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RESUMEN

La fractura osteoporoética de cadera es un problema creciente de
Salud Pdblica ya que, al ser una patologia asociada al envejecimiento,
el aumento de la esperanza de vida conlleva un aumento de su
incidencia. Asocia una morbimortalidad muy elevada y supone un
gran consumo de recursos. Ademds, se observa una elevada
variabilidad en la atencion al paciente con fractura de cadera, en
Espafia y en muchos otros paises. El abordaje multidisciplinar del
paciente con fractura de cadera en una unidad especializada de
Ortogeriatria 0 en un entorno de manejo compartido con Medicina
Interna ha demostrado reducir la estancia prequirdrgica y la tasa de
mortalidad a 30 dias de estos pacientes. Pero estas unidades altamente
especializadas no estan al alcance de todos los centros, como ocurre
en el hospital de Manacor en Mallorca. Resulta necesario explorar
otras alternativas de mejora en la atencion de estos pacientes, con los
medios disponibles.

Las Vias Clinicas (VC) son mapas de cuidados en los que se
especifican las acciones que se deben realizar sobre el paciente afecto
de una determinada patologia, concretando el momento en que cada
accion debe ser ejecutada y definiendo el profesional responsable de
desempefarla. Su uso se estd generalizando en procesos con elevada
prevalencia, con un curso clinico predecible, con estancias
hospitalarias habitualmente largas, gran variabilidad en la atencion y
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los resultados (alin con unos estandares de calidad de atencidn
definidos) y costes elevados; circunstancias que se cumplen en el
proceso de fractura de cadera del anciano. En este sentido, una VC
para la atencion del paciente con fractura de cadera puede suponer una
alternativa, complementaria y no excluyente a otros abordajes, para
mejorar la calidad asistencial de estos enfermos.

El objetivo principal de esta tesis es evaluar el impacto sobre los
resultados en salud de la puesta en marcha de una VVC para el proceso
asistencial de fractura geriatrica de cadera en los primeros tres afios
tras su implementacion en el hospital de Manacor. Como objetivo
secundario, se pretenden identificar también aspectos susceptibles de
mejora no contemplados en el disefio inicial de la mencionada VC.

Para ello, se realiza un estudio observacional retrospectivo de
una serie de 699 pacientes mayores de 65 afios ingresados de forma
consecutiva desde el dia 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de
2014 con el diagnostico de fractura de cadera en dicho centro. La serie
incluye pacientes ingresados antes y después de la implementacion de
la VC, asi como un grupo de pacientes ingresados tras la introduccion
adicional de documentos normalizados (hojas de ingreso vy
tratamiento) facilitadores del seguimiento de la VC en el afio 2014. En
primer lugar, se analizaron las caracteristicas basales de los pacientes
pertenecientes a los tres grupos definidos previamente. Este estudio
preliminar no encontrd diferencias significativas entre ellos. Se trata
por tanto de grupos homogeéneos en todos los aspectos excepto en la
exposicion a la intervencion que estamos estudiando, esto es: el
cambio de modelo asistencial con la implementacion de la Via
Clinica. En este subestudio se analizaron también los principales
indicadores del proceso asistencial. En segundo lugar se analizé la
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Resumen

incidencia de complicaciones en los tres grupos, tanto durante la
primera hospitalizacion como durante los primeros 30 dias tras el
ingreso. También se analiz6 la mortalidad intrahospitalaria, al mes y al
afio del ingreso; realizando ademas un analisis de supervivencia. Se
compararon los resultados entre las tres etapas: previa y posterior a la
implementacion de la VC, y tras la adicion de los documentos
normalizados. Por ultimo se realiz6 un andlisis bivariante y
multivariante con el objetivo de identificar los factores asociados tanto
al desarrollo de complicaciones como a la supervivencia, con la
intencion de proponer estrategias de mejora en aquellos aspectos
potencialmente modificables. Las variables explicativas pertinentes,
tanto basales como de proceso, fueron elegidas basandose en la
revision de la literatura y en nuestra propia experiencia.

El paciente tipo es una mujer de 84 afios no residente en centro
geridtrico y con un grado de dependencia moderado, que es
intervenida antes de las primeras 48 horas y permanece hospitalizada
alrededor de cuatro dias tras sufrir la fractura de cadera. En el afio
2011, antes de la introduccion de la VC, el 52% de los pacientes
desarrollaron al menos una complicacion médica durante el ingreso
frente al 25% de los pacientes ingresados en el afio 2014. Esta
diferencia resulta estadisticamente significativa (p<0,001). Las
complicaciones médicas mas prevalentes fueron el delirium y la
anemia grave. Por su etiologia de caracter multifactorial consideramos
muy interesante la disminucion de la incidencia del delirium, como
indicador indirecto de la mejora de calidad en diferentes elementos
individuales relacionados con el cuidado de los fragiles pacientes
ancianos con fractura de cadera. lgualmente interesante resulta el
descenso conseguido en la tasa transfusional y el aumento de la
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homogeneidad en el numero de concentrados de hematies
transfundidos por paciente que lo necesitd a lo largo del periodo de
estudio, resultados que podrian relacionarse con un mayor
cumplimiento de los protocolos clinicos. Se objetiva también una
reduccion significativa de la incidencia de otras complicaciones
durante los primeros 30 dias posfractura. La tasa de mortalidad
durante el primer afo para los pacientes ingresados en 2011 fue de
27% frente al 12% para los pacientes ingresados en 2014, (p<0,001).
La supervivencia media pasé de 307 dias para los pacientes ingresados
en 2011 a 339 dias en el afio 2014, (p=0,001).

Es decir, tras la implementacién de una Via Clinica para el
proceso de fractura de cadera del anciano en el hospital de Manacor se
constata una reduccion a la mitad de la tasa global de complicaciones
médicas y una mejoria significativa en la supervivencia al afio.

Ademas, el estudio nos ha permitido identificar variables
asociadas con el desarrollo de complicaciones médicas sobre las
cuales podemos actuar. A saber: la presencia de anemia al ingreso, la
tasa de consecucidn de la sedestacion posquirurgica precoz y la tasa de
demora quirdrgica por motivos administrativos.

Palabras clave: fractura de cadera, via clinica, mortalidad,
calidad asistencial, metodologia Lean
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1. INTRODUCCION

1.1.- CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

La fractura osteoporotica de cadera es un problema creciente de
Salud Publica, en Espafia y en el resto del mundo. Se trata de una
patologia muy prevalente, registrandose en nuestro pais méas de 45000
casos al afio.!

La fractura de cadera esta relacionada con el envejecimiento y
su incidencia presenta una curva exponencial a partir de los 75 afos,
concentrandose la mayoria de los casos en individuos de mas de 80
afios.? En 2017 mas del 18% de la poblacion espafiola era mayor de 65
afios, segin los datos del Instituto Nacional de Estadistica.® Las
estimaciones del INE prevén que en el afio 2035 los mayores de 65
afios supongan el 26% de la poblacién, y el 30% en 2060.* A pesar de
que el riesgo ajustado a la edad se ha estabilizado o incluso
descendido, en parte por el mayor acceso a la prevencion primaria
mediante tratamiento antiostepordtico > , el aumento de la incidencia
parece estar relacionado con el referido envejecimiento poblacional.
Se calcula que en el afio 2030 se superaran los 6 millones de casos de
fractura de cadera a nivel mundial.®°

La fractura de cadera tiene también un gran impacto para el
propio paciente. Se asocia a una mortalidad muy elevada durante el
primer afio, con tasas incluso superiores al 20% > ' y que poco han

33



MARIA DE LOS ANGELES RADA SOTO

mejorado respecto a las comunicadas hace mas de dos décadas.*?
Estudios atribuyen aproximadamente un 30% de esta mortalidad a la
propia fractura, siendo este exceso de mortalidad mayor en los
pacientes mas jovenes lo que indica que la fractura es en si misma una
sefial de fragilidad.™ '* Entre los factores de riesgo relacionados con la
mortalidad se han identificado: la edad avanzada, el sexo masculino,
la presencia de deterioro cognitivo previo, la comorbilidad asociada, el
tener una cifra de hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/dl y el vivir
en una residencia geriatrica®™ '°; caracteristicas basales de los
pacientes incluidas en el modelo predictivo de Nottingham que calcula
el riesgo de mortalidad durante el primer mes por fractura de cadera
(NHFS).*" El presentar un valor de riesgo periquirdrgico en la escala
de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) por encima de 2 y una
peor movilidad basal segun la escala de Parker también se han
encontrado asociados a mayor mortalidad, ambos elementos estan
incluidos en la ecuacién de riesgo de mortalidad de Almelo.*® En
relacion a los factores relativos al proceso asistencial que se han visto
asociados con mortalidad destaca la demora quirdrgica % 2*
especialmente en pacientes con algin grado de deterioro cognitivo
basal.* La intervencién quir(irgica precoz es un aspecto considerado
esencial en la mayoria de las guias clinicas de las sociedades de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia para el proceso de fractura de
cadera: la estadounidense AAOS %, la australiana ANZHFR #, la
espafiola SECOT ** ; y en la guia britanica del Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia en los Cuidados NICE CG124.° Las
principales guias consideran Optima una demora quirurgica menor o
igual a 24 horas. Ademas, la demora quirurgica se ha visto asociada
con una morbilidad importante en forma de complicaciones médicas
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1. Introduccién

2628 'y muy frecuentemente provoca gran deterioro funcional de los

pacientes lo que redunda en un incremento de la situacion basal de
dependencia.”*' Todo ello sin olvidar el riesgo aumentado de
segundas fracturas.

Por otra parte, la atencion a los pacientes con fractura de cadera
supone un gran consumo de recursos. Un documento del Ministerio de
Sanidad refleja que en Espafia, en el afio 2008, este proceso representd
el 2,58% del coste total de la hospitalizacién por cualquier causa.® El
mencionado informe también llama la atencion sobre diferentes
aspectos del manejo de la fractura de cadera en los hospitales
espafioles, observando una elevada variabilidad entre ellos. Un
documento posterior refleja que durante el afio 2014 solamente el 40%
de los pacientes fueron intervenidos antes de las 48 horas de ingreso,
si bien las diferencias entre comunidades auténomas fueron notables.*
Dicho documento sefiala que las tasas mas elevadas de intervencién
quirdrgica precoz (62%) se dieron en Baleares y Navarra, y las méas
bajas en Asturias y Madrid (20% y 27% respectivamente). En este
mismo sentido, los resultados del estudio PROA *° estudio
prospectivo observacional sobre la carga asociada a las fracturas de
cadera en Espafia, revelan que en 2011-2012 el coste medio del
proceso fue de 9000 euros por paciente, con una amplitud de rango de
hasta 6000 euros; la variabilidad puede llegar a ser del 60% entre
distintas comunidades auténomas. La duracion de la hospitalizacion es
el factor decisivo en el gasto y la demora quirargica es un elemento
con mucha influencia en la estancia hospitalaria global. Los
investigadores proponen un consenso nacional que redundaria en
grandes beneficios sanitarios y socioeconémicos.
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Y nuestro pais no supone un caso aislado. La heterogeneidad
mencionada se observa de forma précticamente universal. El analisis
del registro britanico de fractura de cadera (NHFD) del afio 2015
revela la pobre adherencia a las recomendaciones clinicas en algunos
centros, a pesar de los incentivos econémicos (Best practice tariffs)
que el gobierno concede a los hospitales del Reino Unido que cumplen
con determinados criterios de calidad.*® Més recientemente el analisis
de una serie de 81 hospitales en Holanda *" pone de manifiesto las
diferencias en la practica y los resultados para el proceso de fractura
de cadera, y el analisis del registro noruego * también destaca la
variabilidad en la demora quirlrgica entre distintos hospitales de ese
pais. Ocurre lo mismo en el estudio de una serie de 34 hospitales en

Bélgica, Italia y Portugal.*®

Teniendo todo esto en cuenta, resulta esencial establecer
intervenciones estructuradas dirigidas a mejorar los resultados en
salud del proceso asistencial de fractura de cadera del anciano
controlando la variabilidad asistencial y disminuyendo el consumo de
recursos, asi como potenciar la implementacion de medidas de
prevencion de caidas y de prevencion secundaria de fracturas
osteopordticas sucesivas.

1.2.- MODELOS DE ATENCION AL PACIENTE ANCIANO CON FRACTURA
DE CADERA

El manejo ortogeriatrico de los pacientes con fractura de cadera
no es algo nuevo. Fue implantado a mediados del siglo XX en el
Reino Unido, concretamente en los hospitales de Hastings y de
Stroke-on-Trent donde el cirujano traumatologo Michael Devas ya
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recomendaba la intervencion y la rehabilitacion precoz incluso para
los pacientes mas ancianos. Devas y su colega clinico Robin Irvine
pusieron en marcha la primera colaboracion formal para atender los
problemas médicos de estos pacientes.*®*?

Desde entonces, existe mucha bibliografia respaldando las
ventajas de la colaboracién médico-quirtrgica durante el ingreso de
los pacientes con fractura de cadera. Dicha colaboracion es llevada a
cabo de forma diferente en los distintos sistemas de salud.
Kammerlander et al. **, en su articulo de revisién publicado en el afio
2010, la clasifican en cuatro tipos:

1.- Modelo tradicional. Ingreso a cargo del servicio de
Traumatologia hasta el alta definitiva, con interconsulta a
demanda al especialista clinico.

2.- Modelo tradicional modificado. Ingreso a cargo de
Traumatologia con visita peridédica y programada por
geriatra o internista.

3.- Ingreso secuencial. Ingreso en Traumatologia, traslado tras
la intervencion a planta de Geriatria 0 Medicina Interna, y
finalmente a un servicio de Rehabilitacion.

4.- Modelo de manejo multidisciplinar. Es el modelo mas
sofisticado. El paciente recibe cuidados integrales por un
equipo formado por traumatdlogos, anestesistas, geriatras,
internistas, rehabilitadores, personal de enfermeria y
auxiliar, trabajadores sociales, psic6logos, nutricionistas etc.

Pioli et al. * proponen un quinto modelo, similar al tercero de la

clasificacion anterior pero afiadiendo la consulta reciproca a demanda
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entre traumatologos y geriatras durante los respectivos ingresos
secuenciales.

El modelo de manejo multidisciplinar estructurado frente al
modelo de consulta a demanda ha demostrado conseguir una
reduccion significativa de la estancia prequirtrgica, la estancia
hospitalaria global y la tasa de mortalidad a 30 dias de los pacientes.**
#4 Hay estudios que demuestran su utilidad también para los
pacientes mas fragiles, institucionalizados en centros geriatricos.*
Ademas, consigue una reduccion de costes y resulta rentable. La
rentabilidad es mayor cuando se implementa de una forma universal
sin estratificar a los pacientes en funcion de su riesgo basal y cuando
la participacion del personal se realiza a tiempo parcial.® No obstante
y aungue existe consenso respecto a que la colaboracion ortogeriatrica
redunda en una mejoria mantenida de la calidad asistencial en los
pacientes con fractura de cadera, esta por clarificar qué medidas son
las que mas han contribuido a la mejora de los resultados conseguidos.
>l Muchas de las experiencias comunicadas sobre el manejo
multidisciplinar del paciente con fractura de cadera han sido
desarrolladas en unidades especificas de Ortogeriatria cuya actividad
se centra de forma casi exclusiva en la atencion a este proceso. Por eso
distintos autores han preconizado la generalizacion de su implantacion
en nuestro pais °* *°, pero el desarrollo de estas unidades altamente
especializadas no siempre es posible en todos los hospitales, razén por
la cual resulta necesario recurrir a otros modelos organizacionales y
asistenciales para garantizar una optima atencion a los pacientes con
este tipo de fractura con los medios disponibles.

La falta de unidades especificas de Ortogeriatria es algo comdn
en muchos paises europeos. En la reciente evaluacion del registro
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holandés % se destaca que Unicamente el 23% de los pacientes

ingresados por fractura de cadera lo hicieron en una unidad altamente
especializada. Este ha sido el caso del hospital de Manacor a pesar de
que el paciente anciano con fractura de cadera ha sido objeto de
especial cuidado por el servicio de Traumatologia desde la
inauguracion del centro en 1997. Este hospital publico del Servicio de
Salud de las Islas Baleares (IB-Salut), centro de agudos de segundo
nivel, es referencia para el sector sanitario del Llevant en Mallorca.
Localizado al sureste de la isla, da servicio a una poblacion de
alrededor 150000 personas. El porcentaje de mayores de 65 afios del
area es similar a la media estatal, que esta en torno al 19%, siendo el
mas alto de la comunidad autonoma de Baleares que en la actualidad
estd alrededor del 16%.® Cuenta con los servicios de urgencias,
cuidados intensivos, especialidades médicas (Medicina Interna,
Cardiologia, Gastroenterologia, Neumologia, Neurologia, Nefrologia,
Endocrinologia, Pediatria, Psiquiatria, Dermatologia) y quirurgicas
(Traumatologia, Cirugia General, Ginecologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia), Rehabilitacion, Radiologia, Analisis clinicos,
Microbiologia y Anatomia patoldgica. No cuenta en su plantilla con
médicos especialistas en Geriatria; ni con equipo de Trabajo Social ni
un centro de convalecencia asociado hasta fechas recientes. Dispone
de 238 camas de hospitalizacion sin area especifica para la ubicacion
del paciente hospitalizado por fractura de cadera, estos pacientes
ingresan en la planta general de Traumatologia. El servicio de
Traumatologia tiene una plantilla de 11 cirujanos especialistas, 6
médicos generales que trabajan en el &rea de urgencias, y esta
acreditado para docencia con la incorporacién de un médico residente
por afio. Los dos médicos especialistas en Rehabilitacién y el equipo
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de 12 fisioterapeutas dependen jerarquicamente del jefe de servicio de
Traumatologia. A diario se asigna un unico quir6fano para cirugia
ortopédica. Cada dia se encuentra de guardia un traumatélogo de
presencia fisica y otro localizado, y, eventualmente, un médico
residente. Durante el periodo de guardia sélo se dispone de un
quirdfano de urgencias para todo el hospital, por lo que Unicamente se
realizan intervenciones traumatoldgicas que no supongan una
ocupacion de quiréfano elevada (osteosintesis, hemiartroplastia).
Alrededor de 200 personas ingresan cada afio en este hospital por una
fractura de cadera.

1.3.- VIAS CLINICAS

Las Vias Clinicas (VC) pueden suponer una estrategia para la
mejora de la calidad asistencial.

Son mapas de cuidados que especifican las acciones que se
deben realizar sobre el paciente afecto de una determinada patologia,
concretando el momento en que cada accion debe ser ejecutada y
definiendo cuél es el profesional responsable de desempefarla.
Predeterminan la asistencia adaptando las recomendaciones de las
guias de practica clinica a las caracteristicas especificas de cada
hospital, con el objetivo de disminuir la variabilidad de la préactica
clinica para mejorar sus resultados. Al disefiar una VVC para cualquier
proceso lo primero sera definir los criterios de inclusion y exclusion
de los pacientes que deberan seguirla. Habra que nombrar un equipo
que se ocupe de su disefio, donde deben estar representados todos los
servicios implicados. Incluso si los protocolos de tratamiento
especifico hubieran sido aprobados con anterioridad se deberan revisar
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intentando alcanzar un consenso que favorezca su posterior aplicacion.
Se recomienda también la confeccion de hojas de informacion para el
paciente y sus cuidadores. Los documentos operativos de la VC
(protocolos, folletos de informacion a los pacientes, etc.) deberan ser
presentados a todos los estamentos de los servicios implicados.
Carrasco y Ferrer revisan ampliamente estos aspectos en un articulo
publicado en el afio 2001 en la Revista de Calidad Asistencial **, la
definicion, las ventajas teoricas de las VC y sus limitaciones practicas,
y exponen de forma pormenorizada las etapas recomendadas para su
disefio.

El desarrollo de una VC estd indicado en patologias con
prevalencia elevada, un curso clinico predecible, estancias
hospitalarias habitualmente largas, gran variabilidad en la atencion y
en los resultados obtenidos (ain con estandares de calidad de atencion
definidos) y costes asociados elevados; circunstancias que se cumplen
en el proceso de fractura de cadera del anciano.

Una de las primeras publicaciones que analiz6 la puesta en
marcha de una VC para el proceso de fractura de cadera avanzé el
éxito de esta estrategia en un hospital canadiense.”® Los autores
compararon dos grupos, anterior y posterior a la implementacion de la
VC en el afio 1998. A pesar de no encontrar diferencias significativas
en la reduccién de la mortalidad intrahospitalaria entre ambos grupos,
si evidenciaron una reduccién significativa de las complicaciones
cardioldgicas, las ulceras por presion y el delirium.

En publicaciones de 2008 y 2010 encontramos la descripcion
detallada de la VVC de fractura osteoporoética de cadera desarrollada en
un hospital en la ciudad de Rochester, en el estado de Nueva York.
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Los autores analizan sus resultados concluyendo que no solo los
pacientes se benefician de la cirugia precoz, con menor desarrollo de
complicaciones y de iatrogenia, sino que el programa que proponen
redunda en mejoras especificamente relacionadas con la calidad de los
cuidados y el coste. Basados en su propia experiencia establecen que
un programa asi estructurado es beneficioso tanto para el paciente
como para el propio hospital, y se preguntan si dicho programa seria
replicable en otro sistema de salud.*® *’

Investigadores del mismo grupo exploraron las barreras para la
implantacion del programa previamente mencionado. Aunque el
estudio fue desarrollado a través de una encuesta a cirujanos
traumatdlogos y especialistas clinicos en Estados Unidos, los
principales obstaculos detectados son quejas que no nos resultan
ajenas como la falta de apoyo de la Direccion, el problema de
disponibilidad de quir6fanos, las discrepancias con el servicio de
Anestesia etc. Las medidas que proponen para mitigar o salvar las
mencionadas barreras se centran en la necesidad de liderazgo,
compromiso, comunicacion y consenso entre los profesionales para
evitar conflictos entre especialidades que pongan en riesgo la
adherencia a los protocolos de tratamiento.*® En este sentido, resulta
interesante destacar que recientemente los autores han vuelto a incidir
sobre el mismo tema, lo que nos lleva a pensar que el problema del
seguimiento de los protocolos mantiene su vigencia.>® A este respecto,
el grupo de Traumatologia del Brigham and Women’s Hospital en
Boston, Massachusetts, ha publicado un trabajo ilustrando como tras
contratar los servicios de un especialista en Geriatria en el afio 2013
las expectativas de la colaboracion ortogeriatrica no se llegaron a
alcanzar. Los autores atribuyen como causa principal de este fracaso al
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hecho de que las recomendaciones del geriatra fueron seguidas de
forma muy irregular.?’ Esto motivé el disefio e implantacién de una
VC en 2016 que consigui6 mejorar los resultados, en concreto
disminuyeron de forma significativa tanto la incidencia de delirium
como los reingresos. **

Investigadores espafioles también propugnan el uso de Vias
Clinicas para el proceso de fractura de cadera.®®

No todas las experiencias comunicadas sobre el desarrollo de
una VC para fractura de cadera han sido positivas y diversos autores
han expresado dudas sobre su utilidad. En este sentido, un estudio
llevado a cabo en 15 hospitales europeos no encuentra beneficios
significativos respecto al manejo tradicional, poniendo de manifiesto
que conseguir una alta adherencia a las VC no es sencillo y que el
cumplimiento de los protocolos clinicos puede ser muy irregular.® En
cualquier caso, parece légico argumentar que el hecho de que una VC
fracase por la pobre adherencia a la misma no la invalida como
instrumento con potencial para mejorar la calidad asistencial. El reto
consistira en disefiar herramientas facilitadoras y desarrollar
estrategias que consigan mejorar la adherencia. Hacemos nuestras las
palabras de Atul Gawande ®® “En medicina, la clave esta en asegurar

que el conocimiento se aplique de una forma correcta y coherente”.

La adherencia a los protocolos de tratamiento y a la propia VC
se puede incrementar mediante el uso de plantillas normalizadas de
informe de ingreso y de ordenes de tratamiento, simplificando el
proceso. La utilizacion de hojas estandarizadas de O&rdenes de
tratamiento ha demostrado incrementar la adherencia a las guias de
buena practica clinica en distintos procesos, como por ejemplo el
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ictus.’” También en la insuficiencia cardiaca, habiendo demostrado
una reduccion del 50% en la mortalidad de los pacientes y un
importante ahorro desde el punto de vista econémico.®® La guia del
Instituto para las Practicas Seguras en Medicacion (ISMP) sobre el
disefio de hojas de 6rdenes tratamiento ® indica que éstas deben ser
completas, reflejando la mejor evidencia actualizada en relacion al
tratamiento pero sin incluir una lista demasiado exhaustiva de
medicaciones. Recomienda evitar la ambigtiedad de las indicaciones
(por ejemplo, no ordenar “medicacion habitual”’) e incluir
instrucciones mas alla del tratamiento farmacoldgico. Ademas, sefiala
que deben disponer de espacios para anotaciones adicionales, como
alertas sobre la existencia de reacciones alérgicas y su descripcion etc.
Con la generalizacion de la prescripcion electronica el contenido de
las hojas de Ordenes de tratamiento puede ser trasladado al programa,
facilitando todavia mas la adherencia a los protocolos.”” De todos
modos, no hay que olvidar que los motivos que influyen en la
variabilidad en la practica clinica son diversos y no siempre son
negativos. En muchas ocasiones la desviacion respecto a las guias y
protocolos es deliberada, motivada por las necesidades concretas del
paciente.” Esta desviacion como forma de compensacion o adaptacion
a situaciones inesperadas se considera una de las mas importantes
defensas de los sistemas, aunque sus resultados favorables pasen
frecuentemente desapercibidos y raramente se destaguen mas que los
resultados negativos tal y como sefialé hace 20 afios James Reason en
su estudio Human error: models and management, publicado en la
revista British Medical Journal. " Por ello, es esencial que el disefio de
las hojas estandarizadas de &rdenes de tratamiento contemple la
posibilidad de flexibilizar las indicaciones.
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Es importante destacar que el disefio de una VC no debe ser un
proceso estatico, sino dindmico, de manera que la evaluacion de los
resultados debe conllevar la introduccion de modificaciones,
considerando oportunidades de mejora y eliminando elementos que no
hayan sido utiles.

1.4.- PROGRAMAS DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

El concepto de calidad en medicina se ha relacionado
clasicamente con el seguimiento de guias y protocolos; y al medirla el
peso de los indicadores relativos al proceso asistencial puede volverse
excesivo. Frente a este planteamiento, las corrientes actuales
equiparan la calidad con los resultados en salud.” De esta manera
calidad adquiere el significado de valor, definido como el grado de
utilidad de las cosas para satisfacer las necesidades o proporcionar
bienestar.

La utilizacion de metodologias desarrolladas inicialmente en el
ambito industrial, como Lean o como los sistemas de Gestion por
proceso de negocio, aplicadas a la practica clinica es un paso mas en
la estrategia de mejora continua de la calidad asistencial. Estan
basadas en el concepto de Kaizen que, en japonés, significa cambio a
mejor. El Kaizen propone el cambio en pequefios pasos, y se basa en
el compromiso individual mediante la formacion de los llamados
“circulos de calidad” que son equipos de trabajo que de forma
voluntaria se rednen regularmente para analizar su propia actividad,
identificar problemas y proponer soluciones. El término Lean (magro,
en inglés) hace referencia a la optimizacion de recursos y fue
empleado por primera vez por James Womack y Daniel Jones, autores
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del libro “Lean Thinking” publicado en 1996. " Estos investigadores
del Instituto Tecnoldgico de Massachusetts habian Ilevado a cabo un
estudio anterior, de cinco afios de duracion, sobre la industria del
automovil y basaron sus principios en los previamente desarrollados
por el ingeniero Taichii Ohno dentro del sistema de produccion de la
compafiia japonesa Toyota. Para Taiichi Ohno mejorar significaba ir
al lugar donde los problemas ocurren, identificarlos sin sefialar
culpables, y buscar sus causas para eliminarlas. Para ello era
imprescindible contar con la implicacion activa de los trabajadores y
mantener la disciplina de manera que la mejora se mantuviera en el
tiempo. Su filosofia se focalizaba en detectar aquellas actividades que
no aportaban valor al proceso, a las que denomina Muda o
desperdicio, dirigiendo los recursos a aquellas otras que si
proporcionaban valor. Defini¢ distintos tipos de Muda relacionados
con los defectos, las esperas, la sobreproduccion, los reprocesos etc.
También en detectar los Mura que define como la variabilidad no
prevista en el proceso, y los Muri o esfuerzos no razonables
(sobrecarga). Para eliminar los problemas, la metodologia Lean utiliza
diferentes herramientas. Algunas de ellas son: la estandarizacion de
las actividades, la automatizacion “con toque humano” de las practicas
rutinarias (Jidoka), la polivalencia planificada de los trabajadores, las
estrategias para evitar errores etc. Encontramos la descripcion de los
conceptos basicos de Lean y su aplicacion a un programa de fractura
geriatrica en un articulo del doctor Stephen Kates del anteriormente
citado hospital de Rochester.”> Afios antes, el sistema nacional de
salud del Reino Unido (NHS) ya habia realizado un informe en
colaboracion con la Lean Enterprise Academy UK (fundada por
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Daniel Jones) sobre la aplicacion de la metodologia Lean en el sector
sanitario.”

Los beneficios de un abordaje de Gestion por proceso de
negocio (Business process management system), “mas alla del manejo
compartido”, han sido descritos en nuestro pais para el proceso de
fractura de cadera por el grupo del hospital Infanta Leonor de
Madrid.”” Los autores adoptaron este modelo en el afio 2012, sobre un
modelo previo de asistencia compartida instaurado en 2008. Como
resultados del cambio de modelo destacan la reduccion significativa
de la estancia prequirurgica y la incidencia de delirium.

1.5.- REGISTROS CLINICOS

En el afio 1966 Avedis Donabedian "® enfatizé la importancia de
los registros en su articulo Evaluating the Quality of Medical Care,
atribuyéndoles entidad propia dentro de las varias dimensiones de la
practica clinica. El andlisis de los registros permite comprobar el
ajuste o desviacion respecto a los estandares de calidad establecidos e
introducir medidas correctoras para mejorar el proceso asistencial y
hacerlo més eficiente.

Diversos estudios han demostrado la estrecha asociacion entre la
realizacion de una monitorizacion con auditoria de las bases de datos
de fractura de cadera y la adherencia a los estdndares de calidad
definidos, asi como con la reduccién concomitante de la mortalidad.
Tenemos un ejemplo muy bien documentado en el registro escocés de
fractura de cadera '°, y evidencia de que el britanico NHFD ha
contribuido a mejorar aspectos clave en cuidados de enfermeria muy
relacionados con la seguridad del paciente como la prevencion de las
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Glceras por presion y el delirium. ® En los Estados Unidos, el grupo
Kaiser Permanente contempla, entre otros procesos, el registro y
seguimiento de los pacientes intervenidos de primera fractura
proximal de fémur. Otros registros internacionales totalmente
operativos son los de Australia y Nueva Zelanda y los de los paises
escandinavos.

Los expertos recomiendan una serie de indicadores de calidad
que deben ser recogidos en los registros de fractura osteopordética de
cadera con el objetivo de facilitar la comparacion de resultados entre
ellos. Liem et al.* redactan en 2013 el primer documento de consenso
sobre este tema e identifican como fundamentales los siguientes
parametros: estancia hospitalaria global, tiempo hasta la cirugia,
mortalidad en distintos periodos, complicaciones médicas Yy
quirdrgicas tanto intrahospitalarias como durante los primeros 30 dias,
grado de movilidad y dependencia basal, reingresos y
reintervenciones. Un nuevo documento del afio 2018 propone la
utilizacion de los siguientes indicadores: la valoracion por un geriatra
durante el ingreso, la demora quirdrgica, el tiempo desde la cirugia
hasta la movilizacion, la profilaxis secundaria de nuevas fracturas
(tratamiento antiosteoporético y prevencion de caidas), la evaluacion
sistematica del dolor, la valoracion del estado nutricional, la
prevencion de las Ulceras por presion, la mortalidad durante el primer
afio y el regreso al domicilio habitual. ®

La puesta en marcha en el afio 2016 del Registro Nacional de
Fracturas de Cadera (RNFC) en nuestro pais, impulsado por la
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)
y avalado por mas de una veintena de sociedades cientificas, ha
supuesto un avance muy importante, no solo desde el punto de vista
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de analisis de incidencia y prevalencia, sino de establecimiento de
estandares de calidad asistencial para este proceso. EI RNFC utiliza el
formato internacional propuesto por la Fragility Fracture Network con
la recogida de un conjunto minimo de datos (Minimun Common
Dataset). A fecha de diciembre de 2018, setenta y dos hospitales
espafioles, entre ellos el hospital de Manacor, participan en el registro
compartiendo los datos relativos al manejo de los pacientes mayores
de 74 afios durante la fase aguda y el primer mes posterior al ingreso.
Los indicadores propuestos por el RNFC # son: la proporcién de
pacientes intervenidos en menos de 48 horas, la proporcion de
paciente levantados el primer dia posoperatorio, con tratamiento
posoperatorio al alta, con tratamiento de calcio al alta, con tratamiento
de vitamina D al alta, que desarrollaron ulceras por presion durante la
hospitalizacion y con movilidad independiente a los 30 dias.

1.6.- EVOLUCION DEL PROGRAMA DE ATENCION AL PACIENTE ANCIANO
CON FRACTURA DE CADERA EN EL HOSPITAL DE MANACOR

En el afio 1999, la fractura de cadera del anciano fue una de las
patologias elegidas como prioritarias dentro de un plan de calidad total
puesto en marcha en el hospital de Manacor. Pocos afios después, se
realiz6 un estudio analizando el manejo de estos pacientes en el centro
con el fin de identificar areas probleméticas e implantar soluciones.®*
En aquellas fechas la atencion se basaba en un modelo de
interconsulta (IC) a demanda a distintos especialistas del area médica
(tipo 1 de Kammerlander).

La atencion a los pacientes con fractura de cadera continud
evolucionando durante los siguientes afios. En el afio 2010 se sustituy6
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el modelo de asistencia anterior por un modelo de asistencia
compartida, incorporando un médico especialista en Medicina Interna
encargado de la valoracion programada y el seguimiento diario de los
pacientes. También se puso en marcha un Programa de Rehabilitacion
Domiciliaria (PRHBD) para proporcionar el tratamiento de fisioterapia
en el domicilio del paciente, y se enfatizd la necesidad de prevenir el
desarrollo de segundas fracturas mediante el tratamiento médico de la
osteoporosis. Hay que puntualizar que los protocolos de tratamiento se
encontraban ya redactados y habian sido actualizados de forma
periodica, por lo que no fue preciso introducir modificaciones
significativas en este aspecto. Tampoco se introdujeron nuevas
técnicas quirdrgicas ni anestésicas.

Durante el afio 2011, en el contexto del programa de mejora
continua de calidad especifico para el proceso de fractura de cadera, se
impulso el desarrollo de una Via Clinica adoptada en el afio 2012 y se
formo un equipo multidisciplinar responsable del disefio de la misma.
El equipo, que en la actualidad continia manteniendo reuniones
bimensuales, esta compuesto por:

1.- Cirujanos. Todos los médicos especialistas del servicio de
Traumatologia participan en el programa de fractura
geriatrica, asumiendo uno de ellos el liderazgo del equipo
multidisciplinar.

2.- Anestesistas, ejerciendo uno de ellos de representante del
servicio.

3.- Internistas. Un médico especialista perteneciente al servicio
de Medicina Interna es miembro del equipo multidisciplinar
de fractura de cadera.
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4.- Meédico rehabilitador y fisioterapeutas. Los dos médicos
rehabilitadores y el equipo de fisioterapeutas dependen
funcionalmente del servicio de Traumatologia, todos
participan en el programa de fractura de cadera. Uno de los
fisioterapeutas ejerce de representante.

5.- Personal de Enfermeria y Auxiliares (TCAE). Todo el
personal de la planta de hospitalizacion de Traumatologia
participa en el programa, el hospital no dispone de equipo
de enfermeria especializado en Geriatria. El supervisor de
planta ejerce de interlocutor.

El programa fue madurando, como se refleja en la Figura 1, y
con fecha de 1 de enero de 2014, se introdujeron los documentos de
plantilla normalizada para el informe de ingreso y Ordenes de
tratamiento.

Asistencia

compartida tizacion

parcial

Figura 1. Evolucion del programa de fractura geriatrica de cadera en el hospital de
Manacor.
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2. OBJETIVOS

2.1.- JUSTIFICACION DEL TRABAJO DE TESIS

La fractura de cadera del anciano es un problema de salud muy
prevalente, con resultados muy variables y un consumo de recursos
elevado. Resulta necesario establecer intervenciones organizacionales y/o
asistenciales dirigidas a mejorar el proceso y conseguir los resultados en
salud demostrados por el modelo de abordaje multidisciplinar de los
pacientes en unidades de Ortogeriatria en aquellos hospitales que no
puedan disponer de ese tipo de unidades altamente especializadas. La
implementacién de Vias Clinicas especificas para este proceso, asi
como la automatizacion parcial del proceso mediante la utilizacién de
documentos clinicos normalizados que facilite el seguimiento de las
mismas, puede suponer una mejora en la calidad en el proceso
asistencial de fractura de cadera del anciano.

Como ejemplo de ello se presentan y estudian los resultados de
la implementacién de una VVC para el paciente anciano con fractura de
cadera en el hospital de Manacor.

2.2.- HIPOTESIS

El disefio e implementacion de una Via Clinica para la atencion
del paciente anciano con fractura osteoporética de cadera puede
contribuir a reducir las complicaciones medicas y la mortalidad de los
pacientes ingresados por esta patologia en el hospital de Manacor.
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2.3.- OBJETIVOS
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Objetivo General:

Evaluar el impacto del desarrollo y puesta en marcha de la Via
Clinica para el proceso de fractura de cadera del anciano durante los
primeros tres afios tras su implementacién en el hospital de Manacor.

Objetivos Especificos:

1.-

Analizar la evolucion de la tasa de incidencia de
complicaciones médicas, comparando la evolucion de las
mismas entre los pacientes ingresados en el periodo previo a
la implementacién de la VC y los ingresados tras su
completa adopcion.

Analizar la evolucion de la supervivencia al afio de los
pacientes a lo largo del periodo de estudio. Comparando las
tasas de la misma antes y después de la implementacion de
laVC.

Estudiar qué factores son determinantes para el desarrollo de
complicaciones médicas y para la supervivencia de los
pacientes con este tipo de fractura en nuestro caso particular,
identificando aspectos susceptibles de mejora que no
hubieran sido contemplados en el disefio inicial de la VVC.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1.- DESCRIPCION DE LA VIA CLINICA DE FRACTURA DE CADERA DEL
ANCIANO DEL HOSPITAL DE MANACOR

La VC de fractura de cadera del anciano en el hospital de
Manacor es seguida por todos los pacientes atendidos por ese
diagnostico, independientemente de su grado de fragilidad basal. Sus
elementos fundamentales se recogen en la Figura nimero 2.

En el area de Urgencias, todo paciente con sospecha de fractura
de cadera es valorado de forma inmediata por un especialista en
Traumatologia que confirma o rechaza el diagnéstico. De forma
general el uso de TAC o de Resonancia Magnética se reserva para
aquellos casos en los que la radiografia simple no resulta concluyente.
En caso de confirmarse el diagndstico, el encargado de la atencion al
paciente en Urgencias es el equipo de guardia de Traumatologia, que
se ocupa también de determinar el grado de dependencia del paciente,
su movilidad basal y su situacion cognitiva. La situacion cognitiva del
paciente se valora mediante la entrevista al propio paciente 0 a sus
acomparfiantes y la revision de los diagnosticos reflejados en la historia
clinica y/o de los tratamientos que tenga prescritos.

En Urgencias se realiza una analitica preoperatoria basica que
incluye hemograma, funcion renal, niveles plasmaticos de sodio y de
potasio, glucemia, y estudio de coagulacién. Si fuera preciso para el
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estudio etioldgico en caso de anemia, se utilizara esta misma muestra
para analizar posteriormente el perfil férrico o de vitaminas, evitando
la realizacion de nueva extraccion sanguinea al paciente. A partir de
enero de 2014 se determinan los niveles de albdmina, proteinas totales
y colesterol como parte del cribado de riesgo de desnutricion. Ademas
se realiza un electrocardiograma y, de forma individualizada, una
radiografia de torax como parte del estudio preoperatorio.

La analgesia se administra a la llegada del paciente, por via
intravenosa y de forma pautada. Salvo si existe contraindicacion
médica, se administra 1 gramo de paracetamol cada 8 horas de forma
alterna con 2 gramos de metamizol magnésico cada 8 horas. Si fuera
necesario, como pauta de rescate, se emplean dosis bajas de cloruro
morfico (5 mg) por via endovenosa. Se evita el uso de otros opioides
como la meperidina, y de antiinflamatorios no esteroideos, en especial
de ketorolaco y de dexketoprofeno.

Al igual que la analgesia, la fluidoterapia se instaura de forma
precoz para asegurar la correcta hidratacion del paciente. Como norma
general se evitan los ayunos, salvo en el caso de que se prevea
intervencion en las siguientes 12 horas.

Es importante destacar que el uso de traccidn preoperatoria fue
abandonado en el hospital de Manacor con mucha anterioridad al
disefio de la VVC.

La profilaxis para enfermedad tromboembdlica con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) se difiere hasta 12 horas tras la
intervencion en el caso de que ésta se realice durante el primer dia del
ingreso. De forma general se administran 40 mg de enoxaparina
subcuténea, ajustando la dosis a la funcion renal y al peso del
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paciente. En el caso de pacientes no anticoagulados de forma cronica
la profilaxis con enoxaparina se mantendra durante las primeras 4
semanas posfractura. En los pacientes antiagregados y anticoagulados
se sigue el protocolo elaborado por los servicios de Hematologia y
Anestesia. No se suspende la antiagregacion de los pacientes en
tratamiento con AAS, reduciendo la dosis a 100 mg en el caso de que
recibieran 300 mg. De forma general, se suspende el tratamiento con
clopidogrel (Plavix®, Iscover®), y si el paciente estaba recibiendo
doble antiagregacion se mantiene Gnicamente el AAS. En los casos de
pacientes con elevado riesgo trombotico el manejo se realizara de
forma individualizada. Los pacientes en tratamiento con acenocumarol
(Sintrom®) reciben una dosis de 5 0 10 mg de vitamina K oral en
urgencias, y se determina el valor de INR hasta que las cifras permiten
una raquianestesia segura. En el caso de tratamiento con
anticoagulantes de accidn directa, se suspenden durante 48 horas antes
de la intervencion. La terapia puente con HBPM a dosis terapéuticas
previa a la cirugia solo se realiza en pacientes con alto riesgo
trombotico (portadores de protesis valvulares mecénicas, estenosis
mitral, episodio de ictus o embolismo sistémico en los tres meses
anteriores). De forma general, la anticoagulacion basal no se reiniciara
hasta conseguir una hemostasia adecuada, habitualmente unas 48
horas después de la intervencion quirdrgica.

La valoracion del riesgo periquirurgico (ASA) por el especialista
de Anestesia se realiza precozmente, a ser posible como parte de la
valoracion del paciente en el area de Urgencias. El tipo de anestesia
queda a eleccién del anestesista responsable, aunque por consenso la
VC del hospital de Manacor da preferencia a la utilizacion de la
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anestesia raquidea. En cuanto a la profilaxis antibidtica, se sigue el
protocolo general del centro.

Aunque la VC no define un tiempo limite, el paciente
permanecera el menor tiempo posible en el rea de Urgencias.

La fractura de cadera es considerada una urgencia en el hospital
de Manacor. Siempre que no haya contraindicacion médica, que exista
quiréfano disponible y la complejidad quirargica sea asumible, el
paciente serd intervenido durante la guardia el mismo dia de su
ingreso. La decision respecto al tipo de cirugia e implante es exclusiva
del traumatdlogo responsable de la intervencion. Las fracturas son
tratadas en funcion del tipo de fractura y del tipo de paciente.® La
actualizacién del afio 2017 de la gufa NICE CG124 % aborda
especificamente las recomendaciones sobre el procedimiento
quirdrgico. En caso de duda se discute el caso en sesion clinica, el dia
siguiente del ingreso. En el hospital de Manacor la intervencién es
realizada o al menos supervisada por un especialista con experiencia.

La valoracion por el especialista de Medicina Interna se asegura
de lunes a viernes durante las primeras 24 horas de ingreso y se realiza
una vez el paciente se encuentra ubicado en la planta de
hospitalizacion de Traumatologia. Esta valoracion programada, asi
como el seguimiento proactivo, ya se estaba realizando a partir de
2010. Su dedicacion diaria estimada es de una hora de lunes a viernes.
Los pacientes ingresados durante el fin de semana o en dia festivo son
visitados por el internista durante el primer dia laborable. En el caso
de que el anestesista o el traumatologo lo requieran, el médico
internista de guardia hard una valoracion de las comorbilidades del
paciente y aplicara el tratamiento oportuno con el fin de asegurar la
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estabilidad clinica del paciente, que pueda ser intervenido
precozmente pero en las mejores condiciones posibles. Ademéas de
detectar y tratar de forma precoz la posible descompensacion de las
comorbilidades de base, otro objetivo del internista es diagnosticar
patologias presentes pero no documentadas. De forma especifica se
encarga de reconocer factores de riesgo para nuevas caidas como
pueden ser déficits sensoriales fundamentalmente visuales, trastornos
neuroldgicos o cardiacos, metabolicos etc., y de remitir al paciente a
los especialistas oportunos para darle solucion. Ademéas de forma
diaria ajusta el tratamiento farmacoldgico para cada paciente,
prestando especial atencion al uso de benzodiacepinas y farmacos
antihipertensivos. De forma preferente, la visita del médico internista
se realiza conjuntamente con la enfermera y el traumatdélogo
responsables del pase de planta, a primera hora de la mafiana tras la
sesion clinica de Traumatologia donde se comentan los nuevos
ingresos y las incidencias de la guardia.

Por protocolo, se programa la extraccion de analitica para el dia
siguiente de la cirugia (incluye hemograma, funcion renal, y niveles
plasmaticos de sodio y potasio). En el caso especifico de la indicacion
de tratamiento transfusional la tarea recae en el médico traumatdlogo,
por cuestiones de horario ya que los resultados de las analiticas de
control postoperatorio estan disponibles a partir del mediodia.

Uno de las tareas prioritarias del equipo de Enfermeria y TCAE
de planta es el control no farmacoldgico del delirium, una
complicacion muy frecuente durante el postoperatorio de los pacientes
ancianos. La educacién a los familiares y acompafiantes del paciente
sobre este aspecto es fundamental. En caso necesario se administran
dosis bajas de neurolépticos (haloperidol), evitando el uso de
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benzodiacepinas. De forma general, se administra oxigenoterapia para
conseguir saturacion de oxigeno del 95%. Es también funcién del
equipo de enfermeras y auxiliares asegurar la retirada de la sonda
vesical durante las primeras 24 horas tras la intervencion, a la vez que
poner en marcha otras medidas para evitar la retencion urinaria aguda
y el estrefiimiento, complicaciones aparentemente menores en si
mismas pero que pueden contribuir al desarrollo del delirium.
Ademas, la valoracion y prevencion del desarrollo de ulceras por
presion y el cuidado de la herida quirdrgica estan entre sus principales
intervenciones.

La valoracion por el especialista en Rehabilitacion se realiza en
horario de mafana, el primer dia habil tras la intervencion quirdrgica.
El fisioterapeuta responsable iniciara el tratamiento lo antes posible
promoviendo la  movilizacion  precoz salvo que exista
contraindicacién. El objetivo es que el paciente se siente durante las
primeras 24 horas tras la intervencion e inicie bipedestacion a las 48
horas. Ademés, proporciona informacion al paciente y a sus
cuidadores sobre aspectos como la correcta realizacion de las
transferencias y medidas generales para la prevencion de caidas como
la eliminacion de barreras arquitecténicas en el domicilio (alfombras,
bafieras, iluminacion).

De forma conjunta, el médico rehabilitador y el traumat6logo
seleccionan a los pacientes candidatos al PRHBD, programa que ya
estaba en marcha durante los afios 2010 y 2011. Durante los afios que
se analizan en esta tesis los criterios de inclusion para dicho programa
eran los siguientes: pacientes independientes o dependientes leves
(puntuacion de Barthel > 60), no institucionalizados, con buen apoyo
social y resultado quirdrgico que permita la carga.
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La elaboracion de un unico informe de alta hospitalaria es
responsabilidad compartida por el traumatélogo y el internista. El
informe  debe incluir informacién sobre el desarrollo de
complicaciones relevantes durante el ingreso, contemplar la
conciliacién de la medicacion y recomendaciones especificas para
facilitar el seguimiento por el equipo de Atencion Primaria. El
objetivo es asegurar la continuidad de los cuidados en el ambito
ambulatorio. En el caso de que el alta de un paciente estuviera prevista
para el fin de semana, el internista deja redactado un resumen clinico
que es incluido en el informe por el traumat6logo.

La VC de fractura de cadera del anciano en el hospital de
Manacor no termina con el alta hospitalaria sino que asegura la
atencion continuada durante los primeros meses posfractura. El
paciente es citado al mes en la consulta externa especifica de fracturas
por fragilidad, realizada por un traumat6logo con especial interés en el
metabolismo 6seo. En ese momento se hace una valoracion del estado
general del paciente, de las complicaciones que hayan podido surgir,
se reconsidera la indicacion de rehabilitacion domiciliaria y se evalta
si el paciente es tributario de tratamiento médico de la osteoporosis.
En el caso de que se indique la utilizacién de &cido zoledronico, se
administrara de forma endovenosa en el hospital de dia, lo que
simplifica y garantiza el tratamiento.

De forma general, los siguientes controles se realizan a los tres y
a los doce meses.
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~\
«diagnostico y tratamiento inicial a cargo de Traumatologia
svaloracion riesgo quirdrgico y decision técnica anestésica,
. por Anestesia
Urgencias y,
~\
prevencion de delirium, valoracion y profilaxis de Ulceras
por presién, vigilancia de sonda urinaria. Por equipo de
Ingreso Enfermeriay TCAE.
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~
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Figura 2. Elementos fundamentales de la VC de fractura de cadera del anciano del
hospital de Manacor.
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3.2.- DOCUMENTOS NORMALIZADOS

Desde enero de 2014, la VC se complementa con la utilizacién
de plantillas normalizadas de ingreso y hojas normalizadas de
prescripcion del tratamiento inicial. Se persigue una automatizacion
parcial del proceso.

Una vez mas, en el disefio de ambos documentos participaron
especialistas en Traumatologia y Medicina interna y su utilizacion fue
consensuada por el equipo. Ademas, se contd con la colaboracién del
departamento de Informética del hospital ya que ambos documentos se
ubicaron en la Intranet del hospital, desde donde se accedia y se
trabaja sobre ellos. Su disefio se caracteriza por la generacion
automatica de una serie de campos a cumplimentar, pestafias
desplegables con opciones y recordatorios, y de algunas 6rdenes fijas
en el caso de las hojas de tratamiento; y contempla la posibilidad de
personalizacion en funcion de las caracteristicas de cada paciente.

Es importante destacar que el uso de dichos documentos en el
hospital de Manacor es opcional, en ningin caso limita la autonomia
del médico responsable. Tras superar alguna reticencia inicial por
parte de algunos especialistas, los documentos fueron rapidamente
adoptados por todos ellos.

Las plantillas de ingreso facilitan la valoraciéon integral del
paciente anciano con fractura de cadera en el area de Urgencias, tarea

que en el hospital de Manacor corre a cargo del especialista en
Traumatologia.

Contemplan el registro de los siguientes aspectos:

v' Procedencia del paciente
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v Situacion social

v" Antecedentes patologicos

v" Alergias medicamentosas

v Medicacion basal

v" Tratamiento anticoagulante y/o antiagregante
v Medicacioén antiosteoporoética

v" Circunstancias y fecha de la caida

v' Existencia de fracturas previas

v’ Indice de comorbilidad de Charlson. Dispone de casilla
desplegable para facilitar su valoracion

v Indice de movilidad de Parker. Dispone de casilla
desplegable para facilitar su valoracion

v" Escala de dependencia de Barthel. Dispone de casilla
desplegable para facilitar su valoracion

v" Diagnostico radioldgico

Ademas la plantilla de ingreso incluye un conjunto de érdenes
fijas basicas para el tratamiento mas inmediato del paciente tras el
diagnostico, que hacen referencia aspectos fundamentales como la
analgesia, la fluidoterapia y la reversion de la anticoagulacion.

El disefio de las hojas de tratamiento facilita la prescripcién del
tratamiento inicial del paciente anciano con fractura de cadera, tarea
que en el hospital de Manacor corre a cargo del especialista en
Traumatologia. Se basan en los protocolos de tratamiento ya en uso en
el centro. A pesar de incluir una serie ordenes fijas, automatizando la
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generacion de las principales recomendaciones universales, nunca se
pierde el control sobre el acto médico de la prescripcion.

Las hojas de tratamiento incluyen:

v' Alertas sobre alergias medicamentosas o0 reacciones adversas
previas, y la necesidad de ajuste de dosis segun la funcién
renal.

v" Indicaciones concretas respecto a cuidados de enfermeria
(toma de constantes vitales, control de glucemia basal,
utilizacion de oxigenoterapia, control de la herida quirdrgica,
sonda vesical).

v" Instrucciones precisas sobre la actuacion en determinadas
situaciones, por ejemplo: fiebre, necesidad de analgesia de
rescate, profilaxis farmacoldgica del delirium en los pacientes
con deterioro cognitivo o episodios previos documentados etc.

v’ Espacio especifico reservado para la prescripcion de la
medicacion habitual. Incluye instrucciones sobre tratamiento
betabloqueante, diurético e inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECAS).

v’ Consideraciones especificas para pacientes diabéticos, y
recordatorio de la pauta de insulinoterapia segin protocolo
general del hospital.

v' Listados desplegables de tratamiento basados en los protocolos
(analgesia,  sueroterapia, profilaxis de  enfermedad
tromboembdlica, prevencion o tratamiento farmacolégico del
delirium) con distintas opciones de medicacion y dosis que
permiten personalizar el tratamiento.

v' Casillas para texto libre.
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Durante el periodo de estudio que estamos analizando no se
habia desarrollado la prescripcion electronica en el hospital de
Manacor. Cualquier orden de tratamiento (hojas normalizadas o texto
libre) se imprimia por duplicado, enviando una de las copias al
servicio de Farmacia y quedando la otra en poder de las enfermeras de
planta. Tras la instauracioén del programa de prescripcion electrénica,
el contenido de las hojas estandarizadas de tratamiento se traslado al
mismo.

3.3.- DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de una serie
de 699 pacientes mayores de 65 afios ingresados de forma consecutiva
desde el dia 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2014 con el
diagndstico de fractura de cadera en el hospital de Manacor. Incluye
pacientes ingresados antes y después de la implementacion de la Via
Clinica, asi como un grupo de pacientes ingresados tras la
introduccion adicional de los documentos normalizados. EI manejo
clinico de los pacientes dependidé del modelo asistencial vigente en
funcién del afio de ingreso.

Para el analisis comparativo se dividi6 el total de los pacientes
en los siguientes grupos (Figura 3):

Grupo A: pacientes ingresados en 2011, antes de la
implementacion de la VC, modelo de asistencia compartida, (n=181).

Grupo B: pacientes ingresados tras la implementacion de la VC,
a partir del 1 de enero de 2012 (n=518).
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Subgrupo B1: pacientes ingresados en el 2012 y 2013 antes de la
implementacion adicional de la plantilla normalizada de ingreso y de
ordenes de tratamiento (n=345 pacientes, suma de los ingresados
durante 2012 (n=165) y 2013 (n=180)).

Subgrupo B2: pacientes ingresados en el 2014 después de la
implementacion adicional de la plantilla normalizada de ingreso y de
ordenes de tratamiento (n=173).

Implementacién secundaria

Implementacion plantilla normalizada de ingreso y

dela VC de ordenes de tratamiento
| i | O |
| | I L 1
2011 2012 2013 2014 2015
| - I - [ N ]
GRUPO A (n=181 ptes) GRUPO Bl (1=345 ples) GRUPO B2 (1=173 ptes)

v

GRUPO B (=518 ptes)

Figura 3. Resumen Grupos de estudio.

En primer lugar, se realizd un andlisis descriptivo global de la
serie. También se analizaron las caracteristicas basales de los
pacientes pertenecientes a cada grupo, no encontrandose diferencias
significativas entre ellos. Se trata por tanto de grupos homogeneos en
todos los aspectos excepto en la exposicion a la intervencion que
estamos estudiando (implementacion de la VC). Se analizaron también
los principales indicadores del proceso asistencial.

En segundo lugar se analizo la incidencia de complicaciones en
los tres grupos, tanto durante la primera hospitalizacion como durante
los primeros 30 dias tras el evento. También se analizé la mortalidad
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intrahospitalaria, al mes y al afio del ingreso, realizandose ademas un
analisis de supervivencia. Se compararon los resultados entre las tres
etapas: previa y posterior a la implantacion de la VC, y tras la adicion
de los documentos normalizados.

Por altimo se realizé un andlisis bivariante y multivariante con
el objetivo de identificar los factores asociados tanto al desarrollo de
complicaciones como a la supervivencia, con la intencion de proponer
estrategias de mejora en aquellos aspectos potencialmente
modificables. Las variables explicativas pertinentes, tanto basales
como de proceso, fueron elegidas basandose en la revision de la
literatura, y en nuestra propia experiencia.

3.4.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes mayores de 65
afios ingresados con el diagnoéstico de fractura de cadera entre el 1 de
enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2014, en el hospital de
Manacor. El seguimiento para todos los pacientes fue de doce meses
desde la fecha de ingreso, o hasta su fallecimiento si éste se produjo
antes del primer afio posfractura.

Los criterios de exclusion para el analisis fueron: haber sufrido
un traumatismo o concomitancia de otras fracturas de alta energia, la
definicién de la fractura como patolégica (debida a una enfermedad
neoplasica primaria o metéstasis Oseas), y el tratamiento no
quirdrgico.
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3.5.- RECOGIDA DE DATOS

El registro de los datos relativos a los pacientes, al propio
proceso Yy a los resultados fue realizado en una base de datos creada ex
profeso durante el afio 2010 en el contexto del programa de mejora
continua de la calidad. La base de datos se alojaba en la intranet del
propio hospital, con acceso exclusivo para los administradores de la
misma. Los datos fueron recogidos de forma simultanea a la atencion
clinica durante cada fase del proceso, a lo largo del primer afio
posfractura. ElI médico residente de quinto afio y el adjunto
responsable del seguimiento en la consulta especifica de fractura por
fragilidad fueron los encargados de realizar el registro.

Se registraron datos demogréaficos como el sexo, la edad y la
ubicacién previa del paciente (domicilio o residencia). Se registrd la
presencia de antecedentes patoldgicos, calculando el indice de
comorbilidad de Charlson. ® Un valor de Charlson igual o superior a 3
puntos indica comorbilidad elevada. De forma especifica se registro el
diagnostico previo de demencia. Para el registro de demencia, ademas
de la exploracién fisica y la anamnesis realizada al propio paciente 0 a
sus acompariantes, se tuvieron en cuenta anotaciones de la historia
clinica incluyendo episodios tanto de Atencion Primaria como de
consulta hospitalaria o ingreso y la revision del tratamiento
farmacoldgico basal. El nivel de dependencia previo a la fractura se
calculd mediante la escala de Barthel ¥, y la movilidad mediante el
indice de movilidad de Parker. ® Se calculé para cada paciente el
valor de ASA % como predictor de mortalidad periquirGrgica. Un
valor de ASA igual o superior a 3 indica riesgo periquirdrgico
elevado. Se recogid informacion sobre la toma previa de medicacion
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anticoagulante y/o antiagregante, y el uso especifico de clopidogrel.
Se anot6 el valor de hemoglobina al ingreso, dato obtenido de la
analitica realizada en Urgencias. También se registrd el tipo de
fractura.

Respecto a los datos relativos al proceso, se anotaron el tiempo
transcurrido entre el diagnostico y la intervencion (demora
quirdrgica), el tipo de anestesia utilizado, el tipo de procedimiento
quirurgico, la consecucion o no de la sedestacion al dia siguiente de la
intervencion y la duracion de la estancia hospitalaria. También la
inclusion o no en el programa de rehabilitacion domiciliaria, y el
numero de sesiones realizadas.

En relacion con los resultados, se registrd la aparicion y el tipo
de complicaciones médicas y la necesidad de tratamiento transfusional
asi como el numero de concentrados de hematies administrados.
También el desarrollo de complicaciones quirurgicas, diferenciando
las complicaciones infecciosas del resto. También se registraron los
reingresos motivados por complicaciones quirurgicas o patologia
médica sobrevenida durante los primeros 30 dias. Se registré el tiempo
transcurrido hasta el fallecimiento (éxitus), en el caso de que éste
ocurriese dentro de los primeros doce meses tras la fecha de ingreso.

Aunque no son objeto de estudio para esta tesis, se recogian
ademéas datos relativos a la presencia de fracturas osteopordticas
previas, al tratamiento antiosteoporético basal y su prescripcion
posterior, la evolucion funcional y del grado de dependencia, y el
desarrollo de segundas fracturas por fragilidad.
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3.6.- DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Relativas al paciente:

1.-

2.-

Sexo del paciente: hombre o mujer. Tratada como variable
cualitativa nominal.

Edad en afios en el momento del diagnostico. Tratada
tanto como variable cuantitativa discreta, y como
cualitativa ordinal al jerarquizar los pacientes en los
grupos etarios: <75 afios, 75-84, 85-94 y >94.

Ubicacién prefractura en domicilio (en contraposicion a
procedencia de residencia). Tratada como variable
cualitativa nominal: si/no.

Grado de dependencia segun la escala de Barthel. Valor
tratado como variable cuantitativa discreta y también
como cualitativa al estratificar el grado de dependencia en
total/grave, moderado/leve e independiente.

indice de movilidad de Parker. Valor tratado como
variable cuantitativa discreta (0 a 9) y como cualitativa
nominal al dividir a los pacientes en Parker <=5 si/no. El
valor 0 significa ser incapaz de caminar, mientras que un
valor de 9 significa marcha totalmente independiente.

Comorbilidades. Grupos de diagnosticos utilizados para
calcular el indice de Charlson. Tratados como variable
cualitativa nominal, es decir presencia o ausencia de cada
patologia concreta.
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

Demencia, tratada como variable cualitativa nominal,
ausencia o presencia del diagnéstico en el momento del
ingreso.

indice de comorbilidad de Charlson no ajustado a la edad.
Valor tratado como variable cuantitativa discreta (0-1-2-3-
4) y como cualitativa nominal al dividir a los pacientes en
valor de Charlson >=3 si/no.

Valor de ASA. Tratado como variable cuantitativa discreta
(0-1-2-3-4-5) y como cualitativa nominal dividiendo a los
pacientes en valor de ASA >=3 si/no.

Existencia de anemia basal segun la definicion de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS): hemoglobina
<12g/dl para mujeres y hemoglobina <13g/dl para
hombres. Tratada como variable cualitativa nominal segun
presencia o ausencia de anemia.

Valor de la hemoglobina al ingreso tratado como variable
cuantitativa continua y como cualitativa nominal al dividir
a los pacientes en hemoglobina basal <10 g/dL: si/no.

Tratamiento anticoagulante previo. Variable cualitativa
nominal: si/no.

Tratamiento antiagregante basal. Variable cualitativa
nominal: si/no.

Tratamiento antiagregante y/o anticoagulante basal.
Variable cualitativa nominal: si/no.

Tratamiento con clopidogrel basal. Variable cualitativa
nominal: si/no.



16.-

17.-

18.-

3. Material y métodos

Descripcion del tipo de fractura segun la clasificacion
empleada en el RNFC. Variable cualitativa nominal.

Descripcion del tipo de fractura como Extra o
Intracapsular. Variable cualitativa nominal.

Lado de la fractura (izquierda/derecha). Variable cualitativa
nominal.

Relativas al proceso:

1.-

Grupo: A, B1, B2. Equivalente a afio de ingreso, sinGnimo
de distinto modelo asistencial vigente. Variable cualitativa
ordinal.

Tipo de anestesia: general o raquidea. Variable cualitativa
nominal.

Descripcion del tipo de procedimiento: artroplastia,
osteosintesis, reseccion (Girdlestone). Variable cualitativa
nominal.

Demora quirdrgica, tratada como variable cualitativa
ordinal al dividir a los pacientes en tres grupos: intervenidos
durante las primeras 24 horas, entre las 24 y las 48 horas y
después de las primeras 48 horas de ingreso. Tratada
también como variable cualitativa nominal, diferenciando a
los pacientes intervenidos durante o después de las primeras
48 horas de ingreso.

Motivo de demora quirtrgica superior a las 48 horas,
diferenciando tres grupos: demora por inestabilidad clinica,
por causa del tratamiento anticoagulante o antiagregante
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6.-
7.-

8.-

basal, y por motivos de caracter estructural como puede ser la
no disponibilidad de quiréfano. Variable cualitativa nominal.

Estancia global. Tratada como variable cuantitativa discreta.

Consecucion de la sedestacion precoz, durante las primeras
24 horas tras la cirugia. Variable cualitativa nominal: si/no.

Inclusion en el programa de rehabilitacion domiciliaria.

Variable cualitativa nominal: si/no.

Variables de resultado:

Exitus durante el ingreso. Variable cualitativa nominal: si/no.
Exitus al mes. Variable cualitativa nominal: si/no.

Exitus al tercer mes. Variable cualitativa nominal: si/no.
Exitus a los 365 dias. Variable cualitativa nominal: si/no.

Supervivencia tras fractura, en dias. Variable cuantitativa
discreta.

Complicaciones médicas desarrolladas durante el ingreso
(aquellas que la literatura reciente identifica como mas
frecuentes: delirium, anemia requiriendo transfusion,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, agudizacion de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica-EPOC,
metabolicas, fracaso renal agudo, infeccion nosocomial,
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
Ulceras de decubito). Se trata como variable cualitativa
nominal: si/no. Se le asigna el valor “si” cuando el paciente
tiene al menos un diagndstico de esa categoria.



7.-

8.-

9.-

10.-
11.-

12.-

3. Material y métodos

Complicaciones médicas durante los primeros 30 dias
posfractura. Se incluyen aquellas que hayan motivado
asistencia, aunque no necesariamente hayan sido indicacion
de reingreso del paciente. Se trata como variable cualitativa
nominal: si/no.

Anemia grave, definida como aquella que motiva transfusion.
Variable cualitativa nominal: si/no.

NuUmero de concentrados de hematies transfundidos. Variable
cuantitativa discreta.

Delirium. Variable cualitativa nominal: si/no.

Complicaciones quirargicas durante los primeros 30 dias
posfractura. Diferenciando, ademas, las de etiologia
infecciosa. Se trata como variable cualitativa nominal: si/no.

Reingreso precoz. Cualquier ingreso relacionado con la
primera hospitalizacion que ocurre dentro de los primeros 30
dias tras el alta. Diferenciando los motivados por
complicacion médica o por cualquier causa. Variable
cualitativa nominal: si/no.

3.7.- ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo de las caracteristicas basales de los

pacientes (variables demogréficas y clinicas) y del proceso (demora
quirdrgica, tipo de cirugia, tipo de anestesia, consecucion de la
sedestacion precoz, estancia hospitalaria), se utilizaron frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas. Las variables
continuas fueron descritas mediante la media y su desviacion estandar
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correspondiente. Se comprobd la homogeneidad de los grupos de
pacientes en relacion a las variables mencionadas, utilizando la prueba
chi-cuadrado para las variables cualitativas y la prueba t-Student para
muestras independientes o prueba de Mann-Whitney cuando la
variable a analizar fuese cuantitativa.

Para el andlisis de las variables de resultado se realizo
inicialmente un andlisis bivariante para estudiar las diferencias entre
los grupos. Para ello se utilizaron los test chi-cuadrado, t-Student para
muestras  independientes o0 Mann-Whitney.  Posteriormente,
incluyendo como variables independientes aquellas que mostraron en
el analisis bivariante una p < 0,1, se realizO regresiéon logistica
multivariante. Los resultados de dicha regresion se muestran con los
Odds Ratio (OR) y su correspondiente intervalo de confianza el 95%
(IC 95%).

Para el analisis de supervivencia al afio de la fractura se
representd la curva de Kaplan-Meier y el andlisis de log-rank para
estudiar qué variables presentaban diferencias. Aquellas variables en
las que se obtuvo una p<0,01 se incluyeron en la regresion de Cox
multivariante. Los resultados de dicha regresién se muestran con los
Hazard Ratio (HR) y sus correspondientes intervalos de confianza al
95% (IC 95%).

El nivel de significacion estadistica se fijo en p<0,05. Los
calculos se realizaron con el programa SPSS version 19.
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3.8.- CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Se trata de un estudio observacional, sin medicamentos ni
utilizacion de muestras bioldgicas de origen humano, en el que no se
realiza sobre los pacientes una intervencion distinta a la préactica
clinica habitual.

Los datos clinicos que se analizan fueron registrados en una base
anonimizada, en el contexto de un plan de mejora continua de la
atencion a los pacientes ingresados por fractura de cadera. El objetivo
del registro fue garantizar un nivel elevado de calidad en la asistencia.

Por lo tanto, la Tesis se ha realizado conforme al Reglamento
General de Proteccion de Datos, la Declaracion de Helsinki y de
acuerdo con la normativa de la Red Gallega de Comités de Etica de la
Investigacion.
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4. RESULTADOS

4.1.- DESCRIPCION GLOBAL DE LA SERIE

4.1.1.- Caracteristicas basales

De los 699 pacientes analizados el 76% son mujeres y el 24%
son hombres, con media de edad de 84 + 6.8 afios.

Menos del 15% de los pacientes residian en un centro geriatrico
antes del ingreso.

El valor medio del indice de Barthel al ingreso fue de 73 puntos,
lo que indica una situacion de dependencia leve o moderada.
Aproximadamente un tercio de los pacientes fueron clasificados como
independientes, otro tercio como dependientes moderados o leves, el
restante presentaba una dependencia grave o total.

El valor medio del indice de Charlson no ajustado por edad fue
1,3+ 1,3, lo que indica un nivel de comorbilidad medio.

El valor medio del indice de movilidad de Parker fue de 5,9+
2,7. El 41% de los pacientes tenia un valor basal de Parker igual o
inferior a 5 puntos.

La cuarta parte de los pacientes presentaba un deterioro
cognitivo al menos moderado antes de ingresar.

Un tercio de los pacientes se encontraban anémicos al ingreso,
segun la definicion de anemia establecida por la OMS. Si bien, la cifra
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de hemoglobina al ingreso fue superior a 10 g/dL en la mayoria de los
pacientes con un valor medio de 12,6 g/dL = 1,7.

Un tercio de los pacientes recibian tratamiento anticoagulante
y/o antiagregante.

El valor medio de ASA fue de 2,5 + 0,6. Mas de la mitad de los
pacientes presentaban un riesgo periquirargico elevado (ASA 3-4).

La informacion sobre las caracteristicas basales se resume en la
tabla n°1.

Mas de la mitad de los pacientes presentaban fracturas
pertrocantéreas, con muy discreto predominio de la afectacién del lado
derecho (tabla n° 2).

Tabla 1. Caracteristicas basales del total de 699 pacientes ingresados por fractura
de cadera (afnos 2011 a 2014).

Caracteristicas basales N=699
Sexo femenino 532 (76,1%)
Edad (ahos) 83,9+ 6,8
Procedencia de domicilio 599 (85,7%)
indice de Barthel 73,4+ 27,8
ASA 2,5+ 0,6
ASA >=3 361 (51,3%)
indice de Charlson 1,3+ 1,3
indice de Parker 5,9+ 2,7
indice de Parker <=5 287 (41,1%)
Demencia basal 174 (24,9%)
Hemoglobina al ingreso g/dL 12,6+ 1,7
Anemia basal OMS 218 (31,2%)
Hemoglobina basal <10 g/dL 49 (7,0%)
Antiagregante previo 167 (23,9%)
Anticoagulante previo 66 (9,4%)
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Tabla 2. Caracteristicas de las fracturas (2011-2014).

Tipo de fractura N=699
Extracapsular 433 (61,9%)
Pertrocantérea 409 (58,5%)
Subtrocantérea 24 (3,4%)
Fractura Intracapsular 266 (38,1%)
Desplazada 218 (31,2%)
No Desplazada 48 (6,9%)
Lado de fractura
Fractura Derecha 359 (51,4%)
Fractura Izquierda 340 (48,6%)

4.1.2.- Variables de proceso

La cirugia se realizé antes de las primeras 48 horas de ingreso en
el 74% de los casos, bajo anestesia raquidea en el 94,6% de los casos.

Se consiguid la sedestacion durante las primeras 24 horas tras la
cirugia en aproximadamente un tercio de los pacientes.

La estancia hospitalaria media para la globalidad de los
pacientes fue de 4,1+ 4,3 dias.

Estos datos se presentan en la tabla n® 3.

Tabla 3. Variables de proceso (2011-2014).

Variables de proceso N=699
Demora quirlrgica <=24 horas 220 (31,5%)
Demora quirdrgica <=48 horas 520 (74,4%)
Anestesia raquidea 661 (94,6%)
Sedestacion precoz 254 (36,3%)
Inclusion en Programa de Rehabilitacion Domiciliaria *PRHBD* 345 (49,4%)
Estancia hospitalaria global 4,1+ 4,3

87




MARIA DE LOS ANGELES RADA SOTO

4.2.- RESULTADOS COMPARATIVOS GRUPO A Y GRUPO B1

4.2.1.- Caracteristicas basales

El paciente tipo es una mujer de 84 afios no institucionalizada y
con un grado de dependencia moderado. No se evidencian diferencias
significativas entre los grupos para el conjunto de caracteristicas
basales consideradas.

La informacion sobre las caracteristicas basales se resume en las
tablasn® 4,5y 6.

Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes (2011 vs 2012-2013).

Caracteristicas basales Grupo A (N=181) Grupo B1 (N=345) p

Sexo femenino 137 (75,7%) 266 (77,1%) 0,716
Edad 84,6+ 6,5 83,5+ 6,8 0,077
Procedencia de domicilio 153 (84,5%) 295 (85,5%) 0,765
indice de Barthel 70,3+ 29 73,1+ 27,4 0,363
ASA 2,5+0,6 2,5+ 0,6 0,999
ASA >=3 92 (50,8%) 181 (52,5%) 0,721
indice de Charlson 1,3+ 1,3 1,4+ 1,3 0,513
indice de Charlson >=3 25 (13,8%) 50 (14,5%) 0,832
indice de Parker 5,8+ 2,9 5,8+2,7 1,000
indice de Parker <=5 83 (45,9%) 143 (41,4%) 0,332
Demencia basal 40 (22,1%) 95 (27,5%) 0,175
Hemoglobina al ingreso (g/dL) 12,3+ 1,8 12,6+ 1,8 0,130
Anemia basal OMS 60 (33,1%) 112 (32,5%) 0,874
Hemoglobina basal <10 g/dL 17 (9,4%) 19 (5,5%) 0,094
Antiagregante previo 55 (30,4%) 78 (22,6%) 0,051
Clopidogrel previo 6 (3,3%) 8 (2,3%) 0,500
Anticoagulante previo 14 (7,7%) 36 (10,4%) 0,316
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Tabla 5. Grado de dependencia (2011 vs 2012-2013).

Grado de dependencia Grupo A (N=181) Grupo B1 (N=345) p
Total - grave 55 (30,4%) 102 (29,6%)

Moderada - leve 72 (39,8%) 138 (40,0%) 0,842
Independiente 54 (29,8%) 105 (30,4%)

Tabla 6. Caracteristicas de las fracturas (2011 vs 2012-2013).

Tipo de fractura Grupo A (N=181) Grupo B1 (N=345) p
Fractura Extracapsular 105 (58,0%) 200 (57,9%)

Fractura Intracapsular 76 (41,9%) 145 (42,2%) 0,993
Lado de fractura

Derecho 96 (53.0%) 180 (52,1%)

Izquierdo 85 (46,9%) 165 (47,8%) 0,850

4.2.2.- Variables de proceso

Alrededor de un tercio de los pacientes de ambos grupos fueron
intervenidos durante las primeras 24 horas del ingreso, sin diferencias
entre grupos. Por el contrario, se evidencian diferencias significativas
entre los grupos respecto a la demora quirdrgica superior a 48 horas en
detrimento de los pacientes pertenecientes al grupo B1l. La estancia
hospitalaria global resultd superior en el grupo Bl con
aproximadamente un dia mas de estancia.

La utilizacion de anestesia raquidea es significativamente
superior en el grupo B1, aunque fue la técnica mayoritariamente
utilizada en ambos grupos. La osteosintesis fue el procedimiento mas
utilizado.
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No hay diferencias en la consecucion de la sedestacion precoz,
ni en la inclusion en programa de rehabilitacion domiciliaria.

Estos datos se presentan en las tablasn®7, 8y 9.

Tabla 7. Variables de proceso (2011 vs 2012-2013).

Variables de proceso Grupo A (N=181) | Grupo B1 (N=345) p

Demora quirlrgica <=24 horas 59 (32,6%) 101 (29,3%) 0,057
Demora quirlrgica <=48 horas 144 (79,6%) 241 (69,9%) 0,017
Estancia global media 3,5+ 2,6 4,3+ 4.8 0,013
Anestesia raquidea 165 (91,2%) 332 (96,2%) 0,015
Sedestacion precoz 71 (39,2%) 107 (31%)) 0,059
Inclusién PRHBD 86 (47,5%) 156 (45,2%) 0,616

Tabla 8. Motivos de la demora quirdrgica superior a 48 horas (2011 vs 2012-2013).

Motivo demora >48 horas Grupo A (N=37) | Grupo B1 p
(N=104)

Anticoagulacion/Antiagregacion 21 (56,5%) 38 (36,5%)

Inestabilidad clinica 5 (13,5%) 7 (6,7%) 0,017

Estructurales/Administrativos 11 (29,7%) 59 (56,7%)

Tabla 9. Tipo de intervencion (2011 vs 2012-2013).

Tipo de intervencion Grupo A (N=181) | Grupo B1 (N=345) p

Osteosintesis 128 (70,7%) 230 (66,7%)

Artroplastia 52 (28,7%) 112 (32,5%) 0,614

Girdlestone 1 (0,6%) 3 (0,9%)
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4.2.3.- Resultados en salud

Complicaciones médicas intrahospitalarias

La tasa global de complicaciones intrahospitalarias disminuyd
en los afios 2012 y 2013 respecto al afio 2011 (52,5% de los pacientes
del grupo A presentaron al menos una complicacion versus el 31,6%
de los pacientes del grupo B1; p<0,001). La anemia grave que motiva
transfusion y el delirium perioperatorio fueron las complicaciones mas
prevalentes. Cuando se realizd el analisis excluyendo la anemia
perioperatoria grave como parte del total de las complicaciones
medicas se mantuvieron las diferencias: 28,2% en el grupo A frente a
12,5% en B1 (p<0,001).

Necesitaron transfusion el 38,7% de los pacientes grupo A y el
25,2% del grupo Bl (p=0,010). Por otra parte, los pacientes
transfundidos en el grupo A recibieron de media 2,7 concentrados de
hematies frente a 2 concentrados en el grupo B1 (p=0,021); con un
rango de 11 (1-12) y un rango de 3 (1-4) concentrados transfundidos
respectivamente. El 16,0% de los pacientes del grupo A desarrollaron
delirium durante el ingreso frente al 6,7% de los pacientes del grupo
B1, lo que supone una disminucion significativa de esta complicacién
(p=0,010). Las descompensaciones de tipo metabolico, con repercusion
sintoméatica 0 que requirieran tratamiento, fueron excepcionales. No
hubo casos de nuevas Ulceras por presion ni de estrefiimiento
complicado. Esta informacion se presenta en las tablasn® 10 y 11.
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Tabla 10. Incidencia de complicaciones médicas intrahospitalarias (2011 vs 2012-2013).

C. Intrahospitalarias Grupo A (N=181) Grupo B1 (N=345) p

Complicaciones, global 95 (52,5%) 109 (31,6%) <0,001
Anemia grave 70 (38,7%) 87 (25,2%) 0,010
Delirium 29 (16,0%) 23 (6,7%) 0,010
Descompensacion EPOC 3 (1,7%) 0 (0,0%) 0,040
Insuficiencia cardiaca 9 (5,0%) 10 (2,9%) 0,226
Insuficiencia renal aguda 6 (3,3%) 4 (1,9%) 0,100
Cardiopatia isquémica 2 (1,1%) 2 (0,6%) 0,611
Tromboembolismo pulmonar 1 (0,6%) 2 (0,6%) 1,000
Infecciosas no quirlrgicas 6 (3,3%) 10 (2,8%) 0,350

Tabla 11. Nimero de concentrados de hematies transfundidos (2011 vs 2012-2013).

Grupo N° concentrados p
A 2,7+ 1,8
B 2,0: 0,4 0,021

Complicaciones médicas durante los primeros 30 dias tras el

ingreso

La incidencia de complicaciones médicas en el primer mes
disminuyo significativamente después de la implementacion de la VVC,
pasando del 55,2% en el grupo A al 35,7% en el B1 (p<0,001). Tabla

n°12.

Tabla 12. Complicaciones médicas durante los primeros 30 dias tras el ingreso

(2011 vs 2012-2013).

Pacientes global

Grupo A (N=181)

Grupo B1 (N=345)

C. Médicas primeros 30 dias

99 (55,2%) 123 (35,7%)

<0,001
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Especificamente en los pacientes sin demencia (n=391), las
complicaciones pasaron del 54% en el grupo A al 34% en el grupo B1
(p<0,001).

Complicaciones quirurgicas durante los primeros 30 dias tras
el ingreso

No se apreciaron diferencias entre ambos grupos (9,9% en el
grupo A frente a 7% en el grupo B1). La tasa de infeccion quirdrgica
fue respectivamente del 2,2% y del 1,4% en los grupos A y B1, sin
diferencias significativas (tabla n® 13).

Tabla 13. Complicaciones quirtrgicas durante los primeros 30 dias tras el ingreso
(2011 vs 2012-2013).

Grupo A (N=181) Grupo B1 (N=345) p

C. QX primeros 30 dias 18 (9,9%) 24 (7%) 0,230

Infeccion QX primeros 30 dias 4 (2,2%) 5 (1,4%) 0,523

Reingreso precoz

No hubo diferencias, ni globalmente (A: 7,2% vs. B1: 8,2%) ni
por causa médica especificamente (A: 4,4% vs. B1: 4,1%). Tabla n® 14.

Tabla 14. Reingreso precoz (2011 vs 2012-2013).

Grupo A (N=181) Grupo B1 (N=345) p

Reingreso precoz global 13 (7,2%) 28 (8,2%) 0,697

Reingreso precoz causa médica 8 (4,4%) 14 (4,1%) 0,850
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Mortalidad

No se detectaron diferencias ni en la mortalidad intrahospitalaria
(A: 0,6% vs. B1: 0,9%) ni en la de los primeros 30 dias (A: 3,8% vs.
B1: 2,6%), pero si en la tasa de mortalidad al afio con un 27,6% en el
grupo A frente al 16,5% del grupo B1 (p=0,003). Cabe destacar que el
50% de los fallecimientos sucedieron en los 4 meses posfractura.

Supervivencia durante el primer afio

Frente a una supervivencia media de 307 dias (IC 95%:291,5-
324,2) para los pacientes en el grupo A, la supervivencia media de los
pacientes del grupo B1 aument6 a 328,9 dias (IC 95%:319-338,9)
(p=0,003).

La figura 4 representa las curvas de supervivencia de los grupos
Ay BL1.
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Funciones de supervivencia
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Figura 4. Curvas de Kaplan-Meier para supervivencia durante el primer afo, grupos
AyB1.

El subanalisis de supervivencia en los pacientes no demenciados
(n=391) también evidencié diferencias significativas entre grupos
(p=0,009), con una supervivencia de 315,2 dias en el grupo A (IC
95%:297,4-333) y de 336,1 dias en el grupo Bl (IC 95%:325,5-
346,6).
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4.2 4.- ldentificacion de las variables relacionadas con los
resultados en salud

Complicaciones médicas en los 30 dias posfractura.

El analisis bivariante realizado sobre 526 pacientes de ambos
grupos (A, n=181 + B1, n=345) demostr6 la asociacion de
complicaciones médicas en el primer mes con las siguientes
caracteristicas basales: sexo, edad, hemoglobina inferior a 10 g/dL al
ingreso, anemia basal (definicion OMS), tipo de fractura (extra o
intracapsular) y los indices de Charlson, ASA y Parker, asi como con
la variable grupo (A o B1). Ademaés, en cuanto a las relativas al
proceso, el analisis bivariante demostro relacion con la sedestacion
posquirurgica precoz y la estancia hospitalaria, que aumentd 1,5 dias
en los pacientes que tuvieron complicaciones médicas perioperatorias.

Por lo que respecta al analisis multivariante, la aparicion de
complicaciones médicas se asocio, ademas de con la variable grupo (A
0 B1), con el nivel de hemoglobina inferior a 10 g/dL al ingreso, el
tipo de fractura y la consecucion o no de la sedestacion postquirargica
precoz (tabla n® 15). Cuando se sustituy6 la variable “hemoglobina al
ingreso inferior a 10 g/dL” por la variable “anemia” (definicion OMS)
los resultados se mantuvieron estables.

El anélisis de regresion logistica multivariante muestra que el
riesgo de desarrollo de complicaciones médicas es mayor para los
pacientes ingresados antes de la implementacion de la VC (grupo A).
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Tabla 15. Factores relacionados con el desarrollo de complicaciones médicas.
Analisis multivariante (2011, 2012, 2013).

OR IC 95% Sig
Hemoglobina basal <10 g/dL 3,084 1,400-6,792 0,005
Fractura intracapsular 0,642 0,438-0,941 0,023
Sedestacion precoz 0,502 0,333-0,756 0,001
Grupo A 2,605 1,754-3,867 <0,001

Anemia grave

En el anélisis bivariante, ademéas de a la variable grupo (A o
B1), el desarrollo intrahospitalario de anemia grave se asocio al valor
de hemoglobina inferior a 10 g/dL al ingreso, al diagnéstico de anemia
basal (criterios OMS), al tipo de fractura, al valor del indice de
Charlson, y la estancia global media (més 1 dia si transfusion).

No se demostrd asociacion con el tratamiento previo
anticoagulante o antiagregante.

Ni la demora quirargica superior a 24 horas ni la superior a 48
horas presentaron asociacion significativa con el desarrollo de anemia
grave intrahospitalaria. Tampoco el tipo de intervencion, ni el tipo de
anestesia, ni la consecucion de la sedestacion postquirdrgica precoz.

En el analisis multivariante, ademas de con la variable grupo (A
0 B1), el desarrollo de anemia grave mantiene su asociacion
independiente con: hemoglobina <10 g/dL, tipo de fractura, y estancia
hospitalaria global (ver tabla n° 16). Cuando se sustituy0 la variable
“hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/dL” por la variable “anemia”
(definicion OMS) los resultados se mantuvieron estables.
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Tabla 16. Factores relacionados con el desarrollo de anemia grave. Analisis
multivariante (2011, 2012, 2013).

OR IC 95% Sig
Hemoglobina basal >10 g/dL 0,232 0,111-0,487 <0,001
Fractura intracapsular 0,552 0,366-0,833 0,005
Grupo B1 0,512 0,341-0,769 0,001

Delirium

En el analisis bivariante, ademas de con la variable grupo (A o
B1), el desarrollo de delirium se asocia de forma significativa con: el
sexo, los indices de Charlson y Parker, la existencia de demencia
previa, el grado de dependencia y la hemoglobina al ingreso inferior a
10 g/dL; no asi con la anemia segun criterios OMS. Ademas, se
relacion6 con la consecucion tardia de la sedestacion y la estancia
hospitalaria (méas 2 dias si delirium).

Ni la demora quirdrgica superior a 24 horas ni la superior a 48
horas presentaron asociacion significativa con el desarrollo de
delirium. Tampoco el tipo de intervencion, ni el tipo de anestesia.

El anélisis multivariante asocié el delirium, ademéas de con la
variable grupo (A o B1), al sexo, al diagnostico previo de demencia y
al valor del indice de movilidad de Parker (tabla n°17).

El riesgo de desarrollar delirium durante la hospitalizacion es el
triple para los pacientes del grupo A respecto a los del grupo B1.
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Tabla 17. Factores relacionados con el desarrollo de delirium. Analisis multivariante
(2011, 2012, 2013).

OR IC 95% Sig
Sexo varon 4,002 2,009-7,971 <0,001
Demencia 3,708 1,804-7,603 <0,001
Parker <5 3,469 1,601-7,516 0,002
Grupo A 3,490 1,804-6,750 <0,001

Supervivencia durante el primer afio

El analisis bivariante, ademas de con la variable grupo, muestra
asociacion con: sexo, edad, procedencia, dependencia (Barthel),
demencia previa, hemoglobina <10 g/dL, anemia (definicion OMS) y
los indices de ASA, Charlson y Parker. En cuanto a las variables de
proceso solo se asocid a la consecucion de la sedestacion precoz, pero
dicha asociacion no se mantiene en el analisis multivariante.

No se encuentra asociacion significativa entre el desarrollo de
cualquier tipo de complicacion médica intrahospitalaria y la
supervivencia al afio.

En cuanto al analisis multivariante, modelo de regresion de Cox,
ademas de con la variable grupo (A o B1), la supervivencia se asoci6
con: sexo, dependencia, comorbilidad y ASA (tabla n° 18).

Tabla 18. Factores relacionados con la supervivencia durante el primer afo.
Analisis multivariante (2011, 2012, 2013).

HR 1C 95% Sig
Sexo varon 2,035 1,347-3,075 0,001
ASA >=3 1,838 1,183-2,856 0,007
Charlson >=3 1,625 1,040-2,539 0,033
Dependencia leve-moderada 2,173 1,164-4,054 0,015
Dependencia grave-total 4,194 2,286-7,696 <0,001
Grupo A 1,939 1,323-2,842 0,001
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4.3.- RESULTADOS COMPARATIVOS GRUPO B1 Y GRUPO B2

4.3.1.- Caracteristicas basales

De nuevo, el paciente tipo es una mujer de 84 afios no
institucionalizada y con un grado de dependencia moderado, no
evidenciandose diferencias significativas entre ambos grupos para las
caracteristicas basales consideradas.

Estos datos se presentan en las tablas 19, 20 y 21.

Tabla 19. Caracteristicas basales de los pacientes (2012-2013 vs 2014).

Caracteristicas basales Grupo B1 (N=345) | Grupo B2 (N=173) p

Sexo femenino 266 (77,1%) 129 (74,6%) 0,523
Edad 83,5+ 6,8 84+ DS 6,9 0,442
Procedencia de domicilio 295 (85,5%) 151 (87,3%) 0,582
indice de Barthel 73,1+ 27,4 77,2+ 27,2 0,067
ASA 2,5+ 0,6 2,4+ 0,5 0,999
ASA >=3 181 (52,5%) 88 (50,9%) 0,732
indice de Charlson 1,4+ 1,3 1,1+ 1,1 0,026
indice de Charlson >=3 50 (14,5%) 23 (13,3%) 0,712
indice de Parker 5,8+2,7 6,1+ 2,6 0,218
indice de Parker <=5 143 (41,4%) 61 (35,3%) 0,174
Demencia basal 95 (27,5%) 39 (25,2%) 0,712
Hemoglobina al ingreso 12,6+ 1,8 12,8+ 1,7 0,128
An;e;ﬂ'a basal OMS 112 (32,5%) 46 (26,6%) 0,171
Hemoglobina basal <10 g/dL 19 (5,5%) 13 (7,5%) 0,371
Antiagregante previo 78 (22,6%) 34 (19,7%) 0,441
Clopidogrel previo 8 (2,3%) 6 (3,5%) 0,447
Anticoagulante previo 36 (10,4%) 16 (9,2%) 0,672
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Tabla 20. Grado de dependencia (2012-2013 vs 2014).

Grado de dependencia Grupo B1 (N=345) Grupo B2 (N=173) p
Total - grave 102 (29,6%) 50 (28,9%)
Moderado - leve 138 (40,0%) 58 (33,5%) 0,214
Independiente 105 (30,4%) 65 (37,6%)
Tabla 21. Caracteristicas de las fracturas (2012-2013 vs 2014).
Tipo de fractura Grupo B1 (N=345) Grupo B2 (N=173) p
Fractura Extracapsular 200 (58,0%) 100 (57,8%)
Fractura Intracapsular 145 (42,0%) 73 (42,2%) 0,971
Lado de fractura
Lado derecho 180 (52,2%) 83 (48,0%)

0,368

Lado izquierdo

165 (47,8%)

90 (52%)

4.3.2.- Variables de proceso

Se observa una mejoria en la consecucion de la sedestacion
precoz, en los pacientes del grupo B2 (31,0% vs 43,9%; p=0,004). Asi
como un aumento en la inclusién de pacientes en el PRHBD (45,2%

vs 59,5%; p=0,002).

Se apreciaron ciertas diferencias en la demora quirargica, con un
porcentaje mayor de pacientes operados en menos de 48 horas en el
grupo B2 ((69,9% frente al 78,0%; p=0,049).

La informacion se detalla en las tablas n® 22, 23 y 24.
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Tabla 22. Variables de proceso (2012-2013 vs 2014).

Variables de proceso Grupo B1 (N=345) | Grupo B2 (N=173) p

Demora quirdrgica <=24 horas 101 (29,3%) 60 (34,7%) 0,128
Demora quirlrgica <=48 horas 241 (69,9%) 135 (78,0%) 0,049
Estancia global media 4,3+ 4,8 4,4+ 4.5 0,387
Anestesia raquidea 332 (96,2%) 164 (94,8%) 0,445
Sedestacion precoz 107 (31,0%)) 76 (43,9%) 0,004
Inclusion PRHBD 156 (45,2%) 103 (59,5%) 0,002

Tabla 23. Motivos de la demora quirlrgica superior a 48 horas (2012-2013 vs 2014).

Motivo demora >48 horas Grupo B1 (N=104) | Grupo B2 (N=38) p
Anticoagulacion/Antiagregacion 38 (36,5%) 19 (50,0%)
Inestabilidad clinica 7 (6,7%) 6 (15,8%) 0,038
Estructurales/Administrativos 59 (56,7%) 13 (34,2%)
Tabla 24. Tipo de intervencion (2012-2013 vs 2014).
Tipo de intervencion Grupo B1 (N=345) | Grupo B2 (N=173) p
Osteosintesis 230 (66,7%) 116 (67,1%)
Artroplastia 112 (32,5%) 55 (31,8%)

0,943

Girdlestone

3 (0,9%)

2 (1,2%)
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4.3.3.- Resultados en salud

Estos datos se detallan en la tabla n° 25.

Complicaciones médicas intrahospitalarias

Si bien la incidencia global de complicaciones intrahospitalarias
pasé de 31,6% durante los afios 2012 y 2013 (grupo B1) a 25,4%
durante el afio 2014 (grupo B2), esta diferencia no resulto
estadisticamente significativa.

La anemia grave que motiva transfusion y el delirium
perioperatorio fueron las complicaciones méas prevalentes. Recibieron
transfusion el 25,2% de los pacientes del grupo B1y el 17,3% de los
pacientes del grupo Bl (p=0,043). Para ambos grupos la media de
concentrados de hematies utilizados fue de dos, con un minimo de uno
y un maximo de cuatro concentrados transfundidos.

Aungue sin significacion estadistica, se observa una tendencia
de disminucién en el desarrollo de delirium entre los grupos (6,7% de
los pacientes de B1 frente al 4,6% de B2).

Complicaciones médicas durante los primeros 30 dias

El 35,7% de los pacientes del grupo Bl desarrollaron una
complicacion médica durante los primeros 30 dias posfractura frente
al 31,2% de los pacientes del grupo B2.

Complicaciones quirurgicas durante los primeros 30 dias

No se evidencian diferencias significativas entre ambos grupos.
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Reingreso precoz

No se evidencian diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 25 Resultados en salud (2012-2013 vs 2014).

Resultados en salud Grupo B1 (N=345) | Grupo B2 (N=173) p

Complicaciones intrahospitalarias 109 (31,6%) 44 (25,4%) 0,147
Anemia grave 86 (25,2%) 30 (17,3%) 0,043
Delirium 23 (6,7%) 8 (4,6%) 0,355
Complicaciones médicas 30 dias 123 (35,7%)) 54 (31,2%) 0,315
Complicaciones quirurgicas 30 dias 24 (7,0%) 7 (4,0%) 0,188
Reingreso precoz 28 (8,1%) 18 (10,4%) 0,388

Mortalidad

La tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 0,9% en el grupo
B1, y ningun paciente del grupo B2 falleci6 durante el ingreso. La tasa
de mortalidad durante el primer mes fue del 2,6% en el grupo B1 y del
1,1% en el grupo B2. La tasa de mortalidad durante el primer afio fue
del 16,5% en el grupo Bl y del 12,1% en el grupo B2. A pesar de
evidenciarse esta tendencia a una menor mortalidad durante el primer
afio en los pacientes del grupo B2, no alcanza la significacion
estadistica para ninguno de los periodos analizados.

Supervivencia durante el primer afio

La supervivencia media para los pacientes en el grupo B1 fue de
328,9 dias (IC 95%: 319,0-338,9), mientras que la de los pacientes del
grupo B2 fue de 339,1 dias (IC 95%: 327,7- 350,5), (p=0,183).
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4.3.4.- ldentificacion de las variables relacionadas con los
resultados en salud

Complicaciones médicas en los 30 dias posfractura.

El anélisis bivariante realizado sobre los 518 pacientes de ambos
grupos (B1, n=345 + B2, n=173) demostr6 la asociacién de
complicaciones médicas en el primer mes con las siguientes
caracteristicas basales: sexo, edad, valores de ASA, Charlson, Parker,
Barthel, hemoglobina basal <10 g/dL y diagnostico basal de anemia
segun OMS. Ademas, en cuanto a las variables relativas al proceso,
con: demora quirargica con limites en 24 horas y 48 horas,
consecucion de la sedestacién postquirdrgica precoz y estancia
hospitalaria.

Por lo que respecta al andlisis multivariante, mediante un
modelo de regresion logistica, la aparicion de complicaciones médicas
se asocié con: el grado de dependencia previo segun Barthel, la
estancia hospitalaria global y el diagnostico basal de anemia
(definicion OMS).

No se encuentra asociacion significativa entre el grupo al que
pertenece el paciente y el desarrollo de complicaciones médicas en
global durante los primeros 30 dias.

Anemia grave

En el andlisis bivariante, el desarrollo de anemia grave se asocio,
ademas de al grupo (B1 o B2), a: la edad, el valor de hemoglobina
inferior a 10 mg/dl al ingreso, el diagndstico de anemia basal segun la
OMS, el tipo de fractura y la estancia global.
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En el andlisis multivariante, el desarrollo de anemia grave
mantuvo asociacion independiente con la hemoglobina basal <10
g/dL, el tipo de fractura, y la estancia hospitalaria.

Delirium

En el andlisis bivariante, el desarrollo de delirium se asocia de
forma significativa con: el sexo, el valor de Charlson, el diagnostico
previo de demencia, el valor del Barthel y el valor del indice de
Parker. Ademas, se relacion6 con la consecucion de la sedestacion
precoz y la estancia hospitalaria.

El modelo de regresién logistica, asocio el delirium a: sexo,
diagnostico previo de demencia, grado de dependencia y estancia
global.

Supervivencia durante el primer afio

El andlisis bivariante, muestra asociacion entre supervivencia al
afio y: sexo, edad, procedencia, valor de los indices de ASA, Charlson,
Barthel y Parker, diagndstico previo de demencia y demora quirurgica
con limite en 24 horas.

El andlisis multivariante, modelo de regresion de Cox, se
demuestra asociacién con: sexo, los valores de ASA, Charlson y
Parker, y la demora quirargica con limite en 24 horas (tabla 26).
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Tabla 26. Factores relacionados con la supervivencia durante el primer afo.
Analisis multivariante (2012, 2013, 2014).

HR IC 95% Sig
Sexo mujer 0,505 0,315-0,810 0,005
ASA >=3 3,110 1,667-5,800 0,001
Charlson >=3 1,977 1,246-3,342 0,007
Parker >5 0,415 0,253-0,682 0,001
Demora quirlrgica >24h 1,953 1,092-3,491 0,024

4.4.- RESULTADOS COMPARATIVOS GRUPO A Y GRUPO B2

4.4.1.- Caracteristicas basales
Los pacientes de ambos grupos son muy similares.

Unicamente, cuando se analiza el valor del indice de movilidad
de Parker como variable cualitativa nominal se observan diferencias
entre grupos que resultan significativas desde el punto de vista
estadistico (p=0,042). Pero estas diferencias no se objetivan cuando el
grado de movilidad se analiza como variable cuantitativa discreta,
siendo el valor medio de Parker de 6 puntos para los pacientes de
ambos grupos.

En relacion al grado de dependencia basal de los pacientes, a
pesar de que la diferencia del valor medio del indice de Barthel resulta
significativa entre los grupos, en ambos casos corresponde a un grado
de dependencia leve-moderado. La diferencia pierde significacion
estadistica cuando la dependencia se analiza como variable cualitativa.
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Respecto al valor de la hemoglobina al ingreso, destacar que no
se evidencian diferencias ni en el valor de hemoglobina al ingreso
inferior a 10 mg/dL ni en el diagnostico basal de anemia segun la
OMS.

Aunque existen diferencias en relacion al tratamiento
antiagregante previo, éstas no se observan cuando nos referimos al uso
especifico de clopidogrel.

Estos datos se presentan en las tablas n° 27, 28 y 29.

Tabla 27. Caracteristicas basales de los pacientes (2011 vs 2014).

Caracteristicas basales Grupo A (N=181) Grupo B2 (N=173) p

Sexo femenino 137 (75,7%) 129 (74,6%) 0,807
Edad 84,6+ 6,5 84,0+ 6,9 0,402
Procedencia de domicilio 153 (84,5%) 151 (87,3%) 0,457
indice de Barthel 70,3+ 29 77,2+ 27 0,025
ASA 2,5+ 0,6 2,4+ 0,6 0,999
ASA >=3 92 (50,8%) 88 (50,9%) 0,994
indice de Charlson 1,3+ 1,3) 1,1+ 1,1 0,174
indice de Charlson >=3 25 (13,8%) 23 (13,3%) 0,887
indice de Parker 5,8+£2,9 6,1+ 2,6 0,338
indice de Parker <=5 83 (45,9%) 61 (35,3%) 0,042
Demencia basal 40 (22,1%) 39 (22,5%) 0,920
Hemoglobina al ingreso g/dL 12,3+ 1,8 12,8+ 1,7 0,009
Anemia basal OMS 60 (33,1%) 46 (26,6%) 0,178
Hemoglobina basal <10 g/dL 17 (9,4%) 13 (7,5%) 0,526
Antiagregante previo 55 (30,4%) 34 (19,7%) 0,020
Clopidogrel previo 6 (3,3%) 6 (3,5%) 0,937
Anticoagulante previo 14 (7,7%) 16 (9,2%) 0,609
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Grado de dependencia Grupo A (N=181) Grupo B2 (N=173) p
Dependiente total - grave 55 (30,4%) 50 (28,9%)
Dependiente moderado - leve 72 (39,8%) 58 (33,5%)
Independiente 54 (29,8%) 65 (37,6%) 0,275
Tabla 29. Caracteristicas de las fracturas (2011 vs 2014).
Tipo de fractura Grupo A (N=181) Grupo B2 (N=173) p
Fractura Extracapsular 105 (58,0%) 100(57,8%)
Fractura Intracapsular 76 (42,0%) 73 (42,2%) 0,968
Lado de fractura
Lado derecho 96 (53,0%) 83 (48,0%)

0,341

Lado izquierdo

85 (47,0%)

90 (52,0%)

4.4.2.- Variables de proceso

Los principales indicadores de proceso se mantuvieron estables,
sin diferencias estadisticamente significativas entre los afios 2011 y
2014. No se apreciaron diferencias entre grupos en cuanto a la demora
quirdrgica, con un porcentaje similar de pacientes intervenidos tanto
en las primeras 24 como 48 horas.

Estos datos se recogen en las tablas n° 30, 31y 32.

Tabla 30. Variables de proceso (2011 vs 2014).

Variables de proceso Grupo A (N=181) | Grupo B2 (N=173) p

Demora quirdrgica <=24 horas 59 (32,6%) 60 (34,7%) 0,792
Demora quirdrgica <=48 horas 144 (79,6%) 135 (78,0%) 0,726
Anestesia raquidea 165 (91,2%) 164 (94,8%) 0,182
Sedestacion precoz 71 (39,2%) 76 (43,9%)) 0,369
Estancia hospitalaria global 3,5+2,6 4,4+ 4,5 0,003
Inclusion PRHBD 86 (47,5%) 103 (59,5%) 0,023

109




MARIA DE LOS ANGELES RADA SOTO

Tabla 31. Motivos de la demora quirlrgica superior a 48 horas (2011 vs 2014).

Motivo demora >48 horas Grupo A (N=37) Grupo B2 (N=38) p
Anticoagulacion/Antiagregacion 21 (56,5%) 19 (50,0%)
Inestabilidad clinica 5 (13,5%) 6 (15,8%) 0,842
Estructurales/Administrativos 11 (29,7%) 13 (34,0%)

Tabla 32. Tipo de intervencion (2011 vs 2014).

Tipo de intervencion Grupo A (N=181) Grupo B2 (N=173) p
Osteosintesis 128 (70,7%) 116 (67,1%)

Artroplastia 52 (28,7%) 55 (31,8%) 0,827
Girdlestone 1 (0,6%) 2 (0,8%)

4.4.3.- Resultados en salud

Complicaciones intrahospitalarias

La incidencia global de complicaciones  médicas
intrahospitalarias entre el afio 2011 y 2014 se redujo a la mitad.

De hecho, mientras el 52,5% de los pacientes del grupo A
desarrollaron al menos una complicacion médica durante el ingreso,
solo el 25,4% de los pacientes del grupo B2 la desarrollaron (p<0,001).

La anemia grave que motiva transfusion y el delirium
perioperatorio  fueron las complicaciones mas prevalentes,
demostrandose una reduccion significativa en su incidencia.
Recibieron transfusion el 38,7% de los pacientes grupo Ay el 17,3%
del grupo B2 (p=0,010). El 16,0% de los pacientes del grupo A
desarrollaron delirium durante el ingreso frente al 8,0% de los
pacientes del grupo B2 (p=0,010).
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También se redujeron la tasa de descompensacion de patologia
cardiaca de base, de 5% en el grupo A a 2,3% en el grupo B2, y la
incidencia de fracaso renal agudo de 3,3% en A a 1,0% en B2.

Estos datos se presentan en la figura n® 5.
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Figura 5. Evolucion de la incidencia de complicaciones médicas intrahospitalarias,
grupos A (2011) y B2 (2014).
Complicaciones médicas durante los primeros 30 dias

El 55,2% de los pacientes del grupo A desarrollaron una
complicacion médica durante los primeros 30 dias posfractura frente
al 31,2% de los pacientes del grupo B2 (p<0,001). Figura n° 6.
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p<0,001
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Figura 6. Evolucion de la incidencia de complicaciones médicas, primeros 30 dias,
grupos Ay B2.

Complicaciones quirurgicas durante los primeros 30 dias

El 9,9% de los pacientes del grupo A desarrollaron cualquier
tipo de complicacion quirdrgica durante los primeros 30 dias, frente al
4% de B2 (p=0,030).

Reingreso precoz

No hubo diferencias significativas, tanto globalmente (A: 7,2%
vs. B2: 10,4%) como por causa médica especificamente (A: 4,4% vs.
B2: 8,7%); (p=0,105).
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Mortalidad

Ningun paciente del grupo B2 falleci6 durante el ingreso,
mientras en el grupo A fallecidé un paciente. No se detectaron
diferencias en la mortalidad al mes (A: 3,8% vs. B2: 1,1%), pero si
durante el primer trimestre con una tasa de 11,6% en el grupo A frente
a4,6% en el grupo B2, (p=0,020).

La tasa de mortalidad durante el primer afio fue del 27,6% en el
grupo Ay del 12,1% en el grupo B2, (p<0,001) (figura n® 7).

p<0,001
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Figura 7. Evolucion de la incidencia mortalidad durante el primer afo, grupos Ay B2.
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Supervivencia durante el primer afio

La supervivencia media aumentd de 307 dias (IC 95%: 291,5-
324,2)

para los pacientes del grupo A a 339,1 dias (IC 95%; 327,7-
350,5) para los pacientes del grupo B2, (p<0,001). La figura 8
representa las curvas de supervivencia de los grupos Ay B2.

El subanalisis de los pacientes no demenciados (n=130) también
evidencio diferencias significativas (p=0,001), con una supervivencia
de 315,2 dias en el grupo A (IC 95%:297,4-333) y de 346,2 dias en el
grupo B2 (IC 95%:335,1-357,3).

Funciones de supervivencia
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Figura 8. Curvas de Kaplan-Meier para supervivencia durante el primer afno, grupos
Ay B2.
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4.4.4 - ldentificacion de las variables relacionadas con los
resultados en salud

Complicaciones médicas en los 30 dias posfractura.

El anélisis bivariante realizado sobre los 354 pacientes de ambos
grupos (A, n=181 + B2, n=173) demostr6 la asociacién de las
complicaciones médicas en el primer mes tanto con la variable grupo
(A o B2), como con las siguientes caracteristicas basales: edad,
procedencia prefractura, puntuacién en los indices de Charlson, ASA
y Parker, valor de hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/dL, y
diagnostico basal de anemia segln la OMS.

Ademds, y en cuanto a las relativas al proceso, las
complicaciones se asociaron con: la demora quirdrgica con limite
tanto en 24 como en 48 horas, la sedestacion postquirurgica precoz y
la estancia hospitalaria (que aument6 2 dias en los pacientes que
tuvieron complicaciones médicas perioperatorias).

Por lo que respecta al andlisis multivariante, mediante un
modelo de regresion logistica, la aparicion de complicaciones médicas
se asocio, ademés de con la variable grupo (A o B2), con la
comorbilidad, el diagnostico basal de anemia (criterios OMS), la
demora quirdrgica con limite en 24 horas, la consecucion de la
sedestacion postquirdrgica precoz y la estancia hospitalaria global
(tabla n° 33).

La pertenencia al grupo B2 y el conseguir la sedestacion al dia
siguiente de la cirugia se asocian con un menor riesgo de desarrollo de
complicaciones. La demora quirdrgica mayor de 24 horas se asocia
con un riesgo aumentado de complicaciones.
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Tabla 33. Factores relacionados con el desarrollo de complicaciones médicas.
Analisis multivariante (2011, 2014).

OR IC 95% Sig
Charlson =>3 2,372 1,156-4,864 0,018
Anemia segin OMS 2,468 1,460-4,171 0,001
Demora quirdrgica >24h 1,798 1,024-3,156 0,041
Sedestacion precoz 0,454 0,275-0,750 0,002
Grupo B2 0,301 0,183-0,494 <0,001

Anemia grave

En el andlisis bivariante, ademas de a la variable grupo (A o
B2), el desarrollo intrahospitalario de anemia grave se asocio a: la
edad, al valor de hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/DlI, al
diagnostico de anemia (criterios OMS), a los valores de Charlson y
Parker y a la estancia global que aumentd un dia en los pacientes
transfundidos.

No se demostrd asociacion con el tratamiento anticoagulante o
antiagregante previo.

Ni la demora quirdrgica superior a 24 horas ni la superior a 48
horas presentaron asociacion con el desarrollo de anemia grave
intrahospitalaria.

En el anélisis multivariante, ademas de la variable grupo (A o
B2), el desarrollo de anemia grave mantuvo su asociacion
independiente con el valor de hemoglobina inferior a 10 g/dL al

ingreso. Cuando se sustituye esta variable por “diagnodstico basal de
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Anemia segun la definiciéon de la OMS” los resultados se mantienen
estables (tablas n® 34 y 35).

Tabla 34. Factores relacionados con el desarrollo de anemia grave (1). Andlisis

multivariante (2011, 2014).

OR IC 95%8 Sig
Anemia basal OMS 3,613 2,134-6,118 <0,001
Grupo B2 0,303 0,177-0,521 <0,001

Tabla 35. Factores relacionados con el desarrollo de anemia grave (2). Analisis

multivariante (2011, 2014).

OR IC 95%8 Sig
Hemoglobina >10 g/dL 0,338 0,147-0,775 0,010
Grupo B2 0,295 0,173-0,501 <0,001

Delirium

En el anélisis bivariante, ademéas de con la variable grupo (A o
B2), el desarrollo de delirium se asocia de forma significativa con: los
valores de Charlson, Barthel y Parker, la demencia previa, la
hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/dL, la procedencia del paciente
y la toma de tratamiento antiagregante. Ademas, se relacion6 con la
consecucion de la sedestacion y la estancia hospitalaria (que aumenta
2 dias si el paciente presenta delirium).

Ni la demora quirdrgica superior a 24 horas ni la superior a 48
horas presentaron asociacion significativa con el desarrollo de
delirium. Tampoco el tipo de anestesia.
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Los variables demencia y grupo son las Unicas que mantienen
asociacion independiente en el analisis multivariante. Estos resultados
se presentan en la tabla n° 36.

Tabla 36. Factores relacionados con el desarrollo de delirium. Analisis
multivariante (2011, 2014).

OR IC 95% Sig
Demencia 6,689 2,666-16,788 <0,001
Grupo B2 0,116 0,040-0,334 <0,001

Supervivencia durante el primer afio

El analisis bivariante, ademés de con la variable grupo (A o B2),
muestra asociacion con: sexo, procedencia, demencia previa,

hemoglobina <10 g/dL, anemia (definicion OMS) y los valores
de ASA, Charlson, Barthel y Parker.

No se encuentra asociacion significativa entre supervivencia y
demora quirdrgica superior a 24 horas o a 48 horas, ni con el tipo de
anestesia, ni con el tipo de intervencion, ni con la consecucion de la
sedestacion posquirurgica precoz.

Encontramos asociacion significativa entre el desarrollo de al
menos una complicacion médica intrahospitalaria y la supervivencia al
afno.

En cuanto al analisis multivariante, modelo de regresion de Cox,
ademas de al grupo (A o B2, con un HR para el grupo B2 de 0,341), la
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supervivencia al afio se asocié a: sexo, dependencia y ASA. Estos
resultados se presentan en la tabla n® 37,

Tabla 37. Factores relacionados con la supervivencia durante el primer ano.
Analisis multivariante (2011, 2014).

HR IC 95% Sig
Sexo mujer 0,451 0,274-0,743 0,002
ASA >=3 2,555 1,505-4,335 0,001
Dependencia leve-moderada 0,358 0,207-0,618 <0,001
Independiente 0,267 0,138-0,520 <0,001
Grupo B2 0,341 0,200-0,584 <0,001
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5. DISCUSION

5.1.- CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

Las caracteristicas basales de los pacientes de nuestra serie se
han mantenido muy estables a lo largo de los afios de estudio,
constantes en los tres grupos, y cuando las comparamos con las de los
pacientes incluidos en el informe anual del RNFC relativo al afio 2017
encontramos muchas similitudes.” Este informe del RNFC recoge los
datos de 7208 pacientes que ingresaron con el diagnostico de fractura
de cadera entre el 1 de enero y el 31 de octubre de 2017 en 54
hospitales espafioles. En ambas series, tres cuartas partes de los
pacientes son mujeres. La media de edad de todos los pacientes
incluidos en el RNFC fue de 86 afos, discretamente superior a los 84
afios de media de los pacientes de nuestra serie, pero hay que tener en
cuenta que en el RNFC se incluyen los mayores de 75 afios y en
nuestro registro a partir de los 65 afios. Paises como Suecia, Australia
y Nueva Zelanda incluyen pacientes mucho mas jovenes en sus
registros, a partir de 50 afios. El registro britanico a partir de 60 afios,
y los registros noruegos, holandés, y el de Kaiser Permanente por
encima de 75 afios, como el RNFC.*

Tanto en nuestra serie como en el RNFC el tipo de fractura mas
frecuente fue la fractura extracapsular pertrocantérea, mas de la mitad
en ambos casos.
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En nuestro registro el porcentaje de pacientes que residian en su
domicilio antes de la fractura es mayor que en el registro nacional
espafiol que documenta casi un 25% de pacientes viviendo en un
centro geriatrico, frente a menos del 15% en nuestro caso. Este dato
podria estar condicionado en parte por la escasez de residencias para
mayores en el area de influencia del hospital de Manacor.

La movilidad prefractura fue mejor en los pacientes incluidos en
el RNFC siendo auténomos en la deambulacion mas del 80%, el valor
medio del indice de Parker en nuestra serie fue de 5,9 siendo igual o
inferior a 5 en el 41% de los pacientes. Méas del 50% de los pacientes
de nuestra serie y casi el 70% de los del RNFC presentaban un riesgo
quirargico elevado, segun el valor de ASA. Nuestros pacientes
presentaban un grado de comorbilidad medio segun la puntuacion de
Charlson. Cuando estudiamos la relacion entre el desarrollo de
complicaciones médicas y las caracteristicas basales de nuestros
pacientes, encontramos que la comorbilidad y el diagnéstico basal de
anemia mantienen asociacion independiente en el analisis
multivariante, resultados que son coherentes con lo publicado en la
literatura cientifica. %% Resulta interesante sefialar que no
encontramos asociacion entre el tratamiento anticoagulante o
antiagregante basal y el desarrollo de anemia grave, al igual que en
otros trabajos.* %

En nuestra serie alrededor del 25% de los pacientes presentaba
deterioro cognitivo previo al ingreso, una tasa discretamente inferior a
la documentada en el RNFC ® pero similar a la de otros registros
internacionales ** °* El diagnéstico previo de demencia es la Gnica
caracteristica basal considerada que encontramos asociada de forma
independiente con el desarrollo de delirium durante el ingreso.
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Ademas, en nuestro estudio, el valor basal de hemoglobina inferior a
10 g/dL se asocia con el desarrollo de delirium en el anélisis
bivariante, en linea con otros trabajos, indicando que la anemia influye
sobre el desarrollo de delirium °" %, aunque esta asociacién no se
mantuvo en el analisis multivariante en nuestro caso.

Ya comentamos que el Nottingham Hip Fracture Score *' es uno
de los modelos predictivos de mortalidad mas reconocidos, si bien
predice la mortalidad a 30 dias y no durante el primer afo tras la
fractura de cadera. Ademas del sexo, el modelo incluye la edad, el
lugar de residencia, el grado de comorbilidad, el antecedente de
cancer, la cifra de hemoglobina al ingreso y la situacién cognitiva
evaluada mediante el AMTS (Abbreviated Mental Test Score). Los
principales estudios asocian la mortalidad durante el primer afio tras la
fractura de cadera del paciente anciano a estas caracteristicas basales
de los pacientes, asi como a la capacidad de marcha basal. En nuestro
estudio, encontramos asociacion independiente entre el sexo, el valor
de ASA, el grado de dependencia y la supervivencia durante el primer
afio posfractura. Ser varon es un factor de riesgo de mortalidad en el
proceso de fractura de cadera, y el exceso de mortalidad anual en
relacion a la esperada para grupos de la misma edad en la poblacion
general es también mayor en hombres que en mujeres.” Se ha
observado que dicho exceso de mortalidad en varones es mayor entre
los pacientes més jovenes y decrece a medida que aumenta su edad.*®
14,100 ge ha propuesto que la existencia de una mayor comorbilidad
asociada en el caso de los hombres podria ser responsable de su menor
supervivencia. Existen muchos trabajos que tratan de explicar el
impacto de la comorbilidad en la supervivencia tras la fractura de
cadera.’®™% Datos recientes resaltan el papel de la comorbilidad en el
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grupo de pacientes més jovenes.’®* Otros autores relacionan el exceso

de mortalidad en los pacientes con fractura de cadera con procesos
derivados del evento en si y no con la comorbilidad previa del
paciente. 1% Nosotros no encontramos asociacién independiente entre
comorbilidad y supervivencia en el andlisis multivariante efectuado
sobre los 354 pacientes de los grupos A 'y B2 (afios 2011 y 2014).

En nuestra serie la edad tampoco mantiene asociacion
independiente con la supervivencia al afio, algo que ya habia sido
apuntado en publicaciones sobre la evolucion de los pacientes muy
ancianos sin comorbilidad.’® '°” La relacién entre la presencia de
anemia basal y la supervivencia al afio ha sido documentada
previamente'® En nuestra serie, esta asociacién se evidencia en el
analisis bivariante incluso para grados leves de anemia, pero no se
mantiene en el analisis multivariante.

5.2.- INDICADORES DE PROCESO

Los indicadores de proceso se han mantenido muy estables en
nuestra serie a lo largo del periodo de estudio.

Demora quirargica

Durante el afio 2011 el 80% de los pacientes fueron intervenidos
durante las primeras 48 horas de ingreso, bajando el dato hasta el 70%
durante los afios 2012 y 2013, para alcanzar los valores iniciales en
2014. La implementacion de la VC en el hospital de Manacor no
redundd en una mejoria sustancial de este indicador. Conviene
recordar que en el articulo de Escuder y Céardenas 2 donde se
analizaba el proceso de fractura de cadera en este centro en el afio
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2000 ya se advertia que, muy probablemente, los tiempos de ciclo
serian poco susceptibles de mejora. La estancia preoperatoria media
durante aquel afio fue de 1,2 dias. Estos datos del hospital de Manacor
se encuentran por encima de la media de los ya de por si buenos
resultados de los hospitales de las Islas Baleares en su conjunto. La
tasa de pacientes intervenidos durante las primeras 48 horas en esta
comunidad auténoma fue de 54,32% en el afio 2012 y de 62,74% en el
afio 2014. En el afio 2014, las tasas mas elevadas de cirugia precoz se
dieron en Baleares y Navarra.®® Las tasas de demora quirirgica
inferior a 48 horas son superiores al 80% en el registro britanico
(NHFD) ' 'y en Australia y Nueva Zelanda.™® EI registro
estadounidense del grupo Kaiser Permanente ' documentd una
demora quirurgica inferior a 48 horas en el 90% de sus pacientes
durante el afio 2017. El informe del RNFC referido al afio 2017 refleja
que la demora quirargica media global fue de tres dias, variando entre
uno y seis dias segun los hospitales, y solo el 40% fue operado antes
de las primeras 48 horas.

Dentro de las recomendaciones «No Hacer» de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia **%, recogidas en el
proyecto «Compromiso por la calidad de las sociedades cientificas en
Espana», se especifica que: “en ausencia de contraindicacion médica
formal no se debe demorar la cirugia de la fractura de cadera del
anciano mas de 48 horas”. Las guias australianas * hacen énfasis en la
idea de que pocos pacientes presentaran una contraindicacion médica de
suficiente entidad que impida realizar la intervencion incluso antes de
las primeras 24 horas, lo que coincide con nuestros datos ya que en
nuestra serie solo el 10% de los pacientes que no fueron operados antes
de las primeras 48 horas vieron demorada su cirugia por la necesidad
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ser estabilizados clinicamente. Las razones aceptadas por el grupo de
trabajo de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda para
posponer la cirugia de cadera son: presentar un valor de hemoglobina
inferior a 8 g/dL al ingreso, presentar alteraciones ionicas graves, la
insuficiencia cardiaca descompensada, la presencia de taquiarritmia con
frecuencia cardiaca superior a 120 Ipm, y la coexistencia de neumonia.
La hiperglucemia no se considera un motivo justificado de demora
salvo que el paciente se encuentre en situacion de cetosis o de
descompensaciéon hiperosmolar grave, ni lo son el hallazgo de
trastornos electroliticos menores. Por descontado, no consideran
aceptables razones de tipo estructural como la falta de quir6fano o que
no haya un especialista disponible. Tampoco la espera para la
realizacion de una ecocardiografia.**® La Guia de 2011 también advierte
que la cirugia no debe ser pospuesta con el argumento de la toma de
AAS, clopidogrel, acenocumarol o warfarina. Estas recomendaciones
han sido actualizadas en el afio 2020, teniendo en cuenta que el empleo
de anticoagulantes de accion directa, no dependientes de la vitamina K,
se ha generalizado en los Gltimos afios.**

Es muy interesante el analisis realizado por investigadores del
hospital Marqués de Valdecilla en Santander sobre la relacion entre la
mortalidad y la demora quirdrgica ocasionada por motivos de tipo
estructural (falta de quirdfano, falta de especialistas). Estudiaron de
forma retrospectiva a mas de 600 pacientes encontrando que la
mortalidad al afio en aquellos aptos para la cirugia con una estancia
preoperatoria inferior a dos dias fue significativamente menor a la de
aquellos también aptos pero que fueron intervenidos mas alla de ese
plazo por causa no clinica.*®® En cualquier caso, la controversia
respecto a cuan precoz debe ser la cirugia se mantiene. En el afio 2020
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se han publicado los resultados del HIP ATTACK Trial *®, un ensayo
clinico randomizado cuyo objetivo era estudiar las ventajas de la
cirugia muy precoz. Se incluyeron 2970 pacientes de 69 hospitales en
17 paises, entre ellos Espafia, reclutados entre los afios 2014 y 2019.
No se encontraron diferencias en mortalidad o complicaciones
mayores durante los tres primeros meses posfractura entre los
pacientes intervenidos durante las primeras 6 horas tras el diagndstico
frente a aquellos con una demora quirdrgica media de 24 horas.

En nuestro caso no encontramos asociacion entre demora
quirdrgica y mortalidad. Diversos autores tampoco la encuentran
cuando la demora no supera las 24-48 horas "™,y Lizaur-Utrilla *®
Ilega a proponer el limite en cuatro dias. En este sentido, tenemos que
destacar que la préactica totalidad de los pacientes en el hospital de
Manacor son intervenidos antes del quinto dia.

Ya hemos referido que diversas publicaciones relacionan la
demora quirdrgica con el desarrollo de complicaciones médicas
intrahospitalarias, incluso con limite en 24 horas. ?* También entre la
demora quirdrgica y el mayor deterioro funcional de los pacientes en
el futuro.?® En nuestro caso, analizando los pacientes hospitalizados
durante los afios 2011 y 2014 (grupos A + B2) encontramos que la
demora quirurgica inferior a 24 horas es un “factor protector” frente al
desarrollo de complicaciones médicas. No encontramos asociacion
independiente entre la demora quirdrgica superior a 24 horas ni la
superior a 48 horas y el desarrollo de anemia grave intrahospitalaria.

Sea como fuere, es importante sefialar que la cirugia precoz en
los pacientes con fractura de cadera es importante para el control del
dolor y que el tiempo de encamamiento o inmovilizacion que precede
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a la intervencién no es inocuo especialmente en los ancianos
fragiles.'” Resulta especialmente importante disminuir la demora
quirdrgica en los pacientes con un deterioro cognitivo al menos
moderado.?! Los ancianos més enfermos son los que mas parecen
beneficiarse de una cirugia precoz.”® Tratar en el tiempo adecuado es
un resultado en salud en si mismo, y no solamente un indicador de
proceso, segun los postulados del economista Michael E. Porter,
catedratico en la Escuela de Negocios de la Universidad de Harvard.
Citandole textualmente: “reducir el tiempo hasta el inicio del
tratamiento, asi como la duracién del mismo, conduce a una reduccion
de la ansiedad, las molestias, la complejidad y el tiempo hasta la
recuperacion”. La Teoria de la Jerarquizacion de los Resultados
desarrollada por Porter establece que, para aquellas patologias en las
que el margen de actuacion del médico respecto a la supervivencia del
paciente es limitado (como es el caso de los pacientes ancianos con
fractura de cadera), los objetivos deberian enfocarse en proporcionar
el tratamiento en tiempo Util, adelantandose a las necesidades de los
pacientes y priorizando el control de complicaciones y de efectos
adversos. Resulta muy interesante su vision del médico como motor
de cambio, desarrollada en un articulo publicado en el afio 2007 en la
revista de la Asociacion Medica Americana, que sostiene que el
liderazgo médico puede redirigir la practica médica hacia la
consecucion del verdadero valor.'?®

Para terminar, debemos tener presente la influencia de la demora
quirdrgica en la estancia hospitalaria global. Reducir el tiempo de
demora quirdrgica contribuye a disminuir la estancia global
repercutiendo de forma secundaria en una reduccion de los costes
asociados al proceso.***
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Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria global tampoco se vio sustancialmente
modificada en relacién con la implementacion de la VC, sino que ha
permanecido muy estable a lo largo del tiempo de nuestro estudio. No
obstante, si en el afio 2011 (grupo A) la media de estancia hospitalaria
era de 3,6 dias, durante los afios 2012 y 2013 (grupo B1) aument6 en
un dia mas, estabilizandose en una estancia media de 4,5 dias en 2014,
Coincide con la estancia global de 4,5 dias comunicada por el grupo
de Rochester, Nueva York, en la ya mencionada publicacion del afio
2010.>" La estancia media del conjunto de los centros estadounidenses
para el proceso de fractura de cadera es similar, alrededor de 5 dias en

el afio 2017 segln datos del registro Kaiser Permanente.***

Los datos del primer informe del RNFC, nos indican que la
estancia media hospitalaria fue de 11 dias, con un rango entre 6 y 20
dias. Coincide con los resultados del estudio PROA: alrededor de 11
dias, siendo mayor en los pacientes tratados en grandes hospitales.®
La estancia global en el hospital de Manacor durante el afio 2000

habia sido de 6,5 dias.®

Todavia existen discrepancias sobre cual es la duracién
adecuada del ingreso para el proceso de fractura osteoporotica de
cadera. Un informe del registro sueco sugiere la asociacion entre
riesgo de muerte a los 30 dias del alta hospitalaria y una estancia de 10
dias o menor. ® Hay que tener en cuenta que los pacientes con
estancias mas cortas fueron aquellos demenciados y con peor situacion
funcional basal, y que no se estudio el destino de los pacientes tras el
alta. Los andlisis del registro britanico (NHFD) sugieren que el alta a
domicilio en un plazo de 10 dias es seguro para los pacientes. Por el
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contrario, otros estudios no encuentran asociacion o incluso
evidencian que una estancia hospitalaria mayor (para una demora
quirdrgica idéntica) se asocia a una peor calidad asistencial y a peores
tasas de mortalidad. 1%’

Tampoco deberiamos olvidar los deseos del propio paciente. En
nuestro caso particular fue muy infrecuente encontrar oposicion al alta
precoz, por el contrario la mayoria de nuestros pacientes y sus familias
expresaron su deseo de volver a casa lo antes posible. La VC
contempla la recomendacion de informar de las previsiones de alta
desde el momento del ingreso, reduciendo la incertidumbre del futuro
inmediato para el paciente y sus cuidadores.

Entendemos que un alta hospitalaria excesivamente precoz
podria suponer una pérdida de oportunidad para conseguir una
correcta relacion médico-paciente en aquellos casos en que el
seguimiento del paciente finalizara en ese momento, pero no es asi en
el hospital de Manacor ya que los pacientes se citan para revision en
consulta de Traumatologia a las cuatro semanas del alta, y
posteriormente de forma periddica y adaptandose a las necesidades de
cada uno.

Tipo de anestesia

En el hospital de Manacor el uso de la anestesia raquidea se
prioriza incluso frente a la demora recomendada en el caso de
pacientes antiagregados con clopidogrel (cinco dias en las guias
escandinavas) por el riesgo potencial de desarrollo de hematoma
espinal.*®® Menos del 10% de los pacientes de nuestra serie recibieron
anestesia general, de los cuales solamente uno estaba en tratamiento
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con clopidogrel. Dicho lo cual, es importante mencionar que el
desarrollo de hematoma espinal en pacientes antiagregados o
anticoagulados sometidos a anestesia raquidea parece haber sido
sobreestimado.'® Las gufas de la Sociedad Americana de Anestesia
Regional y Medicina del Dolor (ASRA) recomiendan valorar el riesgo
y beneficio de la anestesia raquidea en cada paciente y cirugia, y no
contraindicarla en los pacientes con fractura de cadera por no cumplir
el tiempo sin un antiagregante plaquetario recomendado para una
cirugfa electiva.*®

La utilizacién de anestesia raquidea es una constante en nuestra
serie y en los pacientes del RNFC, y su utilizacion también es muy
elevada en los Estados Unidos. Pero el tipo de anestesia utilizada no es
homogéneo en Europa, la anestesia general es el tipo preferido en
Alemania. ** Publicaciones recientes sefialaron la asociacion entre el
uso de la anestesia general y el delirium, especialmente en individuos
ancianos.™** 3! Sj bien, las gufas de la Asociacion de Anestesistas de
Gran Bretafia e Irlanda del afio 2020 enfatizan que mas que el tipo de
anestesia lo importante es el cuidado en su administracion, y que por
lo tanto cada hospital debera elegir a través de un proceso de consenso
la técnica anestésica que sera administrada a la mayoria de sus
pacientes. *** También la guia de AAOS establece que cualquiera de
las dos tipos son apropiados. * Estan en marcha dos ensayos clinicos
en relacion al tipo de anestesia a utilizar en la cirugia de fractura de
cadera del anciano. Uno canadiense, REGAIN y otro aleméan
iHOPE.* 13* No disponemos de sus resultados en el momento de la
redaccion de esta tesis.
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Tipo de intervencion

El tratamiento quirargico de la fractura osteopordética de cadera
es la norma en el hospital de Manacor, incluso dentro de un enfoque
paliativo salvo que el paciente se encuentre en situacion de final de
vida (una Unica paciente durante el periodo de estudio). EI 97% de los
pacientes incluidos en el RNFC durante el afio 2017 recibieron
tratamiento quirargico.90

La osteosintesis es el tipo mas frecuente de intervencion al que
fueron sometidos los pacientes de nuestra serie, y no ha variado a lo
largo del periodo estudiado. Este dato coincide con el del RNFC,
siendo la cirugia con clavo intramedular el procedimiento mas
frecuente (alrededor del 60% de los casos).

Sedestacion posquirdrgica precoz

La movilizacién precoz tiene muchas ventajas, y no solo desde
el punto de vista funcional. Favorece la funcion respiratoria y la
oxigenacion, contribuye a evitar el desarrollo de Ulceras por presion,
mejora el estrefiimiento, disminuye el riesgo de infecciones urinarias y
también el riesgo de broncoaspiracion. En el analisis multivariante
sobre los pacientes de los grupos A y B1, la consecucion de la
sedestacion precoz se identifica como un “factor protector” para el
desarrollo de complicaciones médicas.

Pero, solo un tercio escaso de nuestros pacientes la consiguen
frente a mas del 60% de los pacientes incluidos en el RNFC.>® En
otros paises la proporcién es muy superior, entre el 69 y el 89%.%* Ni
la implementacion de la VC ni la introduccion de los documentos
normalizados consiguieron mejoria significativa a lo largo del periodo
de estudio.
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Inclusion en el programa de rehabilitacion domiciliaria
(PRHBD)

La inclusion en el programa fue del 45% durante los afios 2011,
2012 y 2013, pasando a casi el 60% en 2014. A pesar de no haber
variado las caracteristicas basales de los pacientes ni haber modificado
explicitamente los criterios de inclusion en el programa, se flexibilizo
la entrada intencionalmente. Los criterios de exclusion de nuestro
PRHBD, en funcion del grado de dependencia y de que el destino al
alta sea un centro geriatrico, coinciden con los principales motivos de
inequidad encontrados en una revision al respecto publicada
recientemente.'*

5.3.- RESULTADOS EN SALUD

Complicaciones medicas

El andlisis de la tasa y el tipo de complicaciones o efectos
adversos es una importante fuente de informacion sobre la calidad de
la asistencia médica y la seguridad de los pacientes. Un estudio
multicéntrico llevado a cabo en Suecia sugiere que existe un amplio
margen de mejora en la prevencion de complicaciones en el
postoperatorio de sus pacientes sometidos a cirugia ortopédica, y en su
registro.’*®* En el primer documento de consenso sobre registros de
fractura osteoporodtica de cadera se recomienda el registro de la
incidencia de complicaciones médicas durante el periodo
intrahospitalario y los primeros 30 dias posfractura. Para simplificar el
registro, los autores sugieren no diferenciar las complicaciones en
funcion de su gravedad.81
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En nuestra serie, la tasa de complicaciones médicas
perioperatorias durante la hospitalizacion y durante los primeros 30
dias posfractura se redujo de forma muy importante entre los afios
2011 y 2014. De una tasa de 52% y 55% (intrahospitalaria y a 30 dias
respectivamente) en los pacientes intervenidos en el afio 2011 (grupo
A) pasamos a una tasa de 31% y 35% en los intervenidos durante los
afos 2012 y 2013 (grupo Bl), y a 25% y 31% en 2014 (grupo B2).
Cuando excluimos la anemia que requiere transfusién del cémputo
total de complicaciones intrahospitalarias, se mantiene la mejoria.

Coincidiendo con lo publicado en la mayoria de las series, las
complicaciones médicas mas prevalentes durante el perioperatorio de
la fractura de cadera en nuestro estudio fueron la anemia grave que
requiere transfusion y el delirium. Por este motivo las hemos
analizado de forma especifica. Ademas, la descompensacion de la
patologia cardiol6gica de base en los pacientes ingresados a partir de
2012 se redujo frente a los ingresados durante 2011, y de igual manera
lo hizo la incidencia de fracaso renal agudo y la descompensacion de
la EPOC. La incidencia de otras complicaciones médicas durante la
hospitalizacion fue similar en todos los grupos.

La estancia hospitalaria global para el proceso de fractura de
cadera en el hospital de Manacor es mas corta que en otras series y se
podria sacar la falsa conclusion de que el estudio infravalora la
incidencia del desarrollo de complicaciones intrahospitalarias. Pero es
preciso destacar que en nuestra serie la mayoria, alrededor del 90%, de
las complicaciones de tipo médico desarrolladas durante los primeros
30 dias posfractura se produjeron mientras los pacientes
permanecieron hospitalizados. La tasa publicada de complicaciones
médicas durante el periodo perioperatorio de fractura de cadera en las

136



5. Discusion

distintas series es variable, fundamentalmente por el diferente criterio
seguido para su registro. Para los pacientes incluidos en el RNFC
unicamente disponemos del dato referente al desarrollo de Ulceras por
presion cuya incidencia media fue 6,7%.% Disponemos de los
resultados del registro de fractura de cadera de los de los hospitales
publicos de la comunidad de Castillay Ledn durante 2014 y 2015, que
indican que hasta el 66,5% de los pacientes tuvieron complicaciones
médicas durante su estancia hospitalaria. EI 35% presentaron delirium
y el 55% de los pacientes fueron transfundidos.'®” Los investigadores
del ya comentado estudio PROA no incluyen la anemia en el computo
de complicaciones y comunican tasas de alrededor de 20% de
complicaciones mayores intrahospitalarias durante los afios 2011 y
2012.* En nuestra serie, cuando excluimos el desarrollo de anemia, el
27% de los pacientes intervenidos en 2011 y el 11,5% de los
intervenidos en 2014 desarrollaron al menos una complicacion médica
intrahospitalaria. Otros investigadores comunican tasas mas elevadas,
del 71% en el Hospital Universitario Infanta Sofia de Madrid **, y
entorno al 80% en el Complejo Asistencial de Avila * durante el afio
2013 tras la instauracion de una Via Clinica. El equipo del Brigham
and Women’s Hospital en Boston, Massachusetts 61 reporta una tasa
de complicaciones durante la hospitalizacion de 28% tras la
implementacién de su VC (la publicacion no especifica si contemplan
la anemia entre las complicaciones analizadas).

Anemia perioperatoria

La anemia perioperatoria que motiva transfusion es la
complicacion médica mas prevalente en nuestra serie, a pesar de la
mejoria conseguida a lo largo del periodo de estudio. EI 38% de los

137



MARIA DE LOS ANGELES RADA SOTO

pacientes intervenidos en 2011 fueron transfundidos frente al 25% de
los intervenidos durante los afios 2012 y 2013 y el 17% en el afio
2014. A lo largo de esos cuatro afios el porcentaje de pacientes
transfundidos se redujo practicamente a la mitad. En el afio 2011 la
media de concentrados transfundidos fue cercana a 3, manteniéndose
en una media de 2 durante los afios posteriores, (p=0,021). En las
series publicadas en nuestro pais hasta la mitad de los pacientes fueron
transfundidos durante el periodo perioperatorio.®* **®

El no disponer del valor de la hemoglobina que motivo la
transfusion es un factor limitante a la hora de comparar resultados con
otros registros. También imposibilita la medicién del grado de
cumplimiento del protocolo transfusional del centro. Pero el descenso
en la tasa de pacientes transfundidos, el descenso en la media de
concentrados de hematies transfundidos y el aumento de Ia
homogeneidad en el nimero de concentrados utilizado en cada
paciente que precisO transfusion, refuerza la hipétesis de que una
proporcion de este descenso sea resultado de una mayor
concienciacion de los facultativos y un mayor compromiso a la hora
de ajustar su préactica al protocolo transfusional tras la introduccion de
la VC. Hay que sefialar que dicho protocolo se encontraba vigente en
el hospital de Manacor con anterioridad al afio 2011 y propone la
transfusion en pacientes con hemoglobina inferior a 8 g/dL, salvo en
caso de inestabilidad clinica o “a criterio del médico responsable”.
Este protocolo no sufrié ninguna modificacion tras la implementacién
de laVC.

Por otra parte, teniendo en cuenta que la reduccion significativa
de la tasa transfusional se mantuvo entre los grupos B1 y B2 se podria
sugerir que el documento normalizado de hojas de tratamiento jugaria
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un papel adicional, al asegurar la administracion mas precoz de
vitamina K a los pacientes anticoagulados con acenocumarol que
normalizaria mas rapidamente la hemostasia contribuyendo asi a
controlar el sangrado. De todas formas, el analisis multivariante no
mostrd asociacion significativa entre la variable grupo y el desarrollo
de anemia que motivase transfusion para estos pacientes en concreto.

El manejo de la anemia tiene mucho que ver con la seguridad
del paciente.’**** E| tratamiento transfusional ha sido reconocido
como uno mas utilizados de forma excesiva o inapropiada por muchas
sociedades cientificas. Aunque en la actualidad es un tema
controvertido, la transfusion se ha visto relacionada con mayor
mortalidad y aumento de la tasa de infeccion quirdrgica en algunos
estudios. Sin minimizar tampoco la posibilidad de aparicion de
reacciones transfusionales (tanto alérgicas como febriles) y las
complicaciones por sobrecarga de fluidos. Ademas, como minimo, las
transfusiones pueden resultar incomodas para el paciente y generar
ansiedad. Por ello, numerosos estudios abogan por un uso limitado de
las trasfusiones en estos pacientes. En concreto, la revisién Cochrane
publicada en el afio 2015 apoya el manejo restrictivo basado en
valores analiticos de hemoglobina plasmatica alrededor de 8 g/dL para
la mayoria de los pacientes, frente a las politicas liberales de
transfusion.’*? Las guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia
sobre el manejo del sangrado perioperatorio también recomiendan las
politicas restrictivas de transfusion para los pacientes sometidos a
cirugfa traumatoldgica.’®
concentrados de hematies que los necesarios para aliviar los sintomas
de la anemia o para volver a un paciente a un rango seguro de
hemoglobina (7-8 g/dL en pacientes estables sin cardiopatia)”, y “No

“No transfundir un numero mayor de
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transfundir concentrados de hematies en anemia ferropénica sin
inestabilidad hemodindmica” son parte de las recomendaciones «No
Hacer» de la Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia
publicadas en el afio 2014.**

Tampoco se debe menospreciar la influencia que el tratamiento
transfusional tiene sobre el aumento de la estancia hospitalaria global,
ni los costes directos e indirectos relacionados. En el caso del hospital
de Manacor, la estancia global para los pacientes trasfundidos fue de
un dia mas, por lo que conseguir disminuir el nimero de transfusiones
no necesarias resulta sin duda un dato muy positivo en términos de
dias de estancia y costes.

Delirium

En nuestra serie, se evidencia una reduccion progresiva de la
incidencia de delirium. Pasamos de una tasa de 16% en los pacientes
intervenidos en 2011 a 6,7% durante los afios 2012 y 2013, y a 4,6%
en 2014.

La prevalencia de delirium durante la hospitalizacién por fractura
de cadera es alta, pero las tasas son variables en la literatura. Afecta
hasta la mitad de los pacientes en algunas series, siendo las tasas muy
inferiores en otras. >% % %6 6% 8477, 138 A o]0 pueden contribuir las
diferencias en su definicion y la posibilidad de infrarregistro de los
casos de delirium hipoactivo ya que es mas dificil de detectar que en el
caso de que predomine la agitacion psicomotriz. En nuestro registro se
anoto6 delirium tanto cuando se explicitaba el diagnostico en la historia
clinica como cuando durante el ingreso se documento la prescripcion de
algun tratamiento especifico para esta entidad clinica.
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El delirium se define como una alteracion en el nivel de
conciencia con pensamiento desorganizado y dificultad en mantener la
atencion, que se produce de manera aguda y cursa de una manera
fluctuante. Es un sindrome tipicamente geriatrico cuya etiologia es
multifactorial.**> ¢ Se asocia frecuentemente con la hospitalizacion,
con sus causas (enfermedades agudas, traumatismos) y con las
complicaciones de la propia hospitalizacion (infecciosas, metabdlicas
como por ejemplo la hiponatremia, la hipoxemia, la inmovilizacion
prolongada etc.). Se relaciona también con la administracion de
medicaciones psicotropicas o determinados analgésicos opiaceos, en
concreto la meperidina. Pero también puede desencadenarse a causa
de un deficiente control del dolor. Ademas, las personas con
problemas auditivos o visuales no corregidos, algo frecuente en los
ancianos, son mas susceptibles de padecerlo. Muchas de estas
circunstancias concurren en los pacientes ancianos ingresados por
fractura de cadera, y muchas son evitables o reversibles. Ademas el
desarrollo de delirium y su duracién puede condicionar la aparicion de
otras complicaciones médicas con alta mortalidad como son las
neumonias por broncoaspiracion y se relaciona con una estancia
hospitalaria més prolongada.™*’

Teniendo en cuenta que no existe un tratamiento especifico para
el delirium, la estrategia méas eficaz es la prevencion (recogida en la
guia NICE CG103 **), el diagnéstico precoz y la identificacion de los
factores precipitantes en cada caso. Las medidas no farmacoldgicas
son esenciales. Es importante asegurar una analgesia eficaz, evitando
en lo posible los farmacos relacionados con su desarrollo. “No usar
benzodiacepinas para el tratamiento del insomnio, la agitacion o el

delirio en personas de edad avanzada” es una de las recomendaciones
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«No Hacer» establecidas en el afio 2013 por la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna.’*® El paciente debe permanecer en un
ambiente tranquilo y si es posible acompafiado por personas de su
entorno, de ahi la conveniencia de evitar estancias prolongadas en el
servicio de Urgencias. Si el paciente utiliza habitualmente gafas o
audifonos es importante que lo haga durante el ingreso. La cirugia
precoz contribuird al control del dolor y a la movilizaciéon precoz
reduciendo el tiempo que el paciente permanece encamado.” La
correccion de la hipoxia, frecuente durante el posoperatorio inmediato,
es una medida a tener en cuenta, **°

Por su etiologia de caracter multifactorial consideramos muy
interesante la disminucion de la incidencia del delirium tras la
implementacion de la VVC, como indicador indirecto de la mejora de
calidad en diferentes elementos individuales relacionados con el
cuidado de los pacientes ancianos con fractura de cadera. Recordar
que tanto tras la implementacion de la VVC por el grupo canadiense > y
por el de Boston ®* como tras la adopcién de un modelo de Gestién por
proceso de negocio por el grupo del hospital Infanta Leonor de Madrid
7 uno de los resultados destacados fue la reduccion significativa de la
tasa de incidencia de delirium.

Otras complicaciones médicas

Otras complicaciones frecuentemente descritas en el paciente
afecto de fractura de cadera son la neumonia por broncoaspiracion, la
infeccion del tracto urinario, la descompensacién de insuficiencia
cardiaca, la enfermedad tromboembélica y el fracaso renal agudo. %
Las complicaciones metabolicas y de desequilibrio idnico, en concreto
la hiponatremia, son frecuentes en el postoperatorio de pacientes
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ancianos.™ En nuestra serie resulta destacable el descenso de la tasa
de agudizacion de EPOC entre los grupos. La incidencia de las
descompensaciones cardiacas resultd baja, tasas similares descritas a
las del estudio de Beaupre.> Igual que las alteraciones de la funcion
renal que requirieron tratamiento. También la tasa de complicaciones
metabdlicas fue muy baja posiblemente porque solamente se tuvieron
en cuenta aquellas que requirieron de correccion activa; pero no por
ello se ha dejado de considerar un elemento importante sobre el que
trabajar de forma profilactica mediante la aplicaciéon de la
fluidoterapia apropiada y la conciliacion del tratamiento diurético
basal, ni sobre el que se haya bajado el nivel de alerta para su
diagnostico precoz. La prevalencia de estas complicaciones médicas
antes de la implementacion de la VC ya era baja, por lo que habria
sido necesario un tamafio de muestra mucho mayor para poder mostrar
una reduccion significativa de las mismas. Lo mismo puede ser dicho
para el analisis del desarrollo de delirium tras la introduccién de los
documentos normalizados en 2014.

Hay que destacar también que a lo largo de los cuatro afios de
estudio no se documentd ningln caso de nueva Ulcera por presion
durante el ingreso hospitalario en nuestra serie, y solo uno durante
los primeros 30 dias de seguimiento. La cirugia precoz y un equipo
comprometido de enfermeras y auxiliares son factores que
consideramos clave para la obtencion de este resultado en el
hospital de Manacor. De la misma manera, los episodios de
retencion urinaria aguda o estrefiimiento complicado son
testimoniales en nuestra serie.
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Complicaciones quirargicas

A pesar de no ser un objetivo inicial del estudio, hemos
analizado las complicaciones quirdrgicas, diferenciando las
complicaciones quirdrgicas de etiologia infecciosa de otras
relacionadas con el implante. Las complicaciones quirtrgicas mas
frecuentes fueron: la infeccion, la luxacion y la fractura periprotesica.

La tasa de complicaciones quirargicas durante los primeros 30
dias posfractura también disminuyo6 de forma progresiva a lo largo del
periodo de estudio, pasando de un 9,9% para los pacientes ingresados
durante el afio 2011, a un 7% durante 2012 y 2013 y un 4% para los
ingresos de 2014. Estos resultados estan en la linea de las
publicaciones recientes, incluyendo el ya referido informe del RNFC
que reporta una tasa de 2,7%. *° De nuevo diversos factores
relacionados con la implementacion de la VC pudieran estar
implicados en ello: administracion en tiempo y forma de la profilaxis
antibidtica protocolizada, mayor adherencia al protocolo de
prevencion de la infeccion in situ, etc.

Reingreso precoz

Los reingresos tanto por causa médica como por cualquier causa
se mantuvieron estables en cifras de alrededor del 4% y el 8%
respectivamente durante los afios 2011, 2012 y 2013, alcanzando el
8% y 10% en el afio 2014. En nuestro estudio, el registro completo
estd asegurado gracias al seguimiento en consulta programada a las
cuatro semanas y se ve facilitado por la existencia de una historia
clinica electrénica comun con el resto de hospitales de la isla de
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Mallorca lo que permite el acceso a episodios que pudieran haber sido
atendidos en otros centros.

La revision de la literatura indica que la mayoria de los
reingresos son motivados por causas no quirdrgicas, coincidiendo con
lo observado en nuestros pacientes. No disponemos de datos
completos sobre el diagnostico especifico por causa médica que
motivo el reingreso para todos los pacientes en nuestro registro. En los
Estados Unidos reingresan alrededor del 14,5% de los pacientes segln
datos del registro de Kaiser Permanente ', con tasas inferiores para
los ya mencionados hospitales de Rochester (11,9%) y Brigham and
Women’s de Boston (9,5%).

No encontramos una explicacién clara al aumento de los
reingresos por causa medica en 2014. Podriamos caer en la tentacion
de responsabilizar de su aumento a una estancia hospitalaria
excesivamente corta. Pero debemos recordar que en el afio 2014 la
estancia global aumentd ligeramente. Por otra parte, a pesar de que en
el afio 2014 aumentaron los reingresos por causa medica se mantuvo
la tendencia de mejoria de las tasas de supervivencia al afio.

De todas formas, aunque el reingreso no redunde en mortalidad,
si tiene un impacto negativo en la evolucion de los pacientes ya que
interrumpe el proceso de curacion del episodio anterior, les expone a
la posibilidad de iatrogenia, al desarrollo de delirium etc., sin olvidar
los costes asociados. Por todo ello, aunque no todos los reingresos son
evitables, es importante desarrollar estrategias para minimizarlos. La
conciliacion del tratamiento en el informe de alta es un punto esencial
para evitar la descompensacién de patologia basal e incluso como
parte de una estrategia de prevencion secundaria para evitar caidas,
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por ejemplo suspendiendo o disminuyendo la dosis de medicaciones
como benzodiacepinas o0 antihipertensivos.”***** Otro aspecto
importante para evitar nuevas caidas es promover la educacién del
paciente 'y sus acompafiantes *> (transferencias, barreras
arquitecturales etc.), algo contemplado en la VC y de lo que se ocupa
el equipo de fisioterapia del hospital de Manacor.

Algunos reingresos podrian evitarse mejorando la comunicacion
con los equipos de Atencion Primaria. En el area sanitaria de Llevant
se empez0 a trabajar en este aspecto a mediados del afio 2014, con el
objetivo de que el médico de familia tenga la informacion necesaria
sobre las necesidades especificas de cada paciente y pueda revisarlo
en un plazo 6ptimo de una o dos semanas.

Mortalidad

El documento de consenso sobre registros de fractura de cadera
del afio 2013 recomienda registrar la mortalidad a los 30 dias, a los
tres meses y al afio.®® En nuestra serie, las tasas de mortalidad
intrahospitalaria y durante el primer mes fueron inferiores al 2%, sin
modificaciones a lo largo de los cuatro afios del estudio. Coincide con
los resultados obtenidos por el grupo de Rochester.>” La mortalidad
durante el primer mes fue del 7% para los pacientes incluidos en el
RNFC en el afio 2017 90, una tasa similar a los resultados de otros
registros internacionales en las mismas fechas: 6,9% en Reino Unido
durante el mismo afio *®y 11% en 2018 Estados Unidos. ***

La mortalidad de los pacientes de nuestra serie durante el primer
afio tras la fractura se redujo de forma muy importante a lo largo del
periodo de estudio. En el afio 2014 la tasa de mortalidad durante el
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primer afio fue de 12%, partiendo de una tasa de 27% en el afio 2011.
La supervivencia media para los pacientes ingresados en el afio 2014
fue de 339 dias frente a 307 dias en los pacientes ingresados durante el
afio 2011. El subanalisis de supervivencia en los pacientes no
demenciados también evidencid diferencias significativas entre grupos
los grupos, es decir, el beneficio de la VC se mantiene para los
pacientes con mejor situacion basal. Los resultados del estudio PROA
de seguimiento prospectivo de cerca de 500 pacientes ingresados en
hospitales de distintas areas geograficas espafiolas (Galicia, Pais
Vasco, Catalufia, Valencia, Andalucia, Madrid) entre los afios 2011 y
2012 reflejan una tasa de mortalidad anual del 15,8% aunque las tasas
de mortalidad no fueron homogéneas en las seis comunidades
autonomas; concentrandose el 53% de los fallecimientos durante el
primer trimestre posfractura. ** * También en nuestra serie
aproximadamente la mitad de los fallecimientos sucedieron en los
primeros meses posfractura, al igual que en otros estudios previamente
comentados. ' **® Un estudio que analiza la mortalidad sobre la
totalidad de los 30552 pacientes mayores de 65 afios ingresados por
fractura de cadera en los hospitales publicos catalanes durante los afios
2012 a 2015 comunica una tasa de mortalidad al afio del 22%."’
Hemos de sefialar que las caracteristicas basales de los pacientes de
este Ultimo estudio en cuanto a edad y sexo eran similares a las de
nuestra serie. No tenemos datos del RNFC para mortalidad al afo, ya
que en los primeros analisis el seguimiento se limita a los primeros 30
dias posfractura. En Europa disponemos de los resultados de la
cohorte noruega **® y sueca **° con una mortalidad al afio alrededor del
20%, y destacan los buenos resultados de estudios en Irlanda con una
tasa entorno al 10%.'*° En los Estados Unidos la tasa global de
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mortalidad se sitta entre el 21 y el 24% durante el primer afio segun el
registro de Kaiser Permanente ', dato que coincide con el reportado
por el hospital Rochester hace una década. 1%

5.4.- CLAVES QUE CONTRIBUYEN A LA MEJORIA DE LOS RESULTADOS
EN SALUD A LO LARGO DEL PERIODO DE ESTUDIO

Como hemos desarrollado, durante los tres primeros afos tras la
puesta en marcha de la Via Clinica de fractura de cadera en el hospital
de Manacor en el contexto de un modelo de asistencia por un equipo
multidisciplinar la evolucion de los resultados en salud fue muy
positiva. Los pacientes desarrollaron menos complicaciones medicas
tanto intrahospitalarias como durante los primeros 30 dias posfractura
y la supervivencia durante el primer afio aumenté de forma
significativa. El andlisis estd en la linea de otros estudios ya
mencionados que respaldan la implementacion de una VC para los
pacientes ancianos con fractura de cadera.>® % °" 1. 63.64

Reconocemos que el hecho de la intrinseca relacién entre la VC
y el modelo de asistencia compartida de los pacientes hace dificil
diferenciar los resultados sustancialmente relacionados con la VC y
los atribuibles al mero “rodaje” del modelo anterior. Es importante
sefialar que durante el afio 2010 ya se habia incorporado el especialista
de Medicina Interna al servicio de Traumatologia, los resultados de
ese afio no han sido analizados para asegurar un periodo de adaptacion
y minimizar la introduccién de sesgos en el estudio. Por otra parte,
consideramos que la magnitud de los resultados obtenidos tras la
implementacién de la VC respalda el impacto positivo de la misma.
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La implementacion de la VC supone una evolucién del modelo
de asistencia compartida, dentro de un programa de mejora continua
de calidad sostenida en el tiempo, e integra las reconocidas ventajas
del mismo, pero introduce hechos diferenciales mas alla de la
constitucion formal del equipo multidisciplinar que no resultan féciles
de cuantificar. Reiteramos que el cambio es de tipo organizativo,
intervienen los mismos actores y las acciones sobre los pacientes son
las mismas a lo largo de los afios, pero de una manera consensuada y
coordinada, y con el objetivo adicional de simplificar el proceso
eliminando todo aquello que no aporta valor.

Debemos preguntarnos cuales son esos hechos diferenciales a
los que podemos atribuir la mejoria de resultados. Teniendo en cuenta
que la VC no contribuyé a mejorar los principales indicadores de
proceso, la clave del éxito de la intervencion la tenemos que buscar en
otros aspectos:

1.- La implicacion de todos los participantes del equipo
multidisciplinar en el disefio de la VC y su implementacion.
Compartimos la aseveracion del experto en calidad W.
Edwards Deming quien afirm6 que “la transformacion es

tarea de todos”.*%?

El compromiso entre los participantes conlleva que los
principales objetivos del programa sean compartidos por
todos ellos, y coordinados.

El consenso alcanzado por el equipo fue fundamental para
eliminar prejuicios y superar barreras como la resistencia al
cambio. Ya hemos sefialado que un mejor cumplimiento de
las recomendaciones y protocolos clinicos seria uno de los
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factores relacionados con la mejoria de resultados. La VC
crea las condiciones para alcanzar este objetivo.

Al aumentar la interaccion entre los distintos especialistas
se promueve el respeto mutuo. Nos permitié comprender las
distintas formas de entender el paciente y la enfermedad
entre los profesionales de las diferentes especialidades. Esto
facilité que los problemas salieran a la superficie sin buscar
“culpables”. Observamos carencias (los denominados Muda
en la terminologia de Lean) en la realizacion de la
anamnesis fundamentalmente en cuestiones referidas al
registro del tratamiento basal, al registro de Ilas
circunstancias en las que se produjo la fractura y a la
posible existencia de factores predisponentes para la caida
como déficits sensoriales, trastornos cardiacos, neuroldgicos
etc. Constatamos igualmente la tendencia a recoger los
antecedentes patologicos mediante el método de “copiar y
pegar”, que puede contribuir a perpetuar posibles errores en
su documentacién y no favorece la reflexion sobre las
especiales necesidades de cada paciente concreto. Estas
deficiencias debian ser corregidas posteriormente por el
médico internista en planta, lo que suponia un trabajo
redundante. Detectamos también algunas dificultades
durante los fines de semana y festivos, al no contar con la
actuacion proactiva del médico internista durante esos
periodos. Ademas nos permitio observar variabilidad en la
aplicacion de los protocolos de tratamiento (Mura en la
terminologia de Lean).
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El constatar estos problemas nos movio a buscar la manera
de solventarlos utilizando un método sencillo que mejorase
la realizacion de la historia clinica y la valoracion global del
paciente desde su llegada a urgencias, y facilitara el
cumplimiento de los protocolos de tratamiento. De esta
manera, a finales del afio 2013 se disefiaron los documentos
de plantilla normalizada de ingreso y 6&rdenes de
tratamiento. Se tratd, por tanto, de una nueva intervencion,
complementaria y consecutiva a la introduccion de la VC.
Una vez més, en el disefio de los nuevos documentos
participaron especialistas en Traumatologia y Medicina
Interna y su utilizacion fue aceptada por todo el equipo.
Esta automatizacion de las practicas rutinarias es una de las
herramientas de la metodologia Lean (Jidoka).

La VC ordena el proceso asistencial, otra de las claves de la
metodologia Lean. Define con exactitud no solo las
acciones que deben ser realizadas y la forma de realizarlas
sino en qué momento, y quien es el miembro del equipo
multidisciplinar encargado de su realizacion evitando
duplicidades (reprocesos).

James Reason ya alertaba en el afio 2000 sobre la
importancia de una amplia planificacién de la asistencia
para conseguir disminuir los errores relacionados con la
atencién sanitaria.”> Un ejemplo: resulta destacable el
descenso de la tasa de descompensacion de EPOC entre los
grupos A y B1, que, aunque en términos absolutos tiene un
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impacto moderado, resulta significativa. Dicha mejoria no
se ve influida por diferencias en el diagnostico previo de
broncopatia. Entre las hipétesis que pueden explicar la
reduccion de la incidencia de esta complicacion se
encuentra el hecho ya comentado de la mejora en la
prescripcion 'y la administracion del tratamiento
domiciliario (basal), algo importante si queremos evitar
descompensaciones de la patologia cronica de los pacientes.
La VC contempla que el tratamiento basal del paciente debe
ser prescrito de forma precisa realizando los ajustes
necesarios, ser servido por el servicio de Farmacia y ser
administrado siempre por el personal de Enfermeria. La
conciliacion  perioperatoria  activa del tratamiento
farmacoldgico por parte del internista (0, en su caso,
geriatra) resulta esencial. Con anterioridad, la medicacion
basal se prescribia de forma vaga con ordenes del tipo
“administrar tratamiento habitual”, la aportaba el paciente y
en muchas ocasiones era la familia quien se encargaba de
administrarlo  con los problemas secundarios de
infratratamiento o duplicidades, asi como de potenciales
interacciones con el tratamiento agudo.

La VC contribuye a simplificar el proceso. Se eliminan de
forma explicita los elementos que resultan innecesarios
(Muda, de nuevo). Lo innecesario no siempre es inocuo, no
solo repercute directamente en el gasto sino que puede
acarrear consecuencias negativas para el propio proceso y
sus resultados.
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Para empezar, la simplificacion del proceso se consigue
incluyendo a todos los pacientes en la VC. La VC de
fractura de cadera en el hospital de Manacor es de
aplicacion universal y el analisis de nuestros datos evidencia
que en nuestra serie los beneficios se mantienen incluso
para los pacientes con mejor estado basal (sin demencia).
Aunque otras experiencias proponen la inclusion en la VC
estratificando por riesgo en funcion del grado de fragilidad
basal, reconocen que hasta el 90% de sus pacientes
cumplian criterios de inclusion.®® Ademas, mientras la
version del afio 2014 de la guia de AAOS se focalizaba en
los pacientes con demencia, la ultima revision recomienda
que el manejo de todos los pacientes sea el mismo. % En
nuestra opinion, la estratificacion solamente afiadiria
complejidad al proceso.

Ademas, la VC recoge la recomendacién de no realizar
pruebas que conlleven iatrogenia potencial como los TAC
con contraste, o exploraciones que provocan demoras
inasumibles como la ecocardiografia previa a la cirugia
cuya realizacion se desaconseja de forma explicita en las
guias de manejo perioperatorio del Colegio Americano de
Cardiélogos.'®® Limita el uso de tratamientos dafiinos como
los antiinflamatorios no esteroideos por el riesgo de
nefrotoxicidad, o las benzodiacepinas y opioides como la
meperidina que se relacionan con el desarrollo de delirium
especialmente en los pacientes ancianos. Estos farmacos
estan incluidos entre los que deberian evitarse en individuos
mayores de 65 afios por su elevado riesgo de reacciones
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adversas graves segun los Beers Criteria de la Sociedad
Americana de Geriatria."® Lo mismo respecto al uso de
tracciones, que deberian ser evitadas en todos los supuestos
ya que sin proporcionar beneficio pueden ocasionar lesiones
cutaneas y dificultan el cuidado y aseo de los pacientes. %>
1% También promueve el uso racional y homogéneo de la
terapia transfusional, facilitando a su vez la gestion del
Banco de Sangre.

Las hojas de tratamiento simplifican la prescripcion y
reducen la variabilidad y los errores en dosis o posologia.
La mortalidad secundaria a efectos adversos relacionados
con la medicacion es elevada. Aunque no todos los errores
son fatales, wuna prescripcion inapropiada puede
considerarse un factor predictor de mortalidad a largo plazo
en los pacientes con fractura de cadera. **

El uso de las plantillas normalizadas para el informe de
ingreso simplifica también la realizacion de una historia
clinica completa “a la primera”, sin tener que comprobarla o
rehacerla posteriormente, y contribuye a una asistencia mas
fluida en el servicio de Urgencias pudiendo reducir el
tiempo que el paciente permanece en dicha area.

Tanto las hojas de tratamiento como la plantilla normalizada
de ingreso conllevan beneficios adicionales. A pesar de que
su disefio fue laborioso y requirid invertir gran cantidad de
tiempo para la discusién y el consenso, la percepcion
general es que han contribuido a ahorrar tiempo y a suavizar
la carga de trabajo de los miembros del equipo
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fundamentalmente durante la asistencia en Urgencias
(reduciendo los Muri, o esfuerzos no razonables en la
terminologia de Lean). Es decir, los beneficios no se
limitaron a los pacientes sino que redundaron en los
profesionales, algo importante para la durabilidad del
programa. No nos cansaremos de destacar que los
documentos utilizados en el hospital de Manacor respetan la
autonomia de cada médico y en su disefio se ha
contemplado la posibilidad de personalizacion en funcién
de las caracteristicas de cada paciente. Esta flexibilidad es
fundamental para evitar algunas de las consecuencias
negativas comunicadas en la literatura, generalmente
secundarias a problemas en su disefio.*®’

Por ultimo, la realizacion de un informe de alta Unico y
completo evita la duplicidad documental que en ocasiones
puede confundir al paciente llegando al caso de reflejar
recomendaciones incoherentes o incompletas. No debemos
minimizar el riesgo derivado de las posibles duplicidades en
el tratamiento analgésico y anticoagulante.

Otra de las claves del éxito de la intervencion la podemos
encontrar en la sostenibilidad de la misma.

La implementacién de la VC no implico la necesidad de
recursos humanos ni materiales diferentes a los ya
empleados en el modelo anterior. Los profesionales
implicados no participan de la actividad de forma exclusiva
sino a tiempo parcial, como una parte mas de su quehacer
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diario. No reciben incentivos econdémicos ni de otro tipo.
No se reclutdé personal adicional, sin suponer esto un
aumento de la sobrecarga asistencial para los profesionales
implicados.

Todo ello facilita que el programa de fractura de cadera
geriatrica cuente con el compromiso explicito de la
Direccion Médica y la Gerencia del centro.

5.5.- OPORTUNIDADES DE MEJORA

156

La revision del proceso asistencial y de los resultados del
estudio nos sefiala la existencia de ciertos aspectos con margen de
mejora:

1.-

La anemia, incluso leve, presente al ingreso es identificada
como un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones médicas. EI manejo no transfusional de la
anemia no fue contemplado en la VVC de fractura de cadera
del hospital de Manacor, y es un punto a tener en cuenta.
Aunque con resultados dispares, existen distintas estrategias
como son la utilizacion del &acido tranexamico, y la
administracion de hierro endovenoso al ingreso, combinado
0 no con eritropoyetina humana.? 16817

La proporcién de pacientes levantados el primer dia
posoperatorio es uno de los indicadores de calidad
propuestos por el RNFC. En el analisis multivariante, en
nuestra serie, la no consecucion de la sedestacion
posquirdrgica precoz se identifica como un factor de riesgo
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independiente para el desarrollo de complicaciones. En el
hospital de Manacor solamente un tercio de los pacientes la
consiguieron durante el periodo de estudio.

Debemos conseguir disminuir el porcentaje de pacientes
cuya cirugia se retrasa por causas de tipo estructural. En el
afio 2014 el 34% de los pacientes intervenidos después de
las 48 horas no tenian ninguna contraindicaciéon para la
cirugia precoz.

Hay que dar solucién al problema de inequidad en el acceso
al programa de rehabilitacion domiciliaria, replanteando los
criterios para ser candidato al mismo.

También deberiamos intentar reducir la tasa de reingreso
por motivos médicos. Para ello consideramos que
necesitamos avanzar en la colaboracion con los equipos de
Atencion Primaria. Con el paso de los afios nos dimos
cuenta que con frecuencia los médicos de familia
desconocian la situacion de ingreso hospitalario de sus
pacientes. Esto impedia que tomaran una actitud proactiva
para identificar complicaciones precoces tras el alta. Una
manera sencilla de mejorar este problema es el envio de un
correo electronico o una e-consulta que permita la
comunicacion bidireccional y prevenga que pequefias
complicaciones que habrian podido resolverse de forma
ambulatoria evolucionen hasta precisar ingreso. Esta
estrategia se empez0 a poner en marcha en Manacor durante
el afio 2014.
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6. Conclusiones

6. CONCLUSIONES

La implementacién secuencial de una Via Clinica y plantillas
normalizadas de ingreso y de érdenes de tratamiento para el proceso
de fractura de cadera del anciano en el hospital de Manacor:

1.-

Se asocia con una reduccion significativa de la tasa global
de complicaciones médicas, disminuyendo de forma
significativa la incidencia de delirium y las necesidades
transfusionales, lo que equivale a una importante mejora en
la seguridad del paciente.

Se relaciona con una mejoria significativa en la
supervivencia al afio.

Ha permitido identificar tres variables, todas ellas
potencialmente modificables, asociadas con el desarrollo de
complicaciones médicas durante los primeros 30 dias
posfractura. Estas son: el grupo (el pertenecer al grupo A
triplica el riesgo de desarrollar alguna complicacion respecto
a pertenecer al grupo B2), la demora quirargica con limite en
24 horas y la consecucion de sedestacion precoz..
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7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Limitaciones

La principal limitacion de la Tesis esta en relacion con el propio
disefio del estudio: al tratarse de un estudio observacional
retrospectivo en cuyo intervalo temporal han coincidido la propia
implementacién de la VC y el manejo compartido de los pacientes,
hace que alguno de los resultados de nuestra serie pudieran estar
parcialmente sesgados por esta interrelacion. También reconocemos la
posible existencia de otros factores de confusion que, a diferencia del
anterior, no hemos sido capaces de identificar y neutralizar; a pesar
del hecho incontestable de que los grupos son homogéneos para el
amplisimo conjunto de caracteristicas basales y variables explicativas
identificadas en la literatura.

Fortalezas

Ofrecemos una descripcién completa y detallada de la
intervencion de manera que otros investigadores pueden replicarla,
adaptandola a las caracteristicas de sus centros.

A pesar de tratarse de un estudio retrospectivo la calidad de los
datos estd garantizada puesto que el registro se realizd6 de forma
simultanea a la atencion clinica de los pacientes y contamos con datos
completos para todos los pacientes. Una unica paciente no fue
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intervenida y se perdio el seguimiento de un nimero inferior a uno o
dos pacientes por afio de estudio, por lo que no fueron incluidos en el
andlisis.

Refleja los resultados en la vida real. Los pacientes no han sido
seleccionados, como tampoco lo fue el personal sanitario que se ocup6
de su cuidado. 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.

Nos permite identificar puntos con margen de mejora a los que
dirigir los recursos de que dispone el centro.
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Esta tesis doctoral describe la Via Clinica para el proceso de
fractura geriatrica de cadera adoptada por el hospital de
Manacor, y evalta su impacto. Para ello se analizan 699 pacientes
ingresados con este diagndstico, antes y después de su
implementacion. Las complicaciones médicas a corto plazo y la
mortalidad durante el primer aflo disminuyeron a lo largo de los
cuatro afios de estudio. Se sefiala al nuevo modelo asistencial
como variable relacionada con dichos eventos. Se discuten los
aspectos que, a nuestro juicio, son clave en la evolucion positiva
de los resultados en salud. Por ultimo, el estudio nos ha

permitido identificar oportunidades de mejora.
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