada por SARS-CoV-2 no debe ser una razén
para no indicar o retrasar el tratamiento quirdrgico de la FxFrgCad del anciano,
ya que los pacientes con infeccion por COVID-19, a pesar de sus mayores tasas
de mortalidad, podrian beneficiarse del procedimiento quirdrgico si estan

clinicamente aptos.

En caso de pandemia, las politicas sanitarias deben dirigirse a la reestructuracion
organizacional de los hospitales para dar no solo cabida, sino 6ptima atencién a
esta poblacion vulnerable, incluso en el caso de una alta ocupacion hospitalaria
por COVID-19.
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1 OBXECTO

O obxecto deste proceso é definir o circuito asistencial dos pacientes con Fractura por
Fraxilidade da Cadeira (FrOPC), contemplando os distintos fluxos de traballo e os protocolos a
desenvolver na asistencia intra e extrahospitalaria, pre e post- ingreso do paciente con FrOPC.

As fracturas osteopordticas (FrOPs) en xeral, e as fracturas de cadeira en particular,
constitien a dia de hoxe un problema de saide de gran magnitude, dadas as consecuencias
socio- econdmico e sanitarias que producen.

O envellecemento poboacional dos ultimos 30 anos levou emparellado au‘me‘ntdna
incidencia de FrOPs en porcentaxe superior ao esperado, razén pola cal este tipo ef'r;acturas
supén dende fai xa uns anos un motivo de preocupacién dende o pu ista de Salde
Publica, tanto polo aumento dos requirimentos asistenciais coma " incremento do
consumo de recursos econdmicos que supofien. A fractura por fraxilidade osteoporética da
cadeira (FrOPC) é unha patoloxia prevalente nas persoas maiores e:ancia . Aproximadamente
0 85% de todas elas producense en persoas de mdis de 65 afios . ‘

En Espana producense anualmente unhas 33.006‘? cturas de cadeira. A pesar de que
a incidencia bruta anual parece aumentar debido.ao ‘envellecemento poboacional, a
incidencia axustada por idade parece terse<estabilizado, variando s6 en funcién da
localizacién xeografica. Asi, nun traballo de Afvarez Nebreda etal 2 publicado no ano 2008,
obxectivouse en Espafia unha incidencia @nual bruta de 511 casos por 100.000 habitantes
maiores de 65 anos (265 casos por 100.00 hyome”sj e 688 por 100.000 mulleres ano), cunha
incidencia anual axustada por idade;ié sexo de'503 casos por 100.000 habitantes. Catalufia
tivo a maior incidencia axustada por i"da;de e Galicia a menor, con 623 e 317 casos por 100.000
habitantes ano, respectivament;é. '

A mortalidade _da FrOPC é variable, oscilando entre o 4% de mortalidade
intrahospitalaria e o 36% de.mortalidade extrahospitalaria ao afio®. Esta alta porcentaxe
parece diminuir deépois d Jprimeiro ano, pero segue sendo superior ao da poboacién xeral
durante os seguintes oito. anos. Pero, ademais desta alta mortalidade intrinseca, é importante
resaltar que o1 isco de desenvolver complicaciéns médicas durante o ingreso hospitalario por
unha FrOPC €. moi elevada®. Por estas razdns, os custos hospitalarios atrlbwbles a FrOPC
resultan moi elevados no noso ambito, alcanzando un custo medio de 8365 € °, o que nos
sita comoro. segundo pais europeo con maiores gastos derivados deste tipo de patoIOX|a

~'3;‘P0f outra parte, os pacientes que sobreviven ao episodio de FrOPC tenden a sufrir
unha deterioracion funcional importante, de forma que sé o 40-50% deles recupera a sua
situacién funcional previa a fractura, podendo quedar encamados de forma permanente ata
un 30% deles, o que fai que os custos globais da atencidn a estes pacientes ascenda de xeito
considerable.

Debido a repercusion socio-econdmico-sanitaria das FrOPC, e nun intento de optimizar
os recursos destinados a estas, os equipos multidisciplinares de diagndstico e tratamento
estdn a demostrar tanto eficacia coma eficiencia no seu manexo. Neles, cirurxians
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ortopédicos, anestesistas, internistas, xeriatras, rehabilitadores, enfermeiros e asistentes
sociais, traballan en equipo para conseguir non sé unha optimizacién de todo o proceso
asistencial senén unha reducidn drdstica das comorbilidades e da mortalidade
intrahospitalaria, asi como unha maior expectativa vital dos pacientes a alta. Estes equipos
multidisciplinares interniveis demostraron, nunha recente revisién bibliografica efectuada por
Kammerlander et al.®, ser méis eficientes e eficaces que outros modelos non interactivos no
tratamento das FrOPC.

Pero para iso é preciso lograr o consenso, harmonizacion e protocolizacién dos
diferentes aspectos médicos, de enfermaria, de persoal auxiliar, de traballador social, e
como levar a cabo a educacién sanitaria do paciente e os seus coidz

este tipo de pacientes precisa.

Ferramentas

de especial

are protocols). Dende o punto
sistenciais que se aplican a
linico predecible’. Son ferramentas
cgencié;zde procedementos médicos, de
conseguir a maxima eficiencia no proceso
de adaptar a practica clinica as guias e os
rma de obter unha versién operacional destes
ada fase do proceso asistencial, sen que iso

enfermos cunha determinada patoloxia e cun cufso
utiles orientadas a planificar e coordinar a
enfermaria e administrativos necesarios par
asistencial. Representan, polo tanto, unha fou
protocolos de atencién, é dicir, unha.
especificando os obxectivos a alcanzar e
substitia en ningun caso o xuizo clinico.d

Os obxectivos que pretenden alcanzar as Vias de Practica Clinica son:

» Establecer para tédolos pacientes unha secuencia de actuaciéns baseada nas
mellores evi”,eni(;ias dispofiibles, independentemente do médico responsable
do proceso asistencial.

( estrutura e niveis de coordinacion entre os diferentes profesionais.

nformaro paciente e familiares do que poden esperar no dia a dia do proceso

rasistencial.

Cpnstituir unha poderosa ferramenta educativa para residentes e médicos en

‘ormacion, ao proporcionar unha vision global do plan de atencién e coidados

do enfermo e do proceso de toma de decisions.

Simplificar e sistematizar a recollida de informacidn nos documentos que

forman parte da historia clinica do paciente.

» Proporcionar un marco comun axeitado para a investigacion da efectividade
das medidas terapéuticas, ao igualar as condicidns en que se presta a atencidn
hospitalaria.

» Reducir a frecuencia de efectos adversos derivados da hospitalizacién e
instrumentacion.

> Reducir os custos asociados & instrumentacién e estanza hospitalaria’.
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A sua utilizacion demostrou reportar grandes beneficios dende o punto de vista
clinico-asistencial, econémico, formativo, de organizacidn, de valoracién e de control de
. 10
calidade

2 AMBITO DE APLICACION
Este proceso asistencial integrado é de aplicacién no ambito da Xerencia de Xestidn
Integrada de Santiago para a asistencia de pacientes con fractura por fraxilidade dekcadeira.

3 DEFINICIONS
Este apartado non aplica neste documento.

4 RESPONSABILIDADES
As responsabilidades derivadas da aplicacior
profesionais que intervefien no circuito asistencial, de

5 DESENVOLVEMENTO
O presente proceso asistencial‘integrado para pacientes con fractura por fraxilidade
da cadeira estd estruturado en 7 algoritmc que identifican os compofientes do Proceso
FrOPC, e nos que se describen €on detalle as actuacions, recomendaciéns e xestos de boa
practica (XBP) a realizar, asi como o grao de evidencia (A, B, C ou D da NHMRC*ou A, B, C ou
D da SING™) que as avalan.

O algoritmo. 0 pcion do paciente e atencidn extrahospitalaria) describe as
actuacions dende a s dunha fractura de cadeira ata o seu traslado hospitalario.

Oy,falgoritmo 2 (Hospitalizacion Precirurxica) contempla o conxunto de acciéns a
realizar dende o momento do ingreso do paciente na Unidade de Hospitalizacion
correspondente (recepcion, andlise e valoracién do risco social, valoracién e axuste
terapéutico preoperatorio, tratamento preoperatorio).

O algoritmo 3 (Tratamento Cirtirxico) esta destinado &s intervencions a realizar para a
preparacion anestésica e cirurxica dos pacientes con FrCOP, destindndose un apartado
especial as indicacions de tratamento conservador deste tipo de patoloxia.
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O algoritmo 4 (Coidados Postoperatorios) define o conxunto de atencions médicas,
cirdrxicas e rehabilitadoras postoperatorias, inmediatas e mediatas, destinadas a estes
pacientes.

O algoritmo 5 (Alta Hospitalaria e Retorno a domicilio) especifica as recomendaciéns
e medidas farmacoldxicas (tratamento anticoagulante, medidas de aforro transfusional
postoperatorias, prevencion secundaria das fracturas por fraxilidade) e non farmacoldxicas
sobre habitos saudables, rehabilitacion e prevencidn de caidas.

O algoritmo 6 (Recomendacions para o médico de Atencién Primaria)
unha serie de recomendacions sobre dieta, habitos saudables, rehabilitacidn
caidas e outros aspectos relevantes no control e evoluciéon dos pacient:
continuidade asistencial destes pacientes por parte dos médicos de Atenci

A partir destes algoritmos desenvolvéronse diferentes esquemas de representacion
grafica, tanto do proceso en xeral como das diferentes fases .que o constituen.

Os protocolos de atencién actualmente en u
Traumatoloxia da Xerencia de Xestion Integrada
como addenda ao presente proceso asistencial
referendados polos diferentes servizos e niveis asistenciais.

de Cirurxia Ortopédica e
intiago de Compostela engadiranse
. vez revisados, consensuados e
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ALGORITMOS DOS COMPONENTES DO PROCESO FROPC.

a. Algoritmo 0: Recepcién do paciente e atencion extrahospitalaria
Subproceso Accions a realizar Recomendacions Grado de Profesionais
Extrahospitalario e GBP evidencia implicados
1. Recepcion 1.1. Valoracion inicial: Estara XBP Facultativo de
orientada a confirmar a urxencias
sospeita clinica de fractura de extrahospitalarias

cadeira no contexto de caida
desde a propia altura con
aparicion brusca de:

- Dor inguinal espontaneo ou
provocado polo intento de
mobilizacién

- Acurtamento relativo do
membro inferior.

- Actitude en rotacion externa.
- Impotencia funcional.

1.2. Realizarase: XBP

-Anamnese: Hora, lugar e modo do
traumatismo. Patoloxia previa.
Farmacos. Alerxias Estado
funcional anterior a lesién.

-Valoracién da estabilidade clinica:
frecuencia cardiaca, tension
arterial, saturacion e glucemia
(se é diabético).

-Medicién da intensidade da dor:
mediante escala validada
(VAS).

1.3. Solicitarase ao 061 o traslado XBP
en ambulancia medicalizada
ao Servizo de Urxencias

Hospitalario.
2. Preparacién para o |2.1 Inmobilizacién do membro XBP Facultativo de
traslado afectado mediante colchén de urxencias
vacio extrahospitalarias
2.2 Proteccion dos releves éseos, XBP

especialmente sacro e talon.

2.3 Analxesia: Analxesia por via XBP
subcutdnea ou endovenosa.

2.4 Canalizacién dunha via tan s6 XBP Enfermeira de
si se sospeita inestabilidade urxencias
(en brazo contralateral do extrahospitalarias

membro afecto con agulla do
n2 18) e si é necesaria a
instauracién de fluidoterapia e
farmacos EV.

2.5 Non se realizara sondaxe XBP
urinario rutinariamente,
realizindoo soamente no caso
de que se prevea un inevitable
retraso do traslado do
paciente.
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b. Algoritmo 1: Urxencias Hospitalarias.

Profesionais
implicados

Grado de
evidencia

Recomendacions
e GBP

Subproceso Accidns a realizar

U. Hospitalarias

198

1.Recepcion 1.1. Traslado en padiola Celador
1.2. Recollida de datos do paciente Administrativo
2.Triaxe e 2.1 Diagndstico de presuncion de D (SIGN) Enfermeria de
valoracion inicial FrCOP: antecedente de Urxencias
do paciente traumatismo de baixa enerxia
(caida dende a propia altura),
dor e incapacidade funcional
para bipedestacion e marcha,
membro inferior acurtado e/ou
en rotacion externa.
2.2 Valoracién da estabilidade Todo paciente que sofre unha
clinica (T2, frecuencia cardiaca, FrOPC debe ser valora de
TA, SO, e glucemia se é maneira integral.
diabético) e do nivel de
conciencia (escala Glasgow).
2.3 Historia inicial do paciente, D (SIGN)
incidindo en antecedentes
persoais, medicacion de base
funcién e mobilidade previa.
2.4 Triaxe segundo comorbilidad XBP
amarelo ou laranxa (sistema
estandarizado Mancheste
3.Diagnostico . Historia definitiva do p O persoal médico deberia D (SIGN) Facultativo de
valorar aos pacientes con Urxencias
sospeita de FrOPC tan pronto
como fose posible, e
preferiblemente na 12 hora de
ingreso en Urxencias.
XBP
Ateroposterior (AP) de
pelve e ambas cadeiras.
3.2.2.Rx axial da cadeira afecta.
3.2.3.Rx AP de térax.
3.2.4.Rx lateral de térax se é A Rx lateral de térax facilita o
posible (visualizacion diagndstico de fracturas
columna dorsal). vertebrais asintomdticas.
3.2.5.TC ou RMN de pelve-colo As Ultima GPC recomenda XBP
femoral no caso de que actualmente a RMN (sobre o
non se tefia certeza da TAC) como proba de eleccién
presenza de fractura. en caso de dubida diagndstica.
3.3. Avisar a facultativo de Cirurxia XBP
Ortopédica e Traumatoloxia
(COT)
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Profesionais
implicados

Subproceso Accions a realizar Recomendacions Grado de
U. Hospitalarias evidencia
4.Informacién 4.1. Informar ao paciente e a familia XBP

4.2. Prantexar a opcién terapéutica XBP
madis favorable
4.3. Solicitar consentimento XBP
informado para a cirurxia
4.4. Solicitar consentimento XBP
informado para transfusion de
hemoderivados
5.Preparaciéon do | 5.1. Solicitar analitica: hemograma,
enfermo bioquimica (iéns, BUN,
creatinina, albumina, proteinas
totais, etc.), estudo coagulacion.
5.2. Realizar electrocardiograma
5.3. Preparacion do enfermo: D (SIGN)

5.3.1.De no ter, canalizar via
con agulla de n2 18 no
brazo contralateral ao da
fractura.

5.3.2.Dieta absoluta.

5.3.3.Aseo do pacien

5.3.4.Previr as lesi
decubito.

. Ordes de tratamento:
5.4.1.Fluidoterapia.

ase o tempo de xaxun
 cirurxia en funcién do
omento da cirurxia.

En pacientes con risco de
lUlceras de decubito, protexer
releves dseos (especialmente
sacro e talén).

Debe manter o sodio, potasio e
glucosa en limites normais ata
conseguir unha hidratacion
6ptima sen chegar a
sobrecarga.

Valorar exceso ou déficit de
volume.

Ainda  que algunha
recomenda administrar soro
salino desde urxencias, non
existen, ata o momento,
evidencias sobre o tipo de
infusién  intravenosa  mais
adecuado ou xeneralizable.

GPC

XBP

D (SIGN)

D (SIGN)

D (SIGN)

D (SIGN)

Facultativos de
Urxencias e COT

de
e/ou

xencias

Enfermeira de

Urxencias
Auxiliar de
Enfermeria de
Urxencias

Facultativo de
urxencias e/ou
CcoT
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Subproceso Accions a realizar

U. Hospitalarias

Recomendacions

5.4.2.Tratamento analxésico
endovenoso. (Ver
algoritmo 4, apartado
1.3.)

5.4.3.Profilaxe
gastroprotectora.

5.4.4.Iniciar pauta de
tromboprofilaxe con
retirada ou non de
antiagregantes e
anticoagulantes, segundo
Protocolo.

5.5. Axustar a medicacion
domiciliaria:

5.5.1.Eliminar medicaciéns
redundantes.

5.5.2.Eliminar farmacos que
interfiran entre si, ou
tefian efectos adversos.

5.5.3.Minimizar
benzodiacepinas
anticolinérgicos e
antihistaminicos

5.6. Traccion branda non i

Debe ser administrado antes do
traslado do paciente a
radioloxia

En caso de cirurxia diferida,
tédolos pacientes con FrCOP
que non presenten
contraindicacién deben recibir
heparina fraccionada ou
heparinas de baixo peso
molecular (HBPM).

Dende a evidencia dispofiible, o
uso rutinario da traccién
esquelética ou cutdnea previa a
cirurxia tras una FrCOP non
aporta beneficios, pode
acarrear  complicaciéns e
ademais supdn un custe, tendo
en conta o nimero de fracturas
de cadeira que se orixinan ao
ano.

Ningunha das GPC recomenda
esta practica na actualidade.

Grado de Profesionais
evidencia implicados
D (SIGN)

D (SIGN)

A (SIGN)

A (NHMRC)

6. Solicitude de
ingreso a través
de SOLING

Facultativo COT

7.Traslado a
planta

7.1. Traslado a planta

Preferentemente en <4h (2-
4hs)

D (SIGN) Celador
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Subproceso

H. Precirurxica

Algoritmo 2: Hospitalizacion Precirurxica. Coidados preoperatorios

Acciéns a realizar

Recomendaciéns
e GBP

1.Ingreso en COT

1.1. Ingreso en Unidade de
Traumatoloxia do Adulto
(UDTA)

1.2.Colaboracién ortoxeridtrica

Todo paciente con sospeita
de FrOPC deberia ser
ingresado na drea
asistencial correspondente
o0 antes posible,
preferentemente 2-4 h.
despois da solicitude.

Todas as guias recomendan
a colaboracién
ortoxeridtrica para os
pacientes con FrOPC.

As unidades
multidisciplinares
interniveis demostran ser
mais eficientes e eficaces
que outros modelos no
interactivos no tratam
das FrOPC.

Grado de Profesionais

evidencia implicados
XBP

A (SIGN)

ermeria,
raballo Social,
MAP.

2.Recepcién

2.1 Comprobar os
procedementos realizados
ao paciente ata ese
momento.

2.2 Realizar una avaliacién do
paciente establecendo os
respectivos diagndsticos d
enfermeria:

n.e MMSE
racion cognitiva)

_actuacion que incluira
procedementos estandares
establecidos.
2.3.1 Prevencion de
Ulceras por decubito.

Detectar aos pacientes de
maior risco de Ulceras de
decibito  mediante a
aplicacion da escala de
Norton e Braden.

En tdédolos pacientes con
FrCOP deberianse utilizar
colchéns de diminucién de
presion (antiescaras).

En pacientes con risco de

ulceras de decubito,
protexer releves 4seos
(especialmente sacro e
talén).

Enfermeria de
planta de
hospitalizacion

XBP

B (SIGN)
A (NHMRC)

D (SIGN)
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Subproceso
H. Precirurxica

Accidns a realizar

Recomendacions
e GBP

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

2.4

2.5

Axilizar a atencién ao
fracturado cursando as
solicitudes de probas e
interconsultas.

Deteccién de sospeita de
risco social:

2.5.1 Paciente maior de 80
anos que viva so
2.5.2 Fréxil soporte familiar
(coidador de idade

avanzada ou con
discapacidade)

Se se cumpre algin dos
supostos de sospeita de
risco social derivarase ao
Traballador Social
correspondente a través da
activacion de alerta de
sospeita de risco social no
mapa de camas (MACAM).

3.Andlise e
valoracion
do risco social

3.1.

3.2

3.3.

Nas primeiras 24/48 horas,
o Traballador Social
correspondente realizara
unha primeira valoracion
do caso.

O Traballador Social
iniciara o plan de
intervencion para o estudio
da situacidn co paciente
e/ou familia.

Anotarase en IANUS a
valoracion da intervencion
social e o plan para a alta
hospitalaria. Tamén se
anotara no programa
SOCIAL tédalas
intevencions realizada

Prioritario

4.Valoracién e
axuste
terapéutico
preoperatorio

4.1.

4.4.

4.5.

Comprobar os
procedementos r

nalitica ordinaria:
hemograma, bioquimica e
coagulacion.

. Analitica especifica:
hormonas tiroideas, estudio
do ferro, acido félico,
vitamina B12, calcio, PTH e
250H vitamina D.

Axuste da medicacion
xeneral: HTA, cardiopatia,
broncopatia crénica,
insuficiencia renal crénica,
etc.

Axuste da medicacién
antiagregante e
anticoagulantes, segundo
Protocolo.

De maneira xeral, a
administracién de
antiagregantes
plaquetarios (acedo

XBP (+)

Xeriatra/
Internista e COT
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Edicion o
Paxina 13 de 34

Subproceso
H. Precirurxica

Accidns a realizar

Recomendacions
e GBP

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

acetilsalicilico/ clopidogrel)
non debera retrasar a
cirurxia da FrCOP

4.6. Control da dolor segundo
Protocolo.

(Ver algoritmo 4, apartado
1.3))

4.7. Tratar a deshidratacidén e a Tdédolos pacientes con A (SIGN)
malnutricién, segundo FrCOP deben recibir B (NHMRC)
Protocolo. suplementos dietéticos

protéico- caldricos (con
vitaminas e minerais).

A stia administracién
poderia diminuir un pouco
a mortalidade, a aparicién
de complicaciéns (ulceras
por presion, perda de pes
perda de masa ésea)
estancia media
hospitalaria.

4.8. Insulinizacién no paciente XBP
diabético, segundo
Protocolo. periodo

non

- recomendaciéns

o periodo
rioperatorio

4.9. Tratamento dai s pacientes adultos con XBP
de vitamina D: deficiencia de vitamina D
doses de choque deben ser tratados con
(180.000 Ul)/amp). vitamina D2 ou D3 ata
Prototcole alcanzar niveis de 250H

vitamina D préximos a 30
ng/ml (75nmol/L).
Doses baixas profilacticas
). Prevencién ou tratamento de haloperidol (1,5 mg/dia) | B (NHMRC)
.do sindrome confusional ou de tiaprizal (50 mg/IV
agudo-delirio (SCA-D). en  monodosis) poden
Protocolo. reducir a gravidade e a
duracién dos episodios de
SCA-D  post-cirurxico, e
consecutivamente o tempo
de hospitalizacion.
5.Tratamento 5.1. Profilaxe antibidtica: Tédolos pacientes que A (SIGN) Xeriatra/
preoperatorio Protocolo vaian ser sometidos a una | A (NHMRC) | Internista e COT

cirurxia por FrCOP deben
recibir profilaxe antibidtica.
En pacientes non alérxicos
a cefazolina (2 gr/IV) en
doses Unica administrada
na inducidn anestésica,
estd considerada a
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Subproceso
H. Precirurxica

Recomendacions
e GBP

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

‘ Accidns a realizar

5.2. Sondaxe vesical

estandar. A
estd

profilaxe
vancomicina
considerada  a mellor
alternativa en pacientes
alérxicos a penicilina.

Ningunha guia recomenda
a sondaxe vesical (SV)
rutinaria.

Indicado s6 en casos de
incontinencia urinaria,
retencién aguda de ourifios
(RAO), necesidade de
monitorizacion da funcién
cardiaca ou renal,
posibilidade de
intervencion de longa
duracion.

Enfermaria de
planta de

hospitalizacion
ou de quird

Subproceso
Tto.Crurxico
1. Preparacién

anestésica

Algoritmo 3: Tratamento Cirurxico.

Accions a realizar

. Valoracién do risco de
mortalidade segundo o

Nottingham Hip Fracture |«

Score (NHFS).

1.2

Valoracién preciru X
para a diminucién de la
morbilidade e
mortalidade.
1.2.1. Valoracién

1.2.2. Valoracién
cardioldxica

ecomendacions
e GBP

Unha presion arterial sistélica < 90
mmHg, unha hemoglobina de 8
g/dL, unha glucemia > 600 mg/dL
ou unha creatinina > 2,6 mg/dL
deben ser avaliadas e tratadas
antes da cirurxia.

Os pacientes ancians con FrCOP
non deberan precisar probas
cardiacas adicionais antes da
cirurxia, salvo en casos de sospeita
clinica ou risco cardiaco
perioperatorio.

A realizacién dun ecocardiograma
previo & cirurxia considérase util,
pero non debe demorarse a
intervencién cirirxica a espera
desta proba.

A administracion de
betabloqueantes  perioperatorios
poidera diminuir o risco de

complicaciéns cardioldxicas.

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

Xeriatra/

Internista

XBP

C(SIGN)

XBP
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns Grado de Profesionais
Tto.Crurxico e GBP evidencia implicados

1.2.3. Valoracion de En xeral, AAS e AINEs non precisan XBP
antiagregacion e intervalo de seguridade
anticoagulacién: preoperatorio.

Protocolo. Clopidogrel, prasugrel, ticagrelor y

cilostazol se o precisan, se ben hai
traballos que avalan un tempo de
interrupcién menor ao actualmente
prescrito (5-7 dias) para realizar
unha anestesia rexional segura, e
as Ultimas GBP recomendan non
retrasar a cirurxia ante a toma de
aspirina ou clopidogrel.

O intervalo de seguridade
preoperatorio para as HBMP a dose
profildctica debe ser 212 horas, e
de 24 horas en pacientes con
insuficiencia renal.

Normalizar INR preoperatorio
<1,5.

En pacientes

B (SIG

vitamina K para reverter o
anticoagulante i
cirurxia precoz

reoperatoria
ionada coa
complicaciéns
atorias en  pacientes
s operados dunha FrCOP.
identificados como ASA 3
| ~ deben ser manexados
medicamente de maneira mais
durante [¢) periodo
preoperatorio.

1.3. Valoracion do risco XBP Anestesista
anestésico segundo a
American Society of

Anesthesiologists (ASA).

XBP

Salvo contraindicaciéns especificas,
a anestesia rexional (espifial ou
epidural) debera ser de eleccién
para tédolos pacientes con FrCOP.
No caso de contraindicacidns,
recomendase utilizar a anestesia
xeral, xa que nas ultimas GPC e
revision ~ Cochrane  non  se
demostran diferenzas na
mortalidade entre a anestesia
rexional e xeral.

Eleccién da técnica
anestésica

A (NHMRC)

A anestesia rexional poidera
diminuir o sangrado perioperatorio
e o sindrome confusional agudo
postoperatorio.

XBP
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Accions a realizar

1.6. Medidas de aforro
transfusional

Recomendacions
e GBP
A anestesia  xeneral estaria
recomendada en pacientes a
tratamento con antiagregantes
plaquetarios.

Os bloqueos nerviosos da
extremidade inferior poden ser
usados co animo de reducir a
cantidade de anestésico xeneral e
beneficiarse da analxesia
postoperatoria que produce o
blogueo rexional.

A técnica anestésica usada é o
mellor método de control do
sangrado perioperatorio.

Se ben o uso de acedo tranexamico
e de recuperadores de sangue
diminte as necesidades
transfusionais perioperatorias,
existe todavia evidencia cientifica
suficiente que avale o seu
xeneralizado. '

Profesionais
implicados

Edicién o
Grado de
e

Paxina 16 de 34
A (NHMRC)

XBP

2.Tratamento
conservador

2.1. Indicaciéon

2.2. Valoracién e axuste

sedestacion tan pronto o
permita a‘dor.

.4. Deambulacion asistida
" encarga parcial
progresiva se
consolidacion.

Exclusivamente - en
pacientes'cunha esperanza de vida
i nos.que a intervencion
© supon  ningln
p . (puntuacién  NHFS),
' pacientes que presentan signos de
.consolidacién estable da fractura e
pacientes que non desexan ser
operados.

Xeriatra/
Internista e COT

cirdrxico

3.1. Indicacion

3.2. Obxectivos

E o tratamento de eleccién das
FrOPC.

Preferentemente nas primeiras 24-
48 horas.

Pacientes médicamente
descompensados poderian esperar
ata 72 h. para que as stas
problemas médicos activos sexan
optimizados. Posiblemente con
menos complicacidns se ten lugar
durante o horario de traballo
diurno do hospital.

A (SIGN) cot

€ (NHMRC)

XBP
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns
Tto.Crurxico e GBP

3.3. Tratamento de fracturas
intracapsulares (FriC):
Protocolo.

3.3.1.0steosintese

3.3.2. Artroplastia

Autoestable, de maneira
permita a carga inmediata.

que

Indicada en:
e fracturas transcervicais non
desprazadas (Garden | e 1)
o fracturas desplazadas en
pacientes xoves (menores de
60 anos) previa reducion
cerrada. Se non se consegue a
reducién da fractura mediante
manobras cerradas é convinte
recorrer & reducién aberta.
En fracturas basicervicaiss, pode
estar indicada a utilizacion dun
cravo placa con tornillo deslizante.

Indicada en fracturas transc
desprazadas (Garden 1l e V) en
pacientes maiores,
luxacién da cabez
conminucién do colo alio
En xeral, a jartroplastia estd
considerada’ co
eleccion.

Dad >
an.os pacientes con FrOPC
/ xacion cementada, a
| .menos que existan complicaciéns
cardiofrespiratorias.

Nas ultimas GBP existe moderada
evidencia de presentar resultados
similares entre a artroplastia
parcial bipolar e a unipolar.

A artroplastia total de cadeira
estaria indicada nos casos nos que
exista unha alteracion previa da
articulacion coxofemoral
(coxartrosis, artropatia
inflamatoria, etc.), pacientes
cunha razoable expectativa de vida
e uns niveis de actividade medio-
alta.

Nas ultimas GBP hai moderada
evidencia de presentar maior
numero de luxaciéns nos
abordaxes posteriores,
recomendandose realizar
abordaxes laterais ou
anterolaterais.

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

D (SIGN)
A (NHMRC)
A (SIGN)
A (NHMRC)

B (SIGN)

C (SIGN)

XBP

A (SIGN)

XBP
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Edicién o
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Accions a realizar Recomendacions Grado de Profesionais
e GBP e implicados
3.4. Tratamento de fracturas | Autoestable, de maneira que A (SIGN)
extracapsulares (FreC) permita a carga inmediata.
Protocolo.
3.4.1.Dispositivos Preferentemente indicados en XBP
extramedulares fracturas estables (OTA). Nas

ultimas GBP, non hai diferencia
entre dispositivos intramedulares e
extramedulares en fracturas
estables (OTA).

3.4.2.Dispositivos Preferentemente indicados en A (NHMRC)
intramedulares fracturas inestables (OTA) e .
subtrocantéricas.

As avaliacions de MBE actuais
indican que non existen diferenzas
significativas nin nas puntuaciéns
promedio de mobilidade nin na |
taxa de reintervencions enti
dispositivos  intra e [
intramedulares.

Tampouco parece existir di
significativa  entr d

desefios de cravos intrame
En xeral os imple

Distance (TAD) m

e.

Subproceso Grado de Profesionais
H. Postcirurxica evidencia implicados
1.Coidados .1. Osixeno suplementario Especialmente durante a noite. C (SIGN) Anestesista,
Inmediatos por gafas nasais a baixo  |Precisa monitorizacion mediante | B (NHMRC) [ (Rea. postqca.)
(primeiras 24hs) fluxo durante as pulsioximetria. geriatra o

primeiras 6-72 horasdo [Debe manterse mentres que a internista, COT
postoperatorio. hipoxemia persista. Enfermeria de
planta de
hospitalizacion
1.2. Control preciso de Precisa monitorizacion. B (SIGN)
liquidos.
1.3. Correcta analxesia Precisa de avaliacion periddica do D (SIGN)
postoperatoria. grado de dor, preferiblemente con
Protocolo. escalas de cuantificacién do mesmo

realizadas por persoal experto.

A maioria das GPC recomendan o
paracetamol pautado (1gr/IV/8h)
como o0 analxésico basico a
empregar de forma sistematica.
Como complemento ao
paracetamol, se é necesario, a
maioria mencionan 0s opiaceos
menores como codeina e tramadol
(1 amp/1V/8) e o uso de morfina de
rescate (2mg/SC/4h).
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Subproceso Accions a realizar Recomendacions Grado de Profesionais
H. Postcirurxica e GBP evidencia implicados

Débese pautar antihemético nos
pacientes tratados con opioides.
Os AINEs no deben ser farmacos de
primeira eleccion polo risco de
provocar lesidéns gastrointestinais,
Insuficiencia renal e
descompensacion cardiaca.
Evitar o excesivo uso de narcéticos.
13): 1 HYPERLINK
modal reduce o numero xeral de

1.4. Correcta profilaxe Todolos pacientes con FrCOP que A (SIGN)
antitrombdtica. non presenten contraindicacién | A (NHMRC)
Protocolo. deben recibir tromboprofilaxe con

heparina fraccionada ou HBMP ou
fondaparinux (iniciado 6 horas
despois da cirurxia).

A profilaxe mecdnica (compresion A (SIGN)
intermitente  ou bomba plantar) | A (NHMRC)
pode ser considerada en
determinados casos como método
de diminuir o risco de TVP en
pacientes con FrCOP.

Utilizacién de medias eldsticas de | A (NHMRC)
compresién decrecente ata a cintura

tan pronto como sexa posible.

A mobilizaciéon precoz diminie o | A (NHMRC)

risco de TV
1.5. Reposicién da perda A transfusion non adoita ser | B(NHMRC)
sanguinea. Protocolo. necesaria se o0s valores de
hemoglobina son superiores a 10
g/dl.

Con valores entre 8 e 10 g/dl é
preciso individualizar, xa que a
transfusién rutinaria de concentrado
de hematies en pacientes
asintomaticos con hemoglobina > 8
gr/l poderia non ser necesaria.

Con valores <8 gr/l ainda
asintomaticos débese de realizar
transfusion de concentrados de
hematies.

1.6. Detectar complicacions A (NHMRC)
xerais (SNC, pulmonares,
CVs, renais e do tracto
urinario, electroliticas,
endocrinometabdlicas,
infecciosas, etc.) e
descompensacions de
enfermidades crdnicas.
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Subproceso Accions a realizar Recomendacions Profesionais
H. Postcirtrxica e GBP implicados
1.6.1.Diagn6stico e Unha vez instaurado o tratamento XBP
tratamento do do SCA-D resulta prioritario.
SCA-D agudo: O haloperidol estd considerado o
Protocolo. neuroléptico de primeira eleccién
por ter menos efectos
anticolinérxicos e sedantes. O
tiaprizal e a risperidona resultan
xeralmente alternativas eficaces,
sobre todo se é posible utilizar a via
oral.
1.6.2.Diagnostico e Un enfoque razoable para pacientes XBP
tratamento das con FrCOP seria manter a glucemia
descompensacion |en cifras de 150 mg/dl, evitando
s postoperatorias | cifras menores de 80 mg/dl.
da glucemia
mediante pautas
flexibles de
insulina:
Protocolo.
1.6.3.Diagndstico e As infeccidns respiratorias, urinarias XBP
tratamento das e asociadas a catéter periférico son
infecciones xerais. |as mais frecuentes no paciente con
FrOPC.
1.7. Detectar complicacidns XBP
especificas relacionadas
€O proceso cirdrxico.
1.7.1.Solicitar analitica Seriadas as primeiras 24-48 ou 72hs,
de control: segundo evolucién.
hemograma,
bioquimica (iéns,
BUN, creatinina,
albdmina,
proteinas totales,
etc.) e estudio
coagulacion.
1.7.2.Solicitar Rx de Nas primeiras 24hs.
control: AP de
pelve e ambas
cadeiras, e axial
da cadeira afecta.
1.7.3.Control da ferida Nas primeiras 24-48 ou 72hs,
cirurxica. segundo evolucién.
2.Coidados 2.1 Retirar o drenaxe tan Preferentemente as 24 horas da | A(NHMRC) |COT, Xeriatra ou
inmediatos pronto deixe de ser de cirurxia internista
utilidade. Enfermeria  de
planta de

hospitalizacion
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Subproceso Accions a realizar Recomendacions Grado de Profesionais
H. Postcirurxica e GBP evidencia implicados
2.2 Retirar a sonda urinaria No caso de que o paciente precise B (NHMRC)
de forma precoz. ser sondado durante o
postoperatorio, algunha GPC
recomenda administrar antibiéticos
profilacticos para cubrir unha
posible infeccién polo catéter.
No caso de presentar retencion
urinaria  aguda, algunha GPC
recomenda realizar sondaxe vesical
intermitente con frecuencia regular
(cada 8 horas) durante 48 horas.

2.3 Previr- tratar Todolos paciente con FrCOP deben A (SIGN)
precozmente o recibir  suplementos  dietéticos | B (NHMRC)
estrinximento: adecuada | proteico- caléricos (con vitaminas e
inxesta hidrica, dieta rica | minerais).
en fibras, laxantes, A sta administraciéon poderia
mobilizacién tempera. diminuir a mortalidade, a aparicién

de complicaciéns (ulceras por

presion, perda de peso, perda de
masa 0sea) e a estancia media
hospitalaria.

2.4 Coidados da ferida:
2.4.1 Informar ao paciente
e/ou familia sobre a
técnica que se vai a
realizar.

2.4.2 Respectar intimidade
do paciente.

2.4.3 Colocar ao paciente
na posicién
adecuada.

2.4.4 Lavado de mans con
antiséptico.

2.4.5 Observacién de
signos e sintomas da
evolucién da ferida.

2.4.6 Limpeza da ferida con
soro salino (dende os
bordes cara o
exterior).

2.4.7 Desinfeccién da
ferida (povidona
iodada ou
clorhexidina).

2.4.8 Colocar gasas
estériles e/ou cubrir
con aposito limpo.
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Subproceso

H. Postcirtrxica

Accions a realizar

2.4.9 Anotar nos rexistros
data e hora da cura e
incidencia da mesma
se a houbese.

2.4.10 Gardar
confidencialidade.

Recomendacions
e GBP

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

3.4.1.Cinesiterapia.

3.4.2.Fortalecemento
muscular.

3.4.3.Equilibrio e
reeducacion da
marcha.

3.4.4.Adestramento nas
actividades da vida

apoio e o programa rehabilitador
deberian comezar nas 24 horas de
inicio do postoperatorio, para
fomentar a recuperacion precoz e
impedir as complicaciéns xerais e do
decubito.

2.5 Previr as lesions por Avaliacién frecuente do estado da XBP
decubito. pel (> 2 veces/dia).
3 Recuperacién 3.1. Obxectivos: Diminuir a dor, conseguir unha boa COTe
funcional mobilidade, conseguir unha boa Rehabilitador

autonomia de marcha e fortalecer a
musculatura da cadeira e a que se
emprega para a deambulacion.

3.2. Valoracién tempera. O estado funcional previo é un B (SIGN)
factor  prognéstico  fiable do
resultado do programa
rehabilitador.

3.3. Sedestacion inmediata en

implante estable.

3.4. Programa rehabilitador. Na maifma dos casos, a B (NHMRC) Enfermeria  de

mobilizacidn, a carga progresiva con planta de

hospitalizacion

Rehabilitador
Fisoterapeuta

diaria.
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Algoritmo 5: Alta Hospitalaria e retorno ao domicilio.

Subproceso

alta

Hospitalaria

Accions a realizar

Recomendacidns
e XBP

Grado de
evidencia

Profesionais
implicados

1.Medidas
previas
dalta
hospitalaria

1.1.Normalizacién de GDRS &

alta, con identificacién
do feito osteopordético da
FrOPC.

1.2.Informe de
comorbilidades e
descompensacions
durante o ingreso.

1.3.Axuste do tratamento
previo.

1.4.Axuste do tratamento
anticoagulante e
antiagregante.
Protocolo.

1.5.Medidas de aforro
transfusional
postoperatorias.
Protocolo.

1.6.Prevencion secundaria d
fractura osteoporotica
(FroP).

farmacoldxicas.

farmacoldxicas.
Protocolo.

1.7.Tratamento
rehabilitador.

1.7.1.Fortalecemento
muscular.

1.7.2.Reeducacién da
marcha.

Recoméndase manter a profilaxe
antitrombética con HBPM du
4 a 6 semanas.

Os suplementos postohéi'é
ferro, 4cido félico.e
seran necesarios
meses trala encion para

restablecer os niveis ¢ptimos de

Adecuada inxesta proteico caldrica,
de calcio (1200-1500 mg/dia) y
vitamina D (800-1000 Ul/dia).
Garantir niveis 6ptimos de 250H
vitamina D (30 ng/ml (75nmol/L))

En pacientes con adecuado
progndstico vital, sen patoloxia
gastrointestinal superior, capaces
de manter a posicién erguida 30-60
minutos, sen contraindicaciéns e
cun aclaramento de creatinina > 30
ml/min os aminobifosfonatos orais
(alendronato e risedronato) estan
considerados no  tratamento
estandar.

A (NHMRC)

B (NHMRC)

XBP

C (NHMRC)

Internista e COT

Internista, COT,
Rehabilitador,
MAP
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns Grado de Profesionais
alta e XBP evidencia implicados
Hospitalaria
1.7.3.Programa de
exercicio aerébico Rehabilitador
con carga de peso.
1.8.Prevencion de caidas. Constitie un dos campos de XBP
Protocolo. intervencidn mais relevantes na
atencion & alta dos pacientes
ancians con FrCOP
1.9. Protectores de cadeira Reducen o risco de FrCOP en
pacientes institucionalizados, pero
non en pacientes ancians activos
que viven en sociedade.
1.10. Enfermeria Facilitar o proceso de alta do XBP Enfermeria
paciente con FrOP.
1.11. Traballador Social Realizarase  un XBP Traballador/a
Social
sociais coas
actuacio izadas no hospital e
“do seguimento da
nos casos que
1.12. Soporte familiar. .importante obter a colaboraciéon XBP
¢ familia para unha répida
recuperacion psiquica e fisica do
paciente.
. Xera 'é‘n de receitas. Comezar co proceso de xeracion de XBP Xeriatra/
) receitas, axuntando folla de Internista e COT
medicacion activa do paciente.
1.14. Seguimento Xerar citas de revision en 4-6
posthospitalario semanas para COT con radiografia
de control
Realizarase seguimento precoz,
mediante o contacto telefénico nas
primeiras 24-72h, trala alta
hospitalaria (Conecta 72).
Curas seriadas no centro de saude XBP Enfermeria de
con retirada de puntos. AP
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f. Algoritmo 6: Recomendacions para o médico de Atencion Primaria.

Subproceso Accions a realizar Recomendaciéns e XBP Grao de Profesionais
Recomendacions evidencia implicados

para seguimento
en Atencion

Primaria
1. Vixilancia de 1.1. Vixilancia de ferida cirurxica Valorar a presenza de dor, calor, XBP Médico
ferida e tumefaccidn, secrecidn, febre. Atencién
complicaciéns. Primaria
1.2. Vixilancia da dor na zona Valorar a presenza de dor que non
operada. mellora con medicacién, aumento de dor
con movemento pasivo, aumento de
rixidez., etc.

1.3. Vixilancia de clinica infecciosa | Respiratoria, urinaria, dixestiva... XBP

de orixe non cirdrxico.

1.4. Vixilancia de descompensacién | Enfermidade respiratoria, urinaria,
de patoloxias crénicas previas. cardiovascular, etc. .

2. Coidados da vida| 2.1. Educacién do paciente e Identificar perigos do fogar; realizar Enfermeria
diaria. familia distintas actividades como aseo, de Atencién
traslados, camifar...; evitar as caidas. Primaria

Cémodos, facil de pofier e quitar. Calzado
tado e cerrado que suxeite ben o pé.

2.2. Roupa e calzado.

2.3. Acondicionar a ca§a. , Bafio (adaptadores para WC, cadeira na

‘ ducha, barras...) .

Dormitorio ( luz nocturna na mesifia de
noite, colchdns adecuados, cadeiras de
altura adecuada con respaldo e
apoiabrazos...) .

Corredores: retirar alfombras, mobles e
obxectos que impidan movementos ou
poidan causar caidas.

Colocar obxectos como muletas,
andadores, medicinas, teléfonos, mandos
a distancia, gafas, etc. ao alcance do
paciente sen que tefia que facer esforzos.
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns e XBP Grao de Profesionais
Recomendacions evidencia implicados

para seguimento
en Atencion
Primaria

2.4. Levantarse e deitarse na cama.
Enfermeria
de Atencién
Primaria

Colocarse recto, pofier 0s lous bas
cara adiante, e adianta
operada e a continuaci

2.5. Sentarse.

2.6. Camifiar con axuda de muletas | Colocar q”andado ‘xante aunha
ou andador. distancia curta e levarcara adiante a

pernaoperad:

subir: primeiro apoiar no chanzo a
erna sa, logo a operada e por Gltimo
apoiar as muletas.

g?ara baixar: primeiro baixar as muletas,
logo a perna operada e despois a sa.

2.7. Subir e baixar escaleiras.

Dar pasifios curtos cara o lado que se
queira xirar. Apoiar primeiro o andador
ou as muletas, logo a perna operada e
despois a sa.

‘Ducharse ou bafiarse.

- Non intentar realizar esta actividade
so/a.

- Usar unha cadeira dentro da ducha,
colocar unha alfombra antideslizante
para evitar esvarar e incluso barras.

- De costas 4 ducha, acadar a parte de
atrds da cadeira, pasar primeiro a perna
operada e despois a non operada.

- Se se usa bafieira, é recomendable
utilizar unha cadeira dentro ao principio.
Acadar a cadeira, sentarse e levantar as
pernas por encima do borde da bafieira.

- Suplementar a altura do asento (coxin,
etc.)

- Sentarse de costas e estirar a perna
operada baixando lentamente ata o

2.11. Subir e baixar do coche.
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns e XBP Grao de Profesionais
Recomendacions evidencia implicados

para seguimento
en Atencion
Primaria

asento. Rotar o corpo e pofierse de
fronte.

- Evitar viaxes longos as primeiras 6
semanas.

2.12. Evitar certas actividades. - Aquelas que causen estrés a
articulacién: dar golpes, patadas ou
movementos bruscos.

- Evitar levantar bolsas ou obxectos
pesados.

- Evitar cruzar as pernas.

- Non flexionar a cadeira mais de 90
graos.

- Non tombarse boca abaixo ou.sobre os -
lados os primeiros dias.

- Non xirar a perna operad;
ou cara afora.

- Usar almofadas entr
durma boca ar

3.1. Flexion- extension de nocelo
3. Exercicios deitado na cama.
recomendados. Enfermeria e

fisioterapeuta

de Atencién

Primaria
3.2. Flexion- extensi
cadeira deitado na cama
Fig2
3.4. Flexion- extension de xeonllo
sentado.
- L . - Non realizar cambios bruscos de| -~
4. Prevencion de [ 4.1. Recomendaciéns posturais Médico de
, . X L. postura. L.
caidas. (evitar mareos por hipotensién Atencién
- - Levantarse lentamente en 2 tempos| -
ortostatica). Primaria

(primeiro sentarse e logo levantarse).
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns e XBP Grao de Profesionais
Recomendacions evidencia implicados

para seguimento
en Atencion
Primaria

- Elevar o cabezal da cama durante un
rato antes de levantarse.

- Utilizar sempre punto de apoio, media
elastica.

- Valorar programa de fisioterapia.

- Uso correcto de instrumentos de apoio
como muletas, andadores, etc.

- Exercicios de potenciaciéon muscular|
(pesas, cuddriceps)

- Paseos programados (interiores e
exteriores) se é posible (2 veces ao dia

4.2. Revisar farmacos (sobre todo |- Revisar farmacos que poidan provocé

en pacientes con mais de 4 hipotensién. &

farmacos). - Benzodiacepinas ou outros sedantes: |- Médico de
intentar diminuir as doses se & posibles’ Atencién
- Educacién sobre o uso correcto de Primaria

sedantes e hipndticos (evitar alcol,
interacciéns con outros fdrmacos,
cumprimento adecuado):

- Consellos sobre medidas non
farmacoléxicas para os problemas do
sond(‘gvitar durmir de dia, exercicio oo
ividade antes de durmir...).

isar se tédalas medicaciéns son
e‘str'ita:mente necesarias. Revisar as
doses.

‘C6modo, xunto con calzado adecuado
ecémodo.

4.3. Vestiario.

4.4, VanraCiéndoutros problemas |- Oftalmoldxicos (cataratas, glaucoma,
\ S retinopatia diabética, etc.), auditivos,

enfermidades cardiovasculares.

- Valoraciéon de deterioro cognitivo,

existencia de delirium e existencia de|

depresion oculta e tratamento oportuno.

4.5. ﬁfogramas de adestramento

da marcha.
:le 5.1. Dieta. - Variada e equilibrada, con inxesta
hidratacion. adecuada de calcio (1000-1200 mg/dia) y
vitamina D (800 U/dia).
5.2. Suplementos. - Suplementos nutricionais

(hiperproteicos) tras alta: pacientes con
diagnostico de desnutricién, ulceras por
presion, deterioro funcional importante
secundario a la fractura y los que sofriron
complicaciéns durante el ingreso.

- En caso de déficits vitaminicos ou ferro|
tamén se aportaran suplementos & alta.
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Subproceso Accions a realizar Recomendacidns e XBP Grao de Profesionais
Recomendacions evidencia implicados

para seguimento
en Atencion
Primaria

5.3. Evitar. - Evitar o estrinximento, polo que se
debe aumentar inxesta de liquidos e
dieta rica en fibra xunto con laxantes se|
precisa.

- Evitar o consumo de tabaco, consumo|
excesivo de alcol e de bebidas con
cafeina.

6. Xeracion de 6.1. Continuar co proceso de
receitas xeracion de receitas segundo a folla
de prescricién activa.

53  OBSERVACIONS
Este apartado non aplica neste documento.

6 REXISTROS
o Actuacidns asistenciais. H2 Clinica (IANUS)/ GACELA/ SILICON.
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ACIDO TRANEXAMICO EN EL PERIOPERATORIO DE CIRUGIA
ORTOPEDICA MAYOR

Dra. Maribel Riobo Verdeal®,Dr. Manuel Valle Ortiz’, Dr. José R. Caeiro Rey?

servicio de ANR. “Servicio de COT

INTRODUCCION

El acido tranexamico (TXA), se ha usado ampliamente en la practica clinica para disminuir el

sangrado perioperatorio y por tanto la transfusion sanguinea,teniendo en cuenta ademds su
bajo coste, el precio de una ampolla de S00Mg de acido tranexamico es de alrededor de 0.36
euros. A pesar de todo ello el uso del acido tranexamico esta muy por debajo del que cabria
esperar a tenor de los resultados obtenidos, de sus escasos efectos secundarios.

Su uso estd ampliamente aceptado en diversas cirugias tales como: cirugia cardiaca, cirugfa
hepatica, etc._

Se calcula que las posibilidades de recibir transfusion sanguinea, ya sea autdloga o alogénica,
en cirugia primaria de cadera y rodilla oscila entre el 11 al 67 % de los casos, lo cual conlleva
para los pacientes riesgos asociados conocidos, sin olvidar, UN INCREMENTO DE LA
FRECUENCIA DE INFECCIONES PERIPROTESICAS, y un AUMENTO de la ESTANCIA MEDIA del
PACIENTE.

Numerosas medidas se han puesto en marcha en este tipo de cirugias para reducir las
pérdidas sanguineas, con mayor o menor éxito, pero todas ellas con costes econémicos
elevados. Todo ello, asociado al coste econémico “per se” de la transfusién, supone un
incremento del gasto por paciente, en una situacion global de recursos limitados para
satisfacer las necesidades sanitarias cada vez mayores de una poblacién claramente
envejecida.

En los ultimos afios se han publicado numerosos estudios de su utilizacién en CIRUGIA
ORTOPEDICA MAYOR: PTC, PTR, RECAMBIO DE PROTESIS, CIRUGIA DE COLUMNA, la razén es
que el TRAUMA QUIRURGICO ES CAUSA CONOCIDA DE FIBRINOLISIS, LA CUAL SE INCREMENTA
CON EL USO DE ISQUEMIA. Creemos que un enfoque moderno de una estrategia multimodal
de ahorro de sangre debe tener en cuenta la via fibrinolitica.

Sin embargo este uso en CIRUGIA ORTOPEDICA MAYOR esta fuera de FICHA TECNICA. Por lo
que a la vista de la revisién de la BIBLIOGRAFIA se trata de establecer un protocolo para su
uso en CIRUGIA ORTOPEDICA MAYOR
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DEFINICION, FARMACOCINETICA, Y EFECTOS SECUNDARIOS.

El acido tranexamico es un ANALOGO SINTETICO DE LA LISINA, de elevada potencia (10 veces
mayor que acido aminocaproico), que actta bloqueando de modo REVERSIBLE la ACTIVACION
DEL PLASMINOGENO, que por tanto no se transforma a plasmina, por tanto INHIBEN LA LISIS
DE LA FIBRINA, osea la FIBRINOLISIS, y por tanto disminuye el sangrado.

Por tanto, parece razonable su uso en aquellas situaciones en las que exista una disregulacion
de la coagulacién o una marcada tendencia fibrinolitica como es el caso demostrado de los
grandes traumatismos Y CIRUGIA ORTOPEDICA MAYOR

Presenta tres posibilidades de administracién: oral, intravenosa o local.
Esta disponible en el mercado en dos presentaciones:

- comprimidos de 500mg para administracién ORAL. Su biodisponibilidad cuando se
administra por esta via es del: 30 al 50%.

- ampollas de 5mL de 500mg para administracion IV o LOCAL.
En cuanto a su farmacocinética podemos decir que tiene una vida media de 2H -3H.

Los estudios farmacocinéticos también indican que una unica dosis de ATX de 10 mg/kg en
pacientes sanos, deberia mantener unos niveles plasmaticos de 10-15 ng/ml de ATX durante
3-4 H, que son los niveles necesarios para mantener una supresion de la fibrindlisis.

Se elimina por via renal, sin cambios, por lo que hay que tener precaucién en su uso en
pacientes con insuficiencia renal por el riesgo de acumulo.

Por lo que respecta a los efectos secundarios que podemos esperar destacamos:
-Nauseas y diarreas como los mas descritos.

Convulsiones. El efecto secundario mas importante del farmaco en si mismo es que es un
factor de riesgo independiente para la presencia de CONVULSIONES, dada su actuacién
antagonista competitiva demostrada con neurotransmisores supresores en el ratén, este tema
aun est4 siendo investigado, pero todos los estudios concuerdan que estas se producen con
altas dosis del farmaco, por encima de los 100 mg/kg.

- Disminucién de la presion arterial.
- Alergias.

“Trombosis y tromboembolismos. Los estudios actuales no han demostrado mayor incidencia
de trombosis venosa, infartos, insuficiencia renal ni complicaciones derivadas de una tedrica
actividad procoagulante si bien es cierto que el tema no se ha dado por zanjado, y se mantiene
la preocupacion por el mismo.

Tampoco existen estudios reportados en el caso de cirugia ortopédica de un aumento de los
episodios tromboembodlicos, incluso, en estudios rigurosos con screening de informacién sobre
. TVPy TEP Usqueda activa de datos de trombosis a través de exploraciones con eco doppler,
Xerencia a/e )Yesﬁon\intieggafa P wpler,
de Santiago de Compostela
Tel. 981 950 000
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etc, no se ha demostrado un aumento de la incidencia de fendmenos tromboembdlicos, no
obstante no tenemos datos suficientes al respecto para recomendar su uso en pacientes con
factores de alto riesgo de sufrir episodios trombéticos.

Aungue no es menos cierto que en el estudio en el que se incluyeron paciente con alto riesgo
de TEP no se pudo demostrar un aumento del riesgo de TVP, sin embargo existen dudas sobre
la recogida de datos y las conclusiones al respecto no pueden ser concluyentes ni

generalizadas, siendo necesarios nuevos estudios.
ACIDO TRANEXAMICO EN ORTOPEDICA: REVISION BIBLIOGRAFICA.
ADMINISTRACION INTRAVENOSA

El uso del &cido tranexamico en CIRUGIA ORTOPEDICA_comenzo a plantearse en 1976 con el
trabajo publicado por Ahlberg (Ahlberg A,Eriksson O, Kiellman H.Diffusion of tranexamic acid to
the joint.Acta Orthop Scand 1976 Oct; 47 (5):486-8).

Desde entonces, se recogen en la BIBLIOGRAFIA NUMEROSOS ESTUDIOS AL RESPECTO, tanto
en administracién Tépica como en administracién Intravenosa, con diferentes pautas de dosis,
y en todos ellos la CONCLUSION es la misma REDUCCION DE LAS PERDIDAS SANGUINEAS
PERIOPERATORIAS, con disminucion de la transfusién sanguinea, tanto en CIRUGIA DE
PROTESIS PRIMARIA COMO DE REVISION, con ESCASOS EFECTOS SECUNDARIOS y SIN
AUMENTO DE TROMBOEMBOLISMOS.

El éxito de su utilizacion endovenosa en el perioperatorio, como medida de ahorro de sangre
queda evidenciado en el meta-analisis reciente de Yang (Yang ZG, Chen WP, Wu LD.
Effectiveness and safety of tranexamic acid in reducing blood loss in total knee arthroplasty: a
meta-analysis. J Bone Joint Surg Am. 2012 May 23. Epub ahead of print).

Una Gltima revisién al respecto muy interesante del afio 2015 ha sido publicada por la
Sociedad Americana de Ortopedia J. Stuart (J. Stuart Melvin et al. Tranexamic Acid in Hip
and knee Artroplasty. ] Am Acad Orthop Surg 2015;23:732-740).

En nuestro pais ya desde los primeros datos publicados en el afio 2008 por M.A.Camarasa,
(M.A. Camarasa, et al. Efectividad del acido tranexamico en protesis totalde rodilla en la
practica habitual. Rev. Esp. Anetesiol. Reanima. 2008, 55:75-80. Se viene utilizando con éxito
en distintos centros hospitalarios, bajo estrictos protocolos, (Madrid, La Paz, Catalufia, Castilla
la Mancha, Zaragoza, Canarias, etc), con resultados similares a los ya aportados desde fuera
de nuestras fronteras.

Sobre este tema también se expresa EL DOCUMENTO DE CONSENSO DE SEVILLA 2013 SOBRE
ALTERNATIVAS A LA TRANSFUSION DE SANGRE, y su posterior actualizacién en 2014 por Dr
Canillas et al, como una recomendacion 2A, lo cual también se recoge con el mismo grado
de recomendacion en la guia ESA,(Guia Europea de manejo del sangrado perioperatorio).

Llamar la atencion sobre el estudio de Revision realizado en 2012 por la Universidad de
Zaragoza al respecto con conclusiones idénticas.
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ADMINISTRACION TOPICA

En cuanto al uso del ATX de forma topica en Cx ortopédica para evitar el sangrado
postoperatorio ha sido ampliamente estudiado. Las posibles ventajas de esta via se basan en:

- Alcanza directamente el lugar de sangrado. Normalmente la administracion IV supone una
redistribucién sistémica intra y extravascular, y por lo tanto sélo una pequefia proporcion

alcanza la articulacion.
- Menor absorcién sistémica por debajo del 70% por lo tanto la posibilidad de efectos
colaterales es minima.

Los primeros estudios son de 1997 Akizuki et al, y desde entonces otros han aparecido en la
literatura, uno de los mas interesantes es el de (Wong J et al. Topical Application of tranexamic
acid reduces postoperative blood loss in total knee arthroplasty: a randomized, controlled
trial. J Bone Joint Surg Am. 2010 Nov 3; 92 (15): 2503-13) que describa la utilizacion de este
farmaco de forma local (1,5 o 3g) como medida de ahorro de sangre en artroplastia total de
rodilla. Se obtiene una reduccién del sangrado postoperatorio (20-25%) y una mejor cifra de
hemoglobina postoperatoria (16%), sin aumentar el riesgo de trombosis venosa profunda o
tromboembolismo (comprobado con eco-doppler). Se determina el nivel de 4cido
tranexamico en sangre a la hora de su aplicacién observandose una minima absorcion del
mismo.

A este respecto parece clara la utilidad de la administracion tépica de ATX en la disminucién
del sangrado posoperatorio tal como se demuestra en los estudios de Georgiades et al,
Chimento et al, Mutsuzakai and lkeda, Panteli, y Chang et al, este Gltimo para PTC. Si bien la
mayoria de estudios con ATX tépico se refieren a artroplastia de rodilla, en los Gltimos afios se
han publicado ensayos clinicos y metaanalisis muy interesantes en PTC entre los que
destacamos: Gerhardt Konig et al, departamento de Anestesia de Pittsburg, Topical
tranexamic acid reduces blood loss and transfusién rates in total hip and total knee
artroplasty. J Arthroplasty. 2013 October ; 28(9).

Por Ultimo, un metaanalisis de todos los ensayos clinicos publicados en la literatura con la
administracién de ATX tépico en PTC hasta 2015, llevado a cabo por Shubiao Chen et al y
publicado en el BMC Musculoskeletal Disorders en 2016 concluye que es eficaz sin aumentar
el riesgo tromboembdlico.

Esta misma idea se aporta también por parte de STUART et al, en la JAAOS, quien también
apunta que aunque no existen estudios amplios si parece clara la disminucion del sangrado
POy por tanto el riesgo de transfusién, sin AUMENTAR el riesgo de trombosis.

Lo que todavia necesitaria algun estudio mas es el grado de absorcién del farmaco
administrado de esta forma, aunque los estudios de Wong sugieren que es minima, y los
datos farmacocinéticos indican que la absorcién sistémica por esta via es menor del 70%, por
lo cual la posibilidad de aumento del indice de trombosis parece descartada y nos parece una
buena eleccién en pacientes excluidos del protocolo IV.
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PROTOCOLO DE ADMINISTRACION IV.

La revisién de la bibliografia indica que las dosis bajas son tan EFICACES, como las altas, pero
los efectos secundarios son menores.

Por lo tanto nos inclinamos por un REGIMEN DE DOSIS BAIJAS, del orden de 10- 15 Mg/Kg, o
dosis ESTANDAR DE 1 G, excepto para pacientes extremos o pediatricos que se ajustara por
KG de peso.

En cuanto al modo de administracién parece claro que, dada la vida media corta del formaco,
deberiamos administrarlo en DOSIS REPETIDAS, una dosis unica inicial antes de la incisién
quirdrgica seguida de una segunda dosis al finalizar la cirugia, (STUART et al JAAOS).Esto es
concluyente con los estudios de reduccién del sangrado, como con los datos de los estudios
farmacocinéticos, y este régimen simplifica claramente la administracién. No existen datos
concluyentes al respecto de la utilidad de mantener el drenaje pinzado durante 4H
postoperatorias.

Segtin el protocolo de la JAAOS el régimen de dosis para PTC, PTR, Cx de REVISION:
1G de Acido tranexamico IV antes de la incisién quirtrgica, o inflado de la isquemia.
1 G de Acido Tranexamico IV al cierre de la herida quirurgica.

El farmaco se diluye en 50-100 ml de SF y se pasa en aproximadamente 15 minutos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Alergia o hipersensibilidad al Acido tranexamico.

EPILEPSIA.

Antecedentes de TVP o TEP. Presencia de 2 o mds factores de riesgo para enf tromboembdlica.
INSUFICIENCIA RENAL GRAVE,( aclaramiento de creatina menor a 30).
Alteraciones de la vision del color y retinopatia.

Antecedentes de ACVA.

C. Isquémica ( IAM,Angina,By pass coronario y portador de STENT).
Portadores de proétesis valvulares. CARDIOPATIAS EMBOLIGENAS.
EPOC severo, (VEMS menor de 50%).

Coagulopatias. Tto anticoagulante previo, etc.

Arteriopatia obliterante MMIL.

TTo Hormonal, sobre todo ESTROGENOS.
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Las exclusiones para el protocolo de ATX IV en pacientes de COT para prétesis primaria o
cirugia revision, dadas las caracteristicas de nuestra poblacion, significa dejar fuera del
protocolo entre un 20-30% de los pacientes, que por otra parte y a tenor de los datos de la
bibliografia médica son los que mas se beneficiarian de una disminucion del sangrado y por
tanto de una reduccién del riesgo de transfusiéon de sangre.

PROTOCOLO DE ADMINISTRACION TOPICA
Pacientes con criterios de exclusion para administracién 1V, se adminitra ATX via

TOPICA.

Los estudios concuerdan que las dosis mas eficaces son mayores de 2gr por lo que la
pauta serd la siguiente:

PTR: entre 2-3gr en SF intrarticular, en este caso aconsejamos drenaje clampado
entre 1-4h.( los estudios muy variables desde 30 minutos a 2h) ( dosis tb muy variables

lo Gnico claro mayor de 2gr, lo mas frecuente entre 2 y 3. volumen de SF tb variable
entre 5-100 ml, unos lo ponen directamente pero la mayoria a traves de drenaje antes
de la conexién al acordedn)

PTC: entre 2-3gr en 100 ml de SF intrarticular,en este caso sin drenaje ( estudio muy

interesante de Konig ,Pitsburg,el diluye 3g en 100 SF y pone 20 ml antes de poner
acetabulo, 20 ml antes de véstago y 60 ml al cierre, parece algo lioso).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Alergia o hipersensibilidad al Acido tranexamico.
EPILEPSIA.

INSUFICIENCIA RENAL GRAVE,( aclaramiento de creatina menor a 30)

Xerencia de Xestion Integrada
de Santiago de Compostela
Tel. 981 950 000

Travesia Choupana, s/n

15706 - Santiago de Compostela
C.I.LF.: Q1500259E

230



COD.: 044247

XUNTA DE GALICIA SERVIZO

CONSELLERIA DE SANIDADE GALEQO
de SAUDE

BIBLIOGRAFIA.

J. Stuart (J. Stuart Melvin et al. Tranexamic Acid in Hip and knee Artroplasty. J Am Acad
Orthop Surg 2015;23:732-740).

Chang CH, Chang Y, Chen DW, Ueng SW, Lee MS. Topical tranexamic acid reduces blood loss and
transfusion rates associated with primary total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
2014;472:1552e7.

Konig G, Hamlin BR, Waters JH. Topical tranexamic acid reduces blood loss and transfusion
rates in total hip and total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2013;28:1473e6.

Wong J, Abrishami A, El Beheiry H, Mahomed NN, Roderick Davey J, Gandhi R, Syed KA,
Muhammad Ovais Hasan S, De Silva Y, Chung F. Topical application of tranexamic acid reduces
postoperative blood loss in total knee arthroplasty: a randomized, controlled trial. ) Bone Joint
Surg Am. 2010;92:2503-2513.

Yang ZG, Chen WP, Wu LD. Effectiveness and safety of tranexamic acid in reducing blood loss
intotal knee arthroplasty: a meta-analysis. J Bone Joint Surg Am. Jul 3; 2012 94(13):1153-1159.
[PubMed: 22623147].

Dang PP, Schwarzkopf R (2013) Tranexamic Acid and Total Knee Arthroplasty. Ann Orthop
Rheumatol 1(1): 1001.(2013)

E. Ortmann, MW. Besser and A. A. Klein Antifibrinolytic agents in current anaesthetic
practice.British Journal of Anaesthesia 111 (4): 549-63 (2013).

Shubiao Chen, Kezhou Wu, Gengbin Kong, Weili Feng, Zhihua Deng and Hu Wang*
The efficacy of topical tranexamic acid in total hip arthroplasty: a meta-analysis. BMC
Musculoskeletal Disorders (2016) 17:81

M. A. Camarasa Godoyl, M. Serra-Prat2, E. Palomera Fanegas2Efectividad de acido
tranexamico en protesis total de rodilla en la préctica clinica habitual(Rev. Esp. Anestesiol.
Reanim. 2008; 55: 75-80)

Fernando Canillas, Susana Gémez-Ramirez, José Antonio Garcia-Erce,José Pavia-Molina, Aurelio
Gémez-Luque y Manuel Mufioz. Patient blood management en cirugia ortopédica. Rev Esp Cir
Ortop Traumatol. 2015;59(3):137---149

JA, Llau JV, et al. Spanish Consensus Statement on alternatives to allogeneic blood transfusion:
the 2013 update of the Seville. Document. Blood Transfus. 2013;11:585---610.

Xerencia de Xestion Integrada
de Santiago de Compostela
Tel. 981 950 000

Travesia Choupana, s/n

15706 - Santiago de Compostela
C.I.F.: Q1500259E

Anexo 2

231



A
DE COMPOSTELA




Anexo 3

ANEXO 3
SERVIZO | Xerencia de Xestidn Integrada SISTEMA DE XESTION DA CALIDADE
\ GALEGO | de Santiago de Compostela DIRECCION DE PROCESOS ASISTENCIAIS
d e AUDE Santiago de Compostela PROTOCOLO DE VALORACION DO RISCO DE

DESNUTRICION EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRURXIA
ORTOPEDICA OU TRAUMATOLOXICA

Edicién o

Paxina1de6

PROTOCOLO DE
VALORACION DO RISCO DE
DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRURXIA

ORTOPEDICA OU
TRAUMATOLOXICA

233



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

234

SERVIZO | Xerencia de Xestion Integrada SISTEMA DE XESTION DA CALIDADE

\ GALEGO | de Santiago de Compostela DIRECCION DE PROCESOS ASISTENCIAIS
d SAUDE Santiago de Compostela PROTOCOLO DE VALORACION DO RISCO DE

e DESNUTRICION EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRURXIA

ORTOPEDICA OU TRAUMATOLOXICA
Edicién o
Paxina2de6

W X N Uk W e

INDICE DE CONTIDOS

XUSTIFICACION .ottt e et et et et et eue et e aee et eae e eeeaeeeeteateseeeteseneseeeeeneneneaneeenenne 3
OBXECTIVO et ee et e et et et ee e e e et et st eeesesenene et st et eseneseneeeeeateeessreneneeeateesensenenene 3

AMBITO DE APLICACION / POBOACION DIANA .....covvieriierierieeieressee e sifinae s ssseesenns 3
DEFINICIONS ..ottt esee ettt s s senes

RESPONSABILIDADES ......cooveeveceieereeeseeieseseseess s seseesensnes
PROTOCOLO.......cvveiveeeeveseeeessiesessesaesssesassessessssssesesssssesessessesossans Snneesenssbiessssesttbenesssssenaesans 4
INDICADORES DE AVALIACION .....vovvvevieieeeseeieeesesssaes e s seses e seas S stane e ssasasseseeses 5
BIBLIOGRAFIA «...oooeeeeeecteeeeeeeseeee s teseae s ses s o2 iin e b enastbe s et en et s e snes 5
AUTORES/REVISORES .......ovveerrirrerrrerrensanen, Y SO 6

CONTROL DE MODIFICACIONS

Ne EDICION APARTADOS MODIFICADOS DATA DE APROBACION

0 19/07/2017




Anexo 3

SERVIZO | Xerencia de Xestion Integrada SISTEMA DE XESTION DA CALIDADE

de Santiago de Compostela DIRECCION DE PROCESQS ASISTENCIAIS
\ GALEGO g d PROTOCOLO DE VALORACION DO RISCO DE

de SAUDE i DESNUTRICION EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRURXIA
ORTOPEDICA OU TRAUMATOLOXICA

Edicion o

Paxina3de 6

1. XUSTIFICACION

A desnutricién relacionada coa enfermidade é un problema comun a todos os niveis de
atencién sanitaria, que afecta fundamentalmente as persoas maiores e pacientes con
cronicidade. Isto agrdvase cos ingresos por patoloxias agudas.

Na poboacién hospitalaria no noso pais e dos paises da nosa contorna, a prevalencia de
desnutricion / risco de desnutricidn ao ingreso hospitalario é elevada (>30%) e afecta
principalmente a persoas maiores con patoloxias crénicas. Nos pacientes desnutridos
increméntase a morbilidade, a estancia hospitalaria, a necesidade de centro de convalecencia
ao alta, os reingresos prematuros, e mesmo a mortalidade. De forma global, 2 desnutricién
incrementa o gasto sanitario. ‘
Datos recentes da nosa comunidade méstrannos que, nas persoas
complexidade duplica a prevalencia e risco de desnutricién en
mesma idade non complexas.
Existe evidencia cientifica de que o uso de suplementos nutrici
progndstico dos pacientes ingresados por fracturas de cadei

2. OBXECTIVO
e O obxectivo deste documento €é descri

ir 0 protocolo de valoraciéon do risco de
desnutricion en pacientes ingresad :

0, de Traumatoloxia, especialmente

Unidade de Nutricié
Santiago.

e Poboacién dian

cirurxia ortopédica e

5. RESPONSABILIDADES
As acciéns descritas neste protocolo son responsabilidade do persoal facultativo e de
enfermeria das Unidades ou Servizos correspondentes.
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6. PROTOCOLO

e Tras o ingreso no servizo de Traumatoloxia, para cirurxia ortopédica ou traumatoldxica,
realizarase un cribado de risco de desnutricion mediante o Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002).

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales

0 puntos 0 puntos normales

Leve Pérdida de peso mayor al 5% en Leve Pacientes con fractura de cadera,

1 punto 3 meses, 0 una ingesta 1 punto pacientes crénicos con
energética del 50 - 75% en la complicaciones agudas, pacientes
ultima semana. en hemodialisis, pacientes

oncoldégicos, diabéticos, etc.
Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en Moderado | Cirugia mayor abdominal,

2 puntos 2 meses, 0 IMC entre 18.5-20.5, 2 puntos pacientes con Neumonia severa,
mas deterioro del estado Neoplasias Hematologicas.
general, 0 una ingesta energética
del 25 -60% en la ultima semana.

Severo Pérdida de peso mayor al 5% en Severo Pacientes con trauma de cabeza,
3 puntos 1 mes (mas del 15% en 3 meses), | 3 puntos pacientes criticos en UCI,
o IMC menor de 18.5, mas pacientes trasplantados, etc.

deterioro del estado general, 0
una ingesta energética del 0—
25% en la ultima semana.
SCORE + SCORES = SCORE TOTAL

EDAD: Si el paciente es mayor de 70 afios de edad, debe agregarse 1 punto al score total.
SCORE: Menor de 3: Paciente debe de ser evaluado semanalmente. Si se sabe que el paciente
sera sometido a una situacion de riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser
considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nutricional.

SCORE: Mayor o igual a 3: Paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que la terapia
nutricional debe de ser iniciada lo antes posible.

ribado debe ser levada a cabo polo persoal de enfermeria.

do cribado rexistrarase na historia clinica electrénica a través de Gacela
(queda por tanto reflectido en lanus) e, se o resultado é negativo, repetirase
semanalmente durante o ingreso.

e Se 0 paciente presenta risco de malnutricion no NRS-2002, realizarase:

- Valoracién completa do estado nutricional, mediante realizacién da historia clinica e
dunha exploracidn fisica e antropométrica.

- Solicitude de analitica completa inicial con parametros nutricionais:

= Perfil de Ingreso + Fésforo + Magnesio
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= Perfil Nutricién + Tempo de Quick, RBP, Zn, e TSH
= HbA1c (se é un paciente con diabetes mellitus)

- Establecemento dun plan nutricional adecuado mediante solicitude a través de folla
de Interconsulta electronica dirixida ao Servizo de Endocrinoloxia: A/A Unidade de
Nutricion.

e Todos os pacientes valorados pola Unidade de Nutricion recibirdn un plan nutricional
adecuado a sua situacion clinica e enfermidades asociadas (adaptacidon da dieta oral,
enriquecemento da dieta, suplementos nutricionais, nutriciéon enteral a
nutricién parenteral adecuada).

e Segundo a evolucidon posterior de cada paciente, poderia ser<
tratamento nutricional. Todo iso quedara convenientemente pautado
tratamento. :

e Os pacientes con tratamento nutricional pautado pola Unidade de Nutricién, unha vez que
volvan 4 planta tras ser operados e comprébese tolerancia. dixestiva, deberan volver recibir

manterase ata o

pautada nas ordes de tratamento. ,
e Cando o paciente vaia a ser dado de alt
suficiente antelacién, por se fose susc
Unidade de Nutricién no Hospital deClini

de Nutricion Domiciliaria (teléfonos da
8-250541-460132-460900).

100

e Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN Guidelines for nutrition
screening. Clin Nutr. 2003;22:415-21.

e Garcia de Lorenzo A , Alvarez Herndndez J, Planas M, Burgos R, Araujo K;
multidisciplinary consensus work-team on the approach to hospital malnutrition in
Spain . Multidisciplinary consensus on the approach to hospital malnutrition in Spain .
Nutr Hosp. 2011; 26 (4): 701-710.
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ANEXO 4

Manejo de las fracturas de cadera en el Hospital Clinico y en el Hospital
de Conxo de la XXI de Santiago de Compostela.

Introduccion.

Afortunadamente, las mejores condiciones de vida permiten que un mayor niumero de
personas alcancen edades cada vez mas avanzadas. Esto genera a su vez nuevos
problemas que demandan soluciones adecuadas. La fractura de cadera en el anciano se
considera actualmente una pandemia en el mundo desarrollado debido al envejecimiento
de la poblacién (1).

Se conoce desde hace tiempo que los pacientes ancianos con fractura de cadera se
benefician de un manejo quirirgico precoz, dentro de las primeras 24-48 h de haber
sufrido la fractura. Los resultados de mortalidad y de funcionalidad son similares en los
pacientes operados y en los no operados segun una revision sistematica de la Fundacion
Cochrane (2). Segun esta misma revision, exponer a los pacientes a los riesgos de la
anestesia y de la cirugia precoz supone un riesgo similar al de la inmovilizacién
prolongada con el manejo conservador de la fractura. Sin embargo, resulta mas
econdémico (menos dias de hospitalizacién) y mas humano (menos dolor) el manejo
quirurgico precoz que el conservador. Existe una coincidencia entre los hallazgos
cientificos y lo que la sociedad nos demanda. La NICE britanica recomienda la cirugia en
el dia o al dia siguiente (3), aunque en este mismo pais eso solo acontece en el 70% de
los casos pese a los esfuerzos realizados (4).

En nuestro medio el manejo quirdrgico de los pacientes con fractura de cadera puede y
debe ser optimizado si nos comparamos con otros paises de nuestro entorno. Un niumero
considerable de pacientes estan siendo operados de modo diferido, tras varios dias de
hospitalizacion, con lo que se estd exponiendo a estos pacientes a un doble riesgo, el de
la inmovilizacion prolongada y, posteriormente, el de la anestesia y la cirugia.
Proponemos un manejo quirtrgico mas agil, basado fundamentalmente en un cambio de
conductas médico-quirurgica y asistencial.

Propuesta.

Los pacientes fracturados de cadera o de fémur que no presenten contraindicacién para la
cirugia precoz se intervendran con caracter de urgencia en el Hospital de Conxo. Seran
valorados y diagnosticados por el Traumatélogo de Guardia del Hospital Clinico en el
Area de Urgencias. Una vez sentada la indicacién quirdrgica, se pedira sangre al Banco
de Sangre y se trasladara al Hospital de Conxo.

Se tratara de operar a estos pacientes al dia siguiente de su llegada a Urgencias, en el
quiréfano X, constituido como quiréfano de Urgencias de COT, de lunes a viernes. Dicho
quiréfano tendra equipo anestésico, quirirgico y de enfermeria asignados pero no un
listado de pacientes, dada la naturaleza urgente de las intervenciones a realizar. Por
tanto, el consentimiento informado puede obtenerse en las mismas condiciones que en
cualquier otro tipo de intervencion quirdrgica urgente, sin necesidad de que haya sido
obtenido uno o varios dias antes de la intervencion.

Los pacientes que se hayan fracturado la cadera o el fémur en viernes y sabado, no
podran ser manejados en el mismo régimen de urgencia por motivos organizativos y se
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operaran de modo programado, ya que entre otras cosas han pasado mas de 24 h
hospitalizados y parece l6gico que sean manejados con consulta preanestésica y
obtencion del oportuno consentimiento informado para la anestesia con la antelacion
suficiente. A estos pacientes se les hara la consulta preanestésica el lunes por la mafiana,
momento en que se obtendra el consentimiento informado correspondiente, y se operaran
los martes en un quiréfano de fracturas programadas.

Si el quiréfano diario X de fracturas urgentes no permitiese manejar a todos los pacientes
fracturados de cadera o fémur y estos se acumulasen, los jueves se incluirian de modo
programado y con el mismo manejo que cualquier paciente programado en un quiréfano
de fracturas adicional.

Debera evitarse en cualquier caso que un paciente ingrese en un hospital, se opere en
otro y, recién operado, retorne a su hospital de procedencia. Eso expone a los pacientes
de modo inaceptable a una movilizacién dolorosa y a un riesgo vital en el postoperatorio
inmediato.

Las fracturas de tobillo que sean subsidiarias de intervencion quirirgica y cuya baja
complejidad permita una cirugia precoz, también podrian manejarse del modo
anteriormente expuesto en el supuesto de que algun dia no hubiese suficientes pacientes
fracturados de cadera o fémur para mantener funcionante el quiréfano de fracturas.

Este protocolo debe ser consensuado entre el Servicio de Anestesia y de COT, conocido
por el Banco de Sangre y debe ser aprobado por la Direcciéon del Complexo.

Bibliografia.

(1) Hip fractures in the elderly: A world-wide projection. Cooper C, Campion G, Melton LJ.
Osteoporosis Int 1992; 285-289.

(2) Handoll HHG, Parker MJ. Conservative versus operative treatment for hip fractures in
adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 3. Art. No.: CD000337.
DOI: 10.1002/14651858. CD000337.pub2.

(3) NICE Clinical Guideline 124. The management of hip fracture in adults. Issued June
2011.

(4) National Hip Fracture Database National Report 2013- Summary. British Orthopaedic
Association. British Geriatrics Society. Royal College of Surgeons.
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DE SAUDE

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Ana Estany Gestal, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo,

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunién del dia 21 de septiembre de 2022 el estudio:

Titulo: Evaluaciéon del impacto de la pandemia COVID-19 sobre la incidencia, el manejo
asistencial y la morbimortalidad de pacientes ancianos con fractura por fragilidad de la cadera
Version: V2 01/08/2022

Promotor/a: José Ramon Caeiro Rey

Investigador/a: José Ramon Caeiro Rey

Codigo de Registro: 2022/183

Y que este Comité, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,
los requisitos legales aplicables y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite un
dictamen FAVORABLE para la realizacion del citado estudio.

NOTA: Se le recuerda que en el caso de que en este estudio se recluten pacientes, el equipo
investigador debe tener disponible el Documento de Consentimiento Informado (Hojas de Informacién
y Hojas de Firma) tanto en galego como en castellano en el momento de comenzar el reclutamiento.

Comité Territorial de Santiago y Lugo

XERENCIA DO SERVIZO GALEGO DE SAUDE

Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881546425

ceic@sergas.gal
https://acis.sergas.es/cartafol/Redes-de-Comites-de-Etica-da-Investigacion
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1.- El Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo cumple tanto en su composicién
como en sus PNTs los requisitos legales vigentes.

2.- La composicién actual del Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo es:

Presidenta
Pilar Rodriguez Ledo. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Vicepresidenta
Maria Mercedes Rodicio Garcia. Médico especialista en Pediatria.

Secretaria
Ana Estany Gestal. Licenciada en Farmacia.

Vicesecretaria
Catalina Caamaiio Isorna. Farmacéutica de Atencién Primaria.

Vocales

M2 Cristina Arijon Barazal. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Raul Franco Gutiérrez. Médico especialista en Cardiologia.

Jesus Fernandez Alvarez. Miembro lego.

Ricardo Garcia Martinez. Licenciado en Derecho.

Ana M2 Hermida Cao. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria

Yago Leira Feijoo. Licenciado en Odontologia.

Eva Marcos Doldan. Analista-programadora.

Jesus Prego Dominguez. Enfermero.

Carlos Rodriguez Moreno. Médico especialista en Farmacologia Clinica.

Juan Manuel Vazquez Lago. Médico especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Para que conste donde proceda, y a peticidon de quien proceda, en Santiago de Compostela,

La Secretaria del Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Santiago Lugo,
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https://acis.sergas.es/cartafol/Redes-de-Comites-de-Etica-da-Investigacion
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RED GALLEGA DE COMITES DE ETICA DE LA INVESTIGACION

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

* Titulo del estudio Evaluacién del impacto de la pandemia COVID-19 sobre la incidencia, el manejo

asistencial y la morbimortalidad de pacientes ancianos con fractura por
fragilidad de la cadera

e Codigo del protocolo FFC-JCR-2020-01

o N°de EUDRA-CT (en
caso de ensayos clinicos
con medicamentos)

o Identificacion del
promotor (si procede)

e Identificacion del José R. Caeiro Rey (lp)

investigador principal y | geatriz Carro Méndez (IC), Noelia Sende Munin (IC)
colaboradores

¢ Datos de contacto jose.ramon.caeiro.rey@sergas.es

Formulario disefiado para rellenar con Adobe® Acrobat® o Reader
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Antecedentes y justificacion del proyecto
Las referencias bibliograficas deben incluirse en el apartado Bibliografia

El coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 o SARS-
CoV-2), origina la enfermedad denominada COVID-19 (coronavirus infectious disease-19).1 La situacion actual,
tanto por el numero de paises afectos como por el nimero de casos reportados, constituye oficialmente desde el
11 de marzo del 2020 una pandemia?, suponiendo una emergencia sanitaria mundial de primer nivel.

Este sindrome, al que nos venimos enfrentado en Espafia desde el 31 de enero de 2020 --fecha del primer caso
diagnosticado en nuestro pais -- y del que se han notificado 1.306.316 casos confirmados por prueba de reaccion
en cadena de la polimerasa (polymerase chain reaction o PCR), ha causado ya la muerte de 38.486 personas (a 05
de noviembre de 2020).3

Al ser nuestro pais uno de los mas envejecidos (el 19,3% de la poblacion espafola tiene 65 afios 0 mas) y con una
mayor expectativa de vida de Europa (media de 83,4 afos hasta este brote)?, la pandemia COVID-19 se ha
convertido en una verdadera emergencia geriatrica, debido sobre todo a que la poblacion de mayor edad es
especialmente susceptible a esta infeccion, a desarrollar por su comorbilidad asociada formas graves de la
enfermedad, y a tener una mayor tasa de mortalidad por la misma.?

Los pacientes con fractura de cadera son generalmente mayores, fragiles y comérbidos, y deben superar, en
cualquier situacion, tanto el estrés de la propia fractura como el de la hospitalizacidn, la anestesia y la cirugia
necesarias para su tratamiento. Por estas razones la tasa de mortalidad de los pacientes que han sufrido una
fractura por fragilidad de la cadera (FxFC) es elevada (14-36% al afno segun las series)>. Si a esta ya de por si alta
mortalidad de la FxFC se le afade la repercusion que pudiera tener la cascada inflamatoria y la afectacion
respiratoria y multiorganica de la infeccion por SARS-CoV-2 en los pacientes adultosS, resulta evidente que la
combinacion de ambas patologias presente una muy alta mortalidad en pacientes mayores’.

Debido a que la mayoria de las FFxC ocurren en el hogar a consecuencia de caidas casuales, no era de esperar una
reduccion significativa de la incidencia de este tipo de fracturas durante el periodo de pandemia, ni que las
politicas de confinamiento y aislamiento social las evitara. Sin embargo, mientras varios autores han observado
durante el periodo de pandemia una disminucidon de hasta el 40% en el numero de atenciones generales por
fractura --constatando al mismo tiempo la no disminucion de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni
de la de FFxC en particular --82, otros si han identificado una reduccidn especifica en la incidencia de este tipo de
fracturas!®, reconociendo no obstante que puede haber ocurrido una presentacion tardia de las mismas en la
evolucién temporal de la pandemia. De forma general se estima que la incidencia de pacientes con FxFC positivos
para COVID-19 durante el periodo de pandemia ha oscilado entre el 15 y el 37%. 1011

En cualquiera de los casos, la cirugia de la FFxC ha sido (y seguramente seguira siendo) uno de los procesos con
ingreso mas frecuentes y una de las operaciones mas comunmente realizadas durante la pandemia, llegando a
suponer mas del 50% de las cirugias con hospitalizacion en alguna serie®-13,

Por todo ello el tratamiento médico-quirurgico de la FFxC en esta situacion epidemioldgica supone un desafio
excepcional, necesitando de estrategias tanto de ambito clinico como estructural que optimicen la atencién de los
pacientes con este tipo de fracturas, garantizando el manteniendo de los estandares de calidad establecidos para
manejo médico-quirurgico de la mismas.

Tanto la cirugia precoz (en menos de 48 horas) como la atencion multidisciplinar de los pacientes en unidades de
ortogeriatria (que facilite el manejo médico y la estabilizacion inmediata de los mismos) son dos de las acciones
que han demostrado conseguir buenos resultados desde el punto de vista de evolucion y prondstico'**S, con
algunos estudios que demuestran una clara disminucion en las complicaciones postoperatorias y de la mortalidad
de las FxFC tras su instauracion.1617

Pero debido a que durante esta pandemia el nimero de pacientes que han precisado, precisan o precisaran una
cama de hospitalizacidn o cuidado critico intermedio puede exceder en alglin momento a los recursos del hospital,

Cadigo de protocolo [FFC-JCR-2020_01 Version de protocolo (n°y fecha) V1 21/12/2020 Pagina 2
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la respuesta del equipo médico y quirtrgico que atiende a los pacientes con FxFC pudo verse retrasada en el
tiempo o incluso modificada en algunos aspectos asistenciales, existiendo por tanto la posibilidad de que esta
situacion haya repercutido sobre la evolucidn clinica y la mortalidad a corto plazo de estos pacientes.!®
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Hipotesis (opcional)

Debido a que durante el periodo de alarma de la pandemia por COVID-19 el nimero de pacientes que han
precisado una cama de hospitalizacion o cuidado critico intermedio pudo exceder en algin momento a los
recursos del hospital, la respuesta del equipo médico y quirdrgico que atiende a los pacientes con fractura
por fragilidad de la cadera (FFxC) pudo verse retrasada en el tiempo o incluso modificada en algunos
aspectos asistenciales, existiendo por tanto la posibilidad de que esta situacion haya repercutido sobre la
evolucion clinica y la mortalidad a corto plazo de estos pacientes.

Objetivo principal / general

Por ello, y en base a todo lo expuesto, este proyecto de investigacion pretende evaluar en un
estudio retrospectivo comparativo de cohortes (prepandémica y pandémica) de pacientes mayores de 65
afos ingresados por FFxC en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela si
los cambios organizativo-estructurales motivados por el confinamiento durante el estado de alarma
por la pandemia COVID-19 han supuesto una alteracién en los estandares de calidad asistencial de los
pacientes con FxFC, haciendo hincapié en la importancia que pudo haber tenido tanto la demora
quirdrgica (y sus causas) como los déficits en el manejo asistencial sobre las complicaciones (tasa y
tipo de estas), y la mortalidad a corto plazo de estos pacientes.

Objetivos secundarios / especificos

1. Si ha habido cambios significativos en la incidencia de nuevas FFxC en nuestra area sanitaria durante el
periodo de confinamiento por la pandemia por COVID-19.

2. La importancia de mantener en estas situaciones epidemiolégicas unos criterios organizativos
hospitalarias estables que garanticen unos cuidados preoperatorios eficientes y rapidos (cuidados
preoperatorios eficientes, control del dolor, manejo éptimo de la antiagregacién y anticoagulacion,
medidas preventivas adecuadas y planificacién anestésica y quirdrgica), una cirugia electiva precoz y
unos cuidados postoperatorios estandarizados en los pacientes con este tipo de fracturas.
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Material y métodos

Debe incluir: 1.- Definicion del disefio del estudio (transversal, cohortes, casos y controles, ensayo clinico...). 2.- Ambito de
estudio. 3.- Seleccion y retirada de participantes: Criterios de inclusion y de exclusion, Fracaso terapeltico (si procede) y Criterios
de retirada (si procede). 4.- Captacion y reclutamiento de los participantes. 5.- Tamario de la muestra. 6.- Periodo de estudio. 7.-
Procedimiento de aleatorizacion (si procede). 8.- Mediciones e intervenciones (variables principales y secundarias). 9.- Descripcion
de la intervencion (incluir un calendario de visitas y procedimientos a realizar en las mismas, si procede). 10.- Identificacion de la
medicacion (si procede) y tratamiento concomitante (si procede). 11.- Cronograma y fecha prevista de finalizacion del estudio.
Distribucion de las tareas entre los miembros del equipo investigador. 12.- Evaluacion de la respuesta.

Disefio del estudio: Estudio de disefio cuasi experimental con controles previos no concurrentes en el tiempo,
retrospectivo y comparativo de dos cohortes (prepandémica -marzo-junio 2019- y pandémica -marzo-junio 2020-)

Sujeto a estudio: pacientes mayores de 65 afios con FxFC ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
para el tratamiento de dicha fractura durante los meses de 14 de marzo a 21 de junio del 2020, coincidiendo con la
periodo de la primera ola de la pandemia COVI-19 a nivel local.

Seleccién de pacientes: Criterios de inclusion: pacientes mayores de 65 afios con FxF de la cadera
(intracapsular, extracapsular y subtrocantéricas). Criterios de exclusion: fracturas de cadera de alta energia, fracturas
patologicas y las fracturas periimplante.

Captacion y reclutamiento de pacientes: Se partira de la base de datos local del proyecto Registro Nacional de Fractura
de Cadera (RNFC), en el que ya participa el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago. Este estudio (CODIGO PROYECTO: 2016/552) ha pasado la pertinente
valoracién por el Comité de Etica correspondiente. En el consentimiento que se otorga a los pacientes para ceder sus
datos al RNFC, se contempla la realizacion de otros estudios relacionados con esta patologia.

Variables principales y secundarias: Como variables principales del estudio se consideraran el tiempo de estancia pre,
posperatorio y el tiempo de estancia total, la tasa de complicaciones y la mortalidad al mes. Como variables secundarias se
evaluaran datos incidencia, de riesgo anestésico, de tipos de anestesia y de tipos de tratamiento quirdrgico y de tipos de
manejo asistencial, valorando las diferencias entre los resultados obtenidos en periodos no de alarma y de alarma por la
pandemia COVID-19. Todas las variables seran recogidas en un cuaderno de recogida de datos (CRD) elaborado a tal fin, y
traspasados a una base de datos (BBDD) local de forma que el registro de los pacientes esté codificado y
pseudoanonimizado, de acuerdo a los términos exigidos en la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales). El encargado de realizar
dicha pseudoanonimizacion sera D. Miguel Garrido Berea, secretario del Servicio de Traumatologia y CO. El investigador
plincipal se compromete a custodiar todos los archivos que se generen como restltado de los andlisis

Tamano de la muestra: El tamafio maestral viene predeterminado por el nimero de pacientes ingresados por FxF de la
cadera en el tiempo establecido como periodo de estudio (14 de marzo a 21 de junio del 2020)

Cronograma y fecha de finalizacion del estudio. Distribucion de las tareas: La fecha de inicio del estudio sera posterior a la
del dictamen favorable del Comité de Etica, y tendra como fecha de finalizacion el 31/12/2022. Durante el 1° y 2° trimestre
del 2022 se realizara la identificacion y captacion del grupo de pacientes caso y sus respectivos controles, la revision de las
respectivas historias clinicas y el registro de las variables en el CRD y la BBDD local. A lo largo del 3° trimestre del 2022 se
realizara la depuracion de la BBDD, el estudio estadistico, analisis de los resultados y su discusion entre el equipo
investigador, para en el 4° trimestre proceder a la elaboracion y redaccién de los documentos de comunicaién y publicacion,
asi como a su envio a los congresos y revistas cientificas elegidas. Las tareas de recogida de los datos, establecimiento y
depuracion de la BBDD sera realizada por 2 de los IC (BCM, NSM). El analisis estadistico de los mismos sera realizado por el
IP y BMC como IC, pudiendo recurrir a asesores externos para determinados aspectos. La valoracion de dichos resultados
y la elaboracion de las posibles conclusiones se hara de forma conjunta por todo el equipo investigador.

Cadigo de protocolo |FFC-JCR-2020_01 Version de protocolo (n° y fecha) V1 21/12/2020 Pagina 6

248



Anexo 6

KA XUNTA DE GALICIA j alic1s

:i' CONSELLERIA DE SANIDADE
Secretaria Xeral Técnica

Metodologia estadistica: Justificacion del tamafio de la muestra y analisis estadistico

1.- Debe justificarse estadisticamente el célculo del tamafio de la muestra si el objetivo del estudio es hacer una inferencia
estadistica a partir de los valores observados en la muestra: estudio para la estimacion de parametros poblacionales, para lo cual
se debe tener una idea de la magnitud a estimar, el grado de precision y el error aceptable (nivel de confianza o seguridad); o bien
comparar si las medias o las proporciones de las muestras son diferentes -o el coeficiente de correlacién entre dos variables es
distinto de cero- (estudio para contraste de hipétesis), para lo cual se debe especificar la magnitud de la diferencia -o de la
correlacion- a detectar con interés clinico, la seguridad y el poder estadistico del estudio. Cuando se dispone de un tamafio de
muestra fijo, se debe evaluar el riesgo estadistico asociado (error o potencia). El calculo del tamafio de la muestra se debe ajustar
a las posibles pérdidas de participantes.

2.- El andlisis estadistico de las variables debe estar descrito con claridad, explicando el procedimiento de analisis previsto para la
consecucion de cada uno de los objetivos del estudio.

Tamafio de la muestra: El tamafio maestral viene predeterminado por el nimero de pacientes ingresados por FxF de
la cadera en el tiempo establecido como periodo de estudio (14 de marzo a 21 de junio del 2020). Se estima que
tanto los cambios estructurales como los asistenciales relacionados con la pandemia COVID-19 pudieran haber
incrementado hasta en un 20% la tasa de complicaciones y la mortalidad al mes de la FxF de la cadera en nuestro
centro. Se estima que para hacer esta determinacién, con una potencia del 80% y una seguridad del 95%, son
suficientes 120 pacientes para poder encontrar diferencias en caso de que las haya.

Andlisis estadistico: En primer lugar, se realizara una descripcién de la muestra a estudio, presentando los parametros
de media o mediana y desviacion estandar o rango intercuartil, para las variables cuantitativas, en funcién del ajuste a
la normalidad. Dicho ajuste se valorara con el test de Kolmogorov Somirnov con la correccion de Lilliefors. Las variables
categoricas se describiran con nimero y porcentaje.

A continuacion, se llevara a cabo un analisis bivariante para responder a los objetivos que se plantean. Cuando la
naturaleza de las dos variables a estudio sea categoérica, se hara inferencia con test de ji-cuadrado. Cuando la
variable de contraste sea continua, se realizara el test T de student para muestras dependientes o el test de
Wilcoxon, en funcién del ajuste a la normalidad. Las diferencias se consideraran estadisticamente significativas con p
<0.05. Todos estos andlisis se llevaran a cabo con el paquete estadistico SPSS v19.0

Cédigo de protocolo |FFC-JCR-2020_01 Version de protocolo (n°y fecha) V1 21/12/2020 Pagina 7

249



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

XUNTA DE GALICIA
ﬁ CONSELLERIA DE SANIDADE j Bl I CI B

Secrelaria Xeral Tecnica

Seguridad y efectos adversos (si procede)
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Aspectos éticos y legales

Debe incluir: 1.- Declaracién de cumplimiento de la normativa aplicable: El investigador debe manifestar su compromiso de
adhesion a los convenios éticos y las normas de buena practica clinica, a la normativa actual sobre investigacion, proteccion de
datos y acceso a la historia clinica, y a la confidencialidad de la informacion de los participantes en el estudio (manejo anonimizado
vs seudonimizado de datos y/o muestras biolégicas). 2.-Documentacién anexa al formulario (Ver apartado ANEXOS): Solicitud de
consentimiento informado, Cuademo de recogida de datos y Pdliza de seguro (o justificacion de su ausencia).

Normativa y convenios aplicables segtin el &mbito de investigacion: 1.- En todos los casos: Ley 14/2007, Declaracion de Helsinki y Convenio de
Oviedo. 1.1.-Proteccion de datos: Ley Organica 3/2018 (LOPD y GDD), RD 1720/2007 y Reglamento (UE) 2016/679. 1.2.- Regulacion del acceso a
la historia clinica y consentimiento informado: Ley 3/2001, Ley 3/2005, Ley 41/2002, Decreto 29/2009 (Galicia), Decreto 164/2013 (Galicia) e
Instruccion 6/2007 (Galicia). 2.- Investigacion experimental con medicamentos: RD 1090/2015 y Normas de Buena Practica Clinica. 3.-
Investigacion observacional con medicamentos: Orden SAS/3470/2009. 4.- Regulacion de la investigacion con muestras biolégicas: Ley 14/2007 y
RD 1716/2011. 5.- Regulacion de la investigacion con productos sanitarios: RD 1691/2009 y RD 1616/2009.

El estudio se realizara conforme con las normas de Buena Practica Clinica y segun los postulados éticos fundamentados en
la Declaracion de Helsinki en su ultima actualizacién (Fortaleza 2013).

El estudio RNFC (CODIGO PROYECTO: 2016/552) del que se parte ha pasado la pertinente valoracién por el Comité
de Etica correspondiente y contempla la realizacién de otros estudios relacionados con esta patologia.

El IP manifiesta su compromiso de adhesién a los convenios éticos y las normas de buena practica clinica, a la

normativa actual sobre investigacion, proteccién de datos y acceso a la historia clinica, y a la confidencialidad de la informacién
de los participantes en el estudio mediante manejo anonimizado de los datos, de acuerdo a los

términos exigidos en la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales).

Los datos se trataran de forma seudonimizada, de acuerdo a los términos exigidos en la Ley de Proteccién de Datos de Caracter
Personal (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales), que
en su Disposicién Adicional 172 obliga a la separacién técnica y funcional entre el equipo investigador y quienes realicen la
seudonimizacién y conserven la informacion que posibilite la reidentificacion. Dado que no se cuenta con el consentimiento
expreso de los sujetos, se garantiza dicha separacién entre el equipo investigador y el encargado de realizar la seudonimizacion
(Miguel Garrido Berea).

El investigador principal se compromete a custodiar todos los archivos que se generen como resultado de los analisis. En la
realizacion de este proyecto de investigacion no se presentan conflictos que respondan a intereses ni existe ninguna fuente de
financiacion.

El equipo investigador se compromete a mantener la confidencialidad de los datos y a no realizar ninguna actividad de
reindentificacion de los datos en su origen a no ser que se aprecie la existencia de un peligro real y concreto para la seguridad o
salud de una persona o grupo de personas, 0 una amenaza grave para sus derechos o sea necesaria para garantizar una
adecuada asistencia sanitaria. Se adoptaran medidas de seguridad especificas para evitar la reidentificacion y el acceso de
terceros no autorizados. El centro es el responsable del tratamiento de los datos.

En la realizacién de este proyecto de investigacién no se presentan conflictos que respondan a intereses ni existe ninguna fuente
de financiacion
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Compromiso de publicacion de los resultados

Tanto el IP como los IC adquieren el compromiso de comunicacién y publicacién de los resultados del presente
estudio.
Se pretende que los resultados del presente estudio seran inicialmente comunicados en los congresos anuales
2022 de la Sociedad Espafiola de Fractura Osteoporética (SEFRAOS) y de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SECOT}, para posteriormente publicarlos como articulo original en la propia revista
de SECOT o de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG).
Memoria econémical Fuente de financiacion (si procede)
No procede
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Anexo 7

ANEXO 7

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA SECOT
'S©CUOT PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA setla '}
e o occne EXTREMIDAD PROXIMAL DEL FEMUR (CADERA) et

ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOG fA

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes que
ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones. Léalo atentamente y consulte con su médico todas las
dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vinculada
de hecho, este Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

R T 0 2 4 T TR , de.........afos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

Historia  CHNICA  NM.0uiiiiiiiiiiiiiiie i DNI N0

con domicilio [0 OO PTPPPPTSRPPPP

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Y0, D/ DM@t , A8 afos de edad,

(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DNI N0 ;€N CAlAAA .. del paciente.
(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DECLARO
(OO = I D AT T B - TR PP PINN
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)
N.0 de Colegiado........covrvvvriiiiiiiiiiiiiii i, me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion,
a realizar el procedimiento/tratamiento quirirgico de FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR. He leido esta
informacién que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

1 Preoperatorio. Antes de la cirugia seré necesario realizarle algunas pruebas diagndsticas, como analitica,
radiografias o electrocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2 La intervencion precisa de anestesia, cuyo tipo y modalidad serdn valoradas por el Servicio correspondiente.

3 El propésito principal de la intervencion es restablecer, en la medida de lo posible, la anatomia y funcién del fémur
proximal y de la cadera, con objeto de controlar el dolor, conseguir la consolidacion 6sea y permitir la recuperacion
funcional de la extremidad.

4 La intervencion puede consistir en: 1) la reduccion quirdrgica de la fractura y su estabilizacién mediante dispositivos
metalicos (tornillos, agujas, clavos, placas, fijadores externos, etc.) 6 2) la sustitucion del extremo proximal del fémur por
una protesis (que puede ser parcial o total -incluyendo el componente acetabular-). La indicacién de uno u otro procedimiento
depende del tipo de fractura y de la decisién de su equipo quirtrgico y puede llevarse a cabo intraoperatoriamente.

5 Previamente, durante o después de la intervencion, pueden existir pérdidas de sangre que requieran transfusiones
sanguineas.

RIESGOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion vital de cada paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad), lleva implicita una serie de complicaciones,
comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios (tanto médicos como
quirdrgicos) y, en un minimo porcentaje de casos, comprometer la viabilidad del miembro y/o la vida del paciente.
Las complicaciones especificas, muchas de las cuales motivan nuevas intervenciones, pueden consistir en:

a Infeccion de la herida quirtrgica, que pudiera complicarse afectando a hueso, diseminandose por sangre y
afectando a otros drganos, o provocando una sepsis (situacion de infeccion generalizada con riesgo elevado de
muerte).

b Hematoma o lesion vascular.

c Lesién o afectacion de algin tronco nervioso que pudiera causar, temporal o definitivamente, trastornos sensitivos y/o
motores.

d Rotura o estallido del hueso que se manipula durante la intervencion.

e Aflojamiento, rotura o penetracion en la pelvis del material implantado.

f Rigidez o limitacion funcional articular.

g Retraso o fracaso de la consolidacion ésea.

h Dolor residual.

i Necrosis cutaneas.

j Acortamiento, alargamiento o defectos de rotacion del miembro intervenido.

k Inestabilidad articular.

| Necrosis avascular de la cabeza femoral con posibilidad de protesis de cadera en un futuro

m Sindrome compartimental.

n Artrosis de la cadera. con posibilidad de protesis de cadera en un futuro

o Embolia grasa o trombosis venosa profunda (con riesgo de embolismo pulmonar y muerte)

p Complicaciones derivadas de la posicion durante la cirugia y/o tiempo prolongado de la cirugia (escaras o
declibitos cutaneos, compresiones nerviosas)

q Puede ser necesaria una segunda operacion para extraer el material colocado en la primera, una vez que ha cumplido

Consentimiento Informado de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)

255



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

256

ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR

Como alternativa al procedimiento quirlirgico propuesto se puede realizar un tratamiento conservador consistente en
reposo y descarga de la articulacion afecta, con tratamiento analgésico sintomatico. Dicho tratamiento aumenta la
posibilidad de aparicion de complicaciones y comporta un importante riesgo vital.

Mediante la firma del presente documento declaro que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado
en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones
que he precisado, aclarandome todas las dudas y preguntas que le he planteado respecto a los fines, alternativas,
métodos, ventajas, inconvenientes y pronostico del tratamiento, asi como a los riesgos y complicaciones que por mi
situacion actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirlrgico surgiera algiin imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirtrgica
programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o
grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en
sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos, sin que en las
mismas figyre identidad alguna del paciente. TAMBIEN COMPRENDO QUE, EN CUALQUIER MOMENTO Y SIN
EXPLICACION ALGUNA,

PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la
informacion recibida y que comprendo la indicacion y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

En tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el procedimiento/
tratamiento quirirgico de FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR.

Fdo. EL/LA PACIENTE
Fdo. EL Dr./La Dra. EL/LA REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D./Dfa.......
(Nombre y dos apellidos del p:
Yo, D./DRI8.c v iereeer e et es e es e es e e sa s et et s eaeae s era e eeseann s

(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

Yo, D/ DM@, et eeeee et cea et et eessae s s ea st et ere e esea s e ba e et et eea et ea et eea e esebe s ees s enseannnenee
(Nombre y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha..., y no deseo proseguir el procedimiento/
tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo. EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO Fdo: EL/LA TESTIGO

Consentimiento Informado de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)
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DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL PROYECTO:

REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE CADERA POR FRAGILIDAD EN EL ANCIANO (RNFC)

La fractura de cadera afecta a un elevado porcentaje de los ancianos, con severa repercusion sobre la
calidad de vida, la dependencia, aumentando la institucionalizacion y mortalidad.

En este hospital estamos colaborando en la elaboracion de un registro a nivel nacional, con el objetivo
de conocer la magnitud de esta patologia y mejorar la calidad de vida de los afectados.

Su participacion no implica ninguna técnica experimental ni una revision mas frecuente que la que a
usted se le realizard con motivo de su enfermedad.

Los datos obtenidos seran tratados de forma andnima y sometidos a un proceso estadistico que nos
permitira conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresan por fractura de cadera.

/D8 , con D.N.I.NUMEFO ....ovvervrierricia ,
autoriza al personal sanitario de los Servicios de Medicina Interna y Traumatologia del Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago a utilizar mis datos clinicos de manera anénima y bajo las directrices de la Ley de
proteccion de datos.

Fecha:

Firmado: El/La paciente o familiar El/La investigador/a

257



A
DE COMPOSTELA




ANEXO 8

7| CODIGO %l }

Anexo 8

CRD

FASE O
FASE 1

FASE 2

FASE 3

FASE 4

FASE 5

FASE 6

PRE HOSPITALARIA
URGENCIAS HOSPITALARIAS
HOSPITALIZACION PREQUIRURGICA

a) Enfermeria

b) Preanestesia
c) Ortogeridtrica
d) Nutricién

TRATAMIENTO QUIRURGICO

a) Enfermeria
b) Anestesia
¢) Traumatologia

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

a) Postoperatorio inmediato URPA/REA/UCI
b) Hospitalizacion
¢) Rehabilitacion

ALTA'YY RETORNO A DOMICILIO

ATENCION PRIMARIA
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IDENTIFICACION CRD

NHC Nombre y AP
FN SEXO F‘l‘M‘z‘
FASE PREHOSPITALARIA
ATENCION PREHOSPITALARIA:
FECHA | HORA |
TRAUMATISMO FECHA HORA [ |
TIPO CAIDA  SI NO Lateralidad D [

CAIDA EN DOMICILIO

CAIDA FUERA DE DOMICILI

ANTECEDENTE FX CADERA CONTRALAT. Si [ NO [,
TRASLADO
061 AMBULANCIA | 2 | FAMILIA | 3 | OTROS 4
S| 1 sC 3
ANALGESIA IV 4
NO 2 Paracetamol 5
Enantyum 6
Nolotil 7
Opiaceos 8
2
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FASE 1 URGENCIAS HOSPITALARIAS

FECHA INGRESO HORA TIEMPO DEMORA
URGENCIAS URGENCIAS
FECHA ATENCION HORA <1 HORA? Sl 1
URGENCIAS NO 2
TRIAJE MANCHESTER AMARILLO 1 NARANJA 2
ANAMNESIS
PATOLOGIA PREVIA PTOS | OTROS
Comorbilidades Charlson
Cardiopatia isquémica (se excluyen cambios ECG sin 1 1 ENF. PARKINSON 20
antecedentes médicos)
ICC 2 1 HIPOTIROIDISMO 21
ENF. VASC. PERIF (incluye aneurisma AO) /HTA 3 1 ENF. OSTEOARTICULAR 22
ENF. CEREBROVASCULAR 4 1 ENF. HEMATOLOGICA 23
DEMENCIA 5 1 VALVULOPATIAS 24
EPOC 6 1 ADENOMA PROSTATA 25
ENF.TEJIDO CONECTIVO 7 1 DEPRESION 26
ULCUS PEPTICO 8 1 OSTEOPOROSIS 27
HEPATOPATIA LEVE (SIN HTP) INCLUYE HEPATOPATIA 9 1 ALCOHOLISMO 28
CRONICA
DM sin afectacion de érganos diana (excluye DM con control 10 1 ENF PSIQUIATRICA 29
dieta)
DM con afectacién de 6rganos diana 11 2 DISLIPEMIA 30
HEMIPLEJIA 12 2
ENF. RENAL MODERADA-SEVERA crea>3 mg/dI 13 2
TUMOR SIN METASTASIS (excluir si > 5 afios de diagndstico) 14 2
LEUCEMIA AGUDA O CRONICA 15 2
LINFOMA 16
ENF. HEPATICA MODERADA-SEVERA 17
TUMOR Sélido CON METASTASIS 18 6
SIDA 19 6

INDICE DE CHARLSON |:]
0-1.....AUSENCIA DE COMORBILIDAD
2 COMORBILIDAD BAJA

23.......COMORBILIDAD ALTA

INDICE DE CHARLSON CORREGIDO POR EDAD

Aumento de 1 punto por encima de los 50 afos

<50 aios....0 puntos
50-59........... 1 punto

60-69......... ..2 puntos

ENF.PREVIAS N¢

[ 1]

70-79 aios......3 puntos

.......... 4 puntos

...... ..5 puntos

[ 1]
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CcODIGO '7

MEDICACION EN DOMICILIO

ANTIHIPERTENSIVOS 1 | TTOHBP 13 | HBPM 25
ANTIARRITMICOS 2 ANTIDEPRESIVOS 14
ANTIANGINOSOS 3 HIPNOTICOS/BENZOD 15
VASODILATADORES 4 | ANSIOLITICOS 16
DIURETICOS 5 NEUROLEPTICOS 17
ANTIDIABETICOS 6 | ANALGESICOS:
INSULINA 7 -AINES | 18
HIPOLIPEMIANTES 8 —-OPIACEOS | 19
ANTIAGREGANTES* 9 | ANTIH2 20
ANTICOAGULANTES** | 10 | IBP 21
ANTIPARKINSONIANOS | 11 | CORTICOIDES 22
ANTIBIOTICOS 12 | H.TIROIDEAS 23
BRONCODILATADORES | 24
ANTIAGREGANTES" ANTICOAGULANTES**
AAS 1 | INDIRECTOS DIRECTOS
TICLOPIDINA 2 | WARFARINA (aldocumar) 1 | APIXABAN (eliquis) 1
CLOPIDOGREL 3 | ACENOCUMAROL (sintrom) 2 | DABIGATRAN (pradaxa) 2
CILOSTAZOL 4 EDOXABAN (lixiana) 3
OTROS 5 RIVAROXABAN (xarelto) 4
ESTADO FUNCIONAL ANTERIOR A LA LESION
DEPENDENCIA DEAMBULACION PROCEDENCIA
INDEPENDIENTE 1 | DEAMBULACION SIN AYUDA 1 | DOMICILIO

DEPENDIENTE PARCIAL

2 | DEAMBULACION CON 1
BASTON

INSTITUCIONALIZADO

DEPENDIENTE TOTAL

3 | DEAMBULACION CON 2
BASTONES O ANDADOR

INCAPACIDAD PARA LA
DEAMBULACION

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

RX AP PELVIS Y CADERAS

RX AXIAL CADERA AFECTA

RX TORAX AP 3

LAT

TAC 5 RMN 6
TIPO DE FRACTURA
Intracapsular 1
Pertrocantérica 2
Subtrocantérica 3
Bilateral 4
Otra fractura 5

4
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HORA ‘ ‘ FECHA ‘

HALLAZGOS

CHECK LIST SI 1 NO FIEBRE !

CLINICO TOS 2

CoviD DISNEA 3

PCR S| 1 NO AGEUSIA/ANOSMIA 4

+ 1 - RX TORRAX 5

ANALITICA S 1 NO OTROS 6
PREVENCION U. DECUBITO 1
FLUIDOTERAPIA 2
ANALGESIA 3
PROFILAXIS G| 4
PROFILAXIS TVP/TEP 5
6

AJUSTE MEDICACION DOMICILIO

263



MARIA BEATRIZ CARRO MENDEZ

7| CcODIGO '7

FASE 2: HOSPITALIZACION PREQUIRURGICA

(traslado a planta preferente < 4 horas)

Fecha de ingreso en planta

Hora

Fecha de atencién urg.

Hora

< 4 horas Sl 1

NO

Total tiempo urg-planta
h:min

EVALUACION ENFERMERIA

SONDA VESICAL

ESCALA MNA (valoracion nutricional)

Suplementos nutricionales

Valoracidn Servicio nutricion

NANDA

BARTHEL

MMSE Valoracidn cognitiva PFEIFFER

PREVENCION ULCERAS DECUBITO

ESCALA NORTON-BRADEN
COLCHON ANTIESCARAS
PROTECCION R. OSEOS

CHECK LIST PREOPERATORIO EN PLANTA [ S| 1[N0 ]2
PCR PREOPERATORIO EN PLANTA Sl 1[N0 |2
ASISTENCIA ORTOGERIATRICA si[1[No |2
INTERCONSULTA MEDICINA Si | 1] NO |2 | T. RESPUESTA <24h
INTERNA

>24h
AVISO SERVICIOS SOCIALES si 1[N0 [2
PREVENCION TVP/TEP |st |1]NO |2 | Enoxaparina(clexane)

Bemiparina (hibor)

Tinzaparina (innohep)

Fondaparinux (arixtra)

AlW|IN|F

264

PROTOCOLO DOLOR S 1| NO 2
INSULINIZACION S 1|NO 2
DIABETICO
SUPLEMENTOS VIT D Sl 1| NO 2
PREVENCION DELIRIO SI 1| NO 2
HALOPERIDOL 1
TIAPRIDA 2
CLOMETIAZOL 3
Cl QUIRURGICO N 1 | NO 2
Cl TRANSFUSION Sl 1 | NO 2
6
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Anexo 8

PREANESTESIA

VALORACION CONSULTA PREANESTESICA

TIEMPO DE DEMORA EN CONSULTA

VALORACION ViA AEREA

ASA |:]

Nom

=

dias I

si

NO

APTO S| NO MOTIVO |
ECG sl NO HALLAZGOS
Cl ANESTESIA S NO
Escrito
Verbal
FASE 3 TRATAMIENTO QUIRURGICO
TRATAMIENTO CONSERVADOR MOTIVO | Baja esperanza de vida 1
Rechazo cirugia 2
Otros 3
TRATAMIENTO QUIRURGICO FECHA
CIRUGIA
QbD Sl |1 |[NO Tiempo de demora QDD |D|'as Horas
<48h Sl |1 |NO
DEMORA QUIRURGICA (ESTANCIA PREOPERATORIA) dias
SUSPENSION NO 2 |st [1 ] moTvO |
AB PROFILACTICO CEFAZOLINA |1 | VANCOMICINA | 2] OTRO |3
HBPM PREQUIRURGICA NO 2 [Sl |1 |>12h |1
24h 2
TRANEXAMICO NO 2 |s |1
TRANSFUSION NO 2 | Sl 1 | N2 concentrados |
CHECK LIST OMS NO 2 |s |1
TIPO DE ANESTESIA
GENERAL G 1
INTRADURAL I | 2
EPIDURAL E 3
COMBINADA | 4
7
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G+l 5
G+E 6
E+l 7
PENG 1
FEMORAL 2
FASCIA ILIACA 3 | INTRADURAL
CANAL ADUCTORES 4
HIPOBARA ECOGUIADO 1
ISOBARA NELJROESTIMULADOR 2
HIPERBARA | V4EPS 3
MEPIVACAINA 1 DOSIS
(mg)
BUPIVACAINA 2 DOSIS
(mg)
OPIOIDES Sl 1 NO 2 DOSIS
INTRATECALES (mg)
BLOQUEO
SEDACION

[si[1 [NO|2
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TIPO MIDAZOLAM | 1
PROPOFOL 2
FENTANILO |3
OTROS 4
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MONITORIZACION

1A J1]7Aal 2 [FC

|3 [sa02 [4]BIs |5 [OTROS |6 |

ANESTESIOLOGO >=15afos |1 | <15afios
CONTROL VIA AREA/OXIGENACI()N
1 | GN L | ‘ MASK % ANALGESIA INTRAOPERATORIA
2 | ML P 1
3 | INTUBACION LD 1 E 2
VD 2 A 3
FIBRO 3 op 4
BOX 4
FLUIDOTERAPIA
CRISTALOIDES 1 | VOLUMEN (mL)
COLOIDES 2 | VOLUMEN (mL)
HEMODINAMICA/COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
Hipotension (TAM <70 mmHg) 1
Aminas 2
Tipos de aminas
Efedrina | 1
Fenilefrina | 2
Noradrenalina | 3
Arritmias 3 | Tipo
Tto
Insuf respiratoria/Desaturacion 4 | Tto
Oliguria 5 | Tto
Anemia 6 | Hb | Transfusion 2
Sindrome post cementacién 7
T. TOTAL QUIROFANO 1
T. ENTRADA-INDUCCION 2
T. ANESTESICO 3
T. QUIRURGICO 4
T. TURNOVER QUIROFANO 5
TIPO DE CIRUGIA
CLAVO ENDOMEDULAR 1
PPC 2
PTC 3
TORNILLOS CANULADOS 4
OTROS 5
CEMENTO |SI |1 [NO [2 |
10
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Anexo 8

FASE 4: CUIDADES POSTOPERATORIOS

A) POSTOPERATORIO INMEDIATO
B) PLANTA DE HOSPITALIZACION

a) Postoperatorio inmediato

URPA

HORA INGRESO

ESCALA ALDRETE MODIFICADA

Indice Descripcién Score Ingreso | Alta
ACTIVIDAD | Mueve las cuatro extremidades 2
Mueve solo dos extremidades 1
No mueve ninguna extremidad 0
Respiracion | Respira profundo, tose libremente | 2
Disnea con limitacion para toser 1
Apnea 0
Circulacion | TA+20% del nivel preanestésico 2
TA £ 21 al 49% del nivel 1
preanestésico
TA £50% del nivel preanestésico 0
Conciencia | Completamente despierto 2
Responde al ser llamado 1
No responde 0
Oxigenacién | Mantiene >92% SAQ2 en aire 2
Necesita inhalar O2 para 1
mantener SAO2 de 90%
SA02 <90% aun inhalando 0
oxigeno
Total
Si>=9, alta.
ANALGESIA EN URPA
Paracetamol 1
Enantyum 2
Nolotil 3
OPiaceos 4
11
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GN
02 MASK
HORA ALTA t. total URPA
HORA
INGRESO
DESTINO PLANTA 1
CRITICOS 2
OTROS 3
COMPLICACIONES URPA HIPOTENSION (TAM<70) 1
ARRITMIAS 2
ANEMIA/HEMORRAGIA 3
OLIGURIA/ANURIA 4
AGITACION 5
ARRITMIA 6
Insuf respirat/desaturacion
{41 OTROS ! CRITICOS
DIAGNOSTICOS AL ALTA

INSUF. RESPIRATORIA/HIPOXIA

HIPOTENSION

INSUF.RESPIRATORIA/DESATURACION

OLIGURIA/ANURIA

ANEMIA/HEMORRAGIA

TRANSFUSION

OTROS

N oo wWIN|F-

TAM=TAD+( TAS — TAD/3)

12
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FASE 4 CUIDADOS POSTOPERATORIOS

B) Planta de hospitalizacién

FECHA INGRESO POSTOP PLANTA | I

0224h Sl NO

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
QUIRURGICAS MEDICAS

HEMATOMA 1 | FLEBITIS X CATETER 1

INFECCION 2 | DELIRIUM 2

LUXACION 3 |Icc 3

DEHISCENCIA 4 | 1AM 4

FX PERIPROTESICA 5 | CPPD 5

REINTERVENCION 6 | ARRITMIA 6

NEUROLOGICA 7 | HIPOXIA/IR 7

OTROS 8 | NEUMONIA 8
I. RENAL 9
ITU 10
TEP/TVP 11
COLECISTITIS 12
SEPSIS 13
ULCERA DECUBITO 14
ANEMIA 15
TRANSFUSION 16
ALTS HIDROELECTROLITICAS 17
ALTS ACIDO BASE 18
OTRAS 19
DESCOMP DIABETICO 20
ACV 21
COVID + 22

13
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS SIGUE

Sl NO | FECHA
SEDESTACION <1 dia 1 2
DEAMBULACION <2 dias 1 2
EXITUS DURANTE EL INGRESO 1 2 HORA
RECUPERACION FUNCIONAL 1 2 QUIEN Rehabilitador | 1
AYUDA TCAE 2
CELADOR 3
FAMILIAR 4
INFORME DE ALTA
FIRMADO POR ‘ MI/TRA 1 | TRA 2
DESTINO DOMICILIO 1
INSTITUCION 2
OTRO 3
ESTANCIA TOTAL EN DIAS
ESTANCIA POSTOP EN DIAS
14
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FASE 5 Y 6 ALTA HOSPITALARIA Y REGRESO A DOMICILIO Y ATENCION PRIMARIA

CONECTA 72: SI

MEDICACION AL ALTA

vo [3]

HIERRO 1

HBPM 1 MES 2

PREVENCION 22 DE FRACTURA 3 VITAMINA D 1
ANTIRRESORTIVOS 2

SUPLEM. NUTRIC. 4 ANABOLICOS 1

ESTADO FUNCIONAL AL ALTA
DEPENDENCIA DEAMBULACION DESTINO
INDEPENDIENTE 1 | DEAMBULACION SIN 1 | bomiciLio

AYUDAS

DEPENDIENTE PARCIAL 2

DEAMBULACION CON 1
BASTON

2 INSTITUCIONALIZADO

DEPENDIENTE TOTAL 3 | DEAMBULACION CON 2 3
BASTONES O ANDADOR
INCAPACIDAD PARA 4
DEAMBULACION
REVISION POR COT ALOS 30 DIAS | sl |1 [NO 2

COMPLICACIONES A LOS 30 DIAS

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

QUIRURGICAS MEDICAS
HEMATOMA 1 | FLEBITIS X CATETER 1
INFECCION 2 | DELIRIUM 2
LUXACION 3 |icc 3
DEHISCENCIA 4 | 1AM 4
FX PERIPROTESICA 5 | CPPD 5
REINTERVENCION 6 | ARRITMIA 6
NEUROLOGICA 7 | HIPOXIA/IR 7
OTROS 8 | NEUMONIA 8
I. RENAL 9
ITU 10
15
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TEP/TVP 11
COLECISTITIS 12
SEPSIS 13
ULCERA DECUBITO 14
ANEMIA 15
TRANSFUSION 16
ALTS HIDROELECTROLITICAS 17
ALTS ACIDO BASE 18
OTRAS 19
DESCOMP DIABETICO 20
ACV 21
REHABILITACION FUNCIONAL AMBULATORIA | S 1 [ NO 2
EN CENTRO DE SALUD | Sl 1[NO 2
FX POR FRAGILIDAD A 30 DIAS sI 1| NO 2
CUAL
REINGRESO <30 DIAS SI [1[nNO |2
MOTIVO
EXITUS <30 DIAS sl |1 [ NO |2
ESTADO FUNCIONAL A LOS 30 DIAS
DEPENDENCIA DEAMBULACION DESTINO
INDEPENDIENTE DEAMBULACION SIN DOMICILIO
AYUDAS
DEPENDIENTE PARCIAL DEAMBULACION CON 1 INSTITUCIONALIZADO
BASTON
DEPENDIENTE TOTAL DEAMBULACION CON 2
BASTONES O ANDADOR
INCAPACIDAD PARA 4
DEAMBULACION

16
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REVISION POR COT A LOS 3 MESES SI 1 ]NO 2
COMPLICACIONES A LOS 3 MESES
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 3 MESES
QUIRURGICAS MEDICAS

HEMATOMA 1 FLEBITIS X CATETER 1
INFECCION 2 DELIRIUM 2
LUXACION 3 |icc 3
DEHISCENCIA 4 1AM 4
FX PERIPROTESICA 5 CPPD 5
REINTERVENCION 6 | ARRITMIA 6
NEUROLOGICA 7 HIPOXIA/IR 7
OTROS 8 NEUMONIA 8

I. RENAL 9

ITU 10

TEP/TVP 11

COLECISTITIS 12

SEPSIS 13

ULCERA DECUBITO 14

ANEMIA 15

TRANSFUSION 16

ALTS HIDROELECTROLITICAS 17

ALTS ACIDO BASE 18

OTRAS 19

DESCOMP DIABETICO 20

ACV 21
REHABILITACION FUNCIONAL AMBULATORIA | S 1] nNO 2

EN CENTRO DE SALUD | Sl 1 [ NO 2
FX POR FRAGILIDAD <3MESES sl 1] NO 2
CUAL
REINGRESO <3MESES sl [1|NO 2
MOTIVO
EXITUS <3MESES sl [1 ][N0 |2
17
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ESTADO FUNCIONAL A LOS 3 MESES

DEPENDENCIA

DEAMBULACION

DESTINO

INDEPENDIENTE

DEAMBULACION SIN
AYUDAS

DOMICILIO

DEPENDIENTE PARCIAL

DEAMBULACION CON 1
BASTON

INSTITUCIONALIZADO

DEPENDIENTE TOTAL

DEAMBULACION CON 2
BASTONES O ANDADOR

INCAPACIDAD PARA
DEAMBULACION

18
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REVISION POR COT A LOS 6 MESES Sl | 1 | NO 2
COMPLICACIONES A LOS 6 MESES
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
QUIRURGICAS MEDICAS
HEMATOMA 1 | FLEBITIS X CATETER 1
INFECCION 2 | DELIRIUM 2
LUXACION 3 |icc 3
DEHISCENCIA 4 |1AM 4
FX PERIPROTESICA 5 | cPPD 5
REINTERVENCION 6 | ARRITMIA 6
NEUROLOGICA 7 | HIPOXIA/IR 7
OTROS 8 | NEUMONIA 8
I. RENAL 9
ITU 10
TEP/TVP 11
COLECISTITIS 12
SEPSIS 13
ULCERA DECUBITO 14
ANEMIA 15
TRANSFUSION 16
ALTS HIDROELECTROLITICAS 17
ALTS ACIDO BASE 18
OTRAS 19
DESCOMP DIABETICO 20
ACV 21
REHABILITACION FUNCIONAL AMBULATORIA | 1 | NO 2
EN CENTRO DE SALUD | SI 1 | NO 2
FX POR FRAGILIDAD <6 MESES Sl 1 | NO 2
CUAL
REINGRESO <6 MESES SI |1 [nO 2
MOTIVO
EXITUS <6 MESES Sl 1 | NO 2
EXITUS <1 ANO Sl 1 | NO 2
19
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ESTADO FUNCIONAL POSTERIOR A LA LESION A LOS 6 MESES

DEPENDENCIA DEAMBULACION DESTINO
INDEPENDIENTE DEAMBULACION SIN DOMICILIO
AYUDAS

DEPENDIENTE PARCIAL

DEAMBULACION CON 1
BASTON

INSTITUCIONALIZADO

DEPENDIENTE TOTAL

DEAMBULACION CON 2
BASTONES O ANDADOR

INCAPACIDAD PARA
DEAMBULACION

HISTORIA TRANSFUSIONAL

FECHA Ne[] HB PRE

FECHA Ne[] HB PRE

FECHA Ne[] HB PRE

FECHA Ne[] HB PRE

FECHA Ne[] HB PRE
20
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ANALITICA RESULTADOS

URG

ING

PREQH

Qaa

URPA

POST1

POST3

ALTA

3M

6M

LEUCOS

LINFOS

PMN

HB

HTO

PLT

APTT

INR

TP

FIBRINOGENO

D-Dimero

UREA

CREAT

Na+

K+

LACTATO

PROTC
REACT

FERRITINA

PROCA

ALB

PROT.TOT

PCR COVID

Serologia
covid

HIERRO

FOLICO

CALCIO

PTH

VIT D

VSG

HISTORIA TRANSFUSIONAL

FECHA

Ne []

HB PRE

FECHA

Ne []

HB PRE
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Estudio de disefio retrospectivo y comparativo de dos
cohortes (prepandémica del 14 de marzo al 21 de junio de 2019 y
pandémica del 14 marzo al 21 de junio de 2020) de pacientes
mayores de 65 afios con fractura por fragilidad de cadera
ingresados en el Hospital Universitario de Santiago de
Compostela. Encontramos diferencias en el niUmero de pacientes
que hicieron consulta de preanestesia, diferencias en la
evaluacién de la via aérea preoperatoria, mayor realizacion de

bloqueos de nervio periférico analgésicos y mayor intervencion
de anestesidlogos con mayor numero de afios de experiencia.
Objetivamos reduccién de la demora prequirirgica. No ha
habido cambios en la incidencia de la fractura por fragilidad de
cadera en época Covid ni en la mortalidad intrahospitalaria, a los
3 meses, 6 meses y al afo de la fractura.
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