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1. Cambios demograficos en la poblacion

En los dltimos siglos, y en especial desde el siglo XIX, se ha producido el mayor
desarrollo cientifico y técnico en la historia de la humanidad. En todos los campos del
conocimiento humano se han producido avances sin paragon en etapas precedentes
hasta configurar el mundo tal y como lo conocemos hoy, y como no podia ser de otra

forma, estos avances también se han producido en el campo de la salud.

Durante miles de afios el ser humano ha estado expuesto a innumerables factores que
ponian en riesgo su salud y que escapaban a su control. Se producian epidemias de
forma periddica que reducian de forma considerable grandes poblaciones, la tasa de
mortalidad perinatal era muy elevada y en la practica no existian tratamiento eficaces

para la gran mayoria de enfermedades.

Es a partir de la Edad Contemporanea cuando la situacién comienza a cambiar con el
despegue de la medicina moderna tal y como la conocemos hoy. Descubrimientos como
las vacunas, el uso de 6xido nitroso como anestésico y el desarrollo de los rayos X
fueron los primeros ejemplos del cambio que estaba por venir. EI imparable desarrollo
de las ciencias de la salud que ha tenido lugar desde entonces ha modificado para

siempre la relacion del ser humano con su entorno y con su propia fisiologia.

Un punto de especial importancia es como las mejoras en la salud han modificado las
poblaciones humanas y han dejado obsoletos los modelos demogréaficos previos. Hasta
aproximadamente los siglos XVII y XVIII el crecimiento de la poblacién mundial era
lento aunque sostenido. Existian poblaciones de considerable tamafio que crecian de
forma lenta pero cuyo desarrollo se veia interrumpido con frecuencia por incrementos
en la tasa de mortalidad en forma de epidemias, guerras o hambrunas. La alta tasa de
mortalidad infantil, por su parte, contribuia también a limitar el desarrollo de estas

poblaciones a largo plazo.
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Es a finales del siglo XVIII, y sobre todo a partir del siglo XX, cuando se comienza
a reducir de forma considerable la mortalidad. El consiguiente aumento de la
supervivencia dio lugar a la mayor explosion demogréfica hasta la fecha, de forma que

la poblacion mundial se ha multiplicado por 7 en los ultimos 200 afios (Figura 1).

Figura 1. Crecimiento demogréfico en la poblacién mundial.
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Fuente: Naciones Unidas. Departamento de Economia y Asuntos sociales. Divisién de poblacion.
2015.
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El aumento de la poblacion se debe principalmente a la reduccién de la mortalidad
infantil. En las poblaciones mas primitivas y hasta aproximadamente la Edad Media la
tasa de mortalidad infantil se encontraba entre el 25-30% en condiciones normales, sin
tener en cuenta épocas de hambruna o grandes epidemias. Con el desarrollo de los
cuidados obstétricos, las vacunas y los farmacos antibidticos dicha mortalidad se redujo
de forma espectacular. De esta forma, en los paises desarrollados la mortalidad perinatal

presenta actualmente niveles muy bajos, encontrandose en Europa en un 5,1%o".

Por otro lado, esta explosion demogréafica también se explica por el aumento de la
esperanza de vida. Durante siglos la esperanza de vida al nacer no superd los 30-35 afios
en el mejor de los casos, pero el mejor conocimiento de la fisiopatologia de diferentes
enfermedades fue permitiendo el desarrollo de tratamientos eficaces. Asi la esperanza

de vida préacticamente de duplicé en apenas 2 siglos y en 2015 alcanzé los 71,4 afios.

Las sociedades con una tasa mortalidad infantil alta y una esperanza de vida limitada
presentan de forma natural una tasa de natalidad elevada. La necesidad de mantener un
nacleo familiar estable y autosuficiente para las actividades de la caza-recoleccion o de
ganaderia-agricultura en estas sociedades implica que la tasa de natalidad sea
necesariamente alta en previsién de los hijos que probablemente falleceran en el
transcurso de sus primeros afios de vida. Una vez superada esta fase, con un suministro
de alimento mas o menos estable, sin grandes epidemias y con una tasa de mortalidad
infantil en descenso, esta situacién se invierte. En la actualidad, en los paises
industrializados, el fallecimiento de un hijo es un suceso excepcional y no hay
necesidad de una alta tasa de natalidad para reponer el ndcleo familiar. Ademas no se
necesita un grupo amplio para asegurar un suministro 6ptimo de alimento y
abastecimiento, ya que la sociedad esta dividida en grupos hiperespecializados y las
técnicas de produccion de alimento son mucho mas eficientes. En este contexto,
familias numerosas de 5y 6 hijos que eran comunes en el siglo X1X y la primera mitad
del XX han dado lugar a familias con 1 o 2 hijos en los paises industrializados del siglo
XXI,

14



Esta tasa de natalidad baja se combina con el aumento de la esperanza de vida
provocando una inversion en la piramide demogréfica. El envejecimiento de la
poblacion ha ido teniendo lugar de forma progresiva a nivel mundial, de forma que la
poblacion por encima de los 60 afios ha aumentado su peso relativo practicamente en
todos los paises. Actualmente entre el 10-25% de la poblacion se encuentra por encima
de los 60 afios de edad en América del Norte, Europa, Australia y la gran mayoria de
Asia y América del Sur; y en un pais, Japdn, por su modelo de familia y su peculiar
desarrollo econémico después de la 1l Guerra Mundial, el 30% se encuentra ya por

encima de esa edad (Figura 2.1).

Figura 2.1. Proporcion de personas con més de 60 afios en 2015

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud.
Octubre 2015.
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Lejos de cambiar, las previsiones estiman que esta tendencia se mantendra en las
préximas décadas, y que para mediados del siglo XXI todos los paises europeos, China,
Rusia, América del Norte, el Sudeste Asiatico y algunos paises de América del Sur

estaran disposicion de alcanzar esa cifra. (Figura 2.2)°.

Figura 2.2. Proporcion de personas con mas de 60 afios en 2050

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud.
Octubre 2015.

Espafia no s6lo no es ajena a estos cambios sino que es uno de los paises donde este
fendmeno se estd produciendo de forma mas acelerada. La mayor longevidad que le
corresponde como pais desarrollado se combina con una tasa de natalidad decreciente
en las dltimas décadas, mayor incluso que la de otros paises de su entorno. Con esta
tendencia, Espafia se convertird en uno de los paises con mayor envejecimiento de su
poblacion en las proximas décadas. El porcentaje de personas mayores de 64 afios en el
afio 2016 era de 18,7%* mientras que en el afio 2050 llegara a ser del 30%.
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2. Envejecimiento y enfermedades cronicas

El aumento de la esperanza de vida se ha logrado en base a los increibles avances
médicos en los Gltimos dos siglos. Una gran cantidad de enfermedades que previamente
eran necesariamente mortales pudieron ser curadas y algunas, como la viruela, incluso
se consiguieron erradicar por completo. Pero no todos los tratamientos desarrollados
han obtenido un beneficio tan inmediato ni han sido tan resolutivos, de hecho para la
mayoria de enfermedades no se ha conseguido encontrar una cura completa sino que el
objetivo logrado ha sido hacer de ellas situaciones cronicas y controlables a medio y
largo plazo. Patologias con una alta mortalidad en las décadas precedentes, como el
infarto de miocardio o la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, se han

convertido en situaciones cronicas con las que el paciente convive a lo largo de los afios.

De forma paralela, la mayor longevidad de la poblacion permite la aparicion y la
agregacion de diferentes enfermedades cronicas en un mismo individuo. El paciente no
fallece por ninguna de ellas, no al menos de forma inmediata, sino que todas ellas son
susceptibles de ser controladas y se crea una especie de equilibrio inestable en el que el

paciente puede mantenerse durante afios.

Estas patologias coincidentes en un mismo paciente confluyen e interacttan entre si,
aumentando el grado de complejidad con respecto a si las consideramos por separado.
El paciente anciano supone en muchas ocasiones un reto en el que una amalgama de
patologias que dependen unas de otras y que se desestabilizan mutuamente con facilidad
crean situaciones complejas. Por norma general estos pacientes generan un mayor
consumo de recursos sanitarios en forma de ingresos hospitalarios, tratamientos

farmacol6gicos extensos o consultas méedicas debido a esta complejidad.
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Para medir de forma mas precisa este grado de complejidad se desarroll6 a principios

de la década pasada el concepto de Paciente Pluripatoldgico (PPP). El proceso PPP fue

actualizado en 2017, pero al tratarse esta tesis de un trabajo previo nos valdremos de la

definicion desarrollada en 2007, segun la cual un PPP es aquel en el que coexisten

varias enfermedades cronicas que implican a diferentes 6rganos y sistemas, entre las

que es dificil establecer cual prevalece sobre las demas ya que tienen un similar

potencial de desestabilizacion para el paciente. De esta forma, queda definido el PPP

como aquel que presenta 2 o mas enfermedades cronicas dentro de 8 categorias
definidas (Tabla 1).

Tabla 1. Categorias de pacientes pluripatoldgicos.

Categorias Enfermedades incluidas
Caregoria A 1. Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica hayz estado en grado Il de la NYHA' (sintomas con
acrividad fisica habirual).
2. Cardioparia isquémica.
Caregoria B 1. Vasculitis y enfermedades auroinmunes sistémicas.
2. Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (> 1,4 mg/dl en hombres o > 1,3 mg/dlen
mujeres) o proteinuria’, mantenidas durante tres meses.
Caregoria C 1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
MRC’ (disnea a paso habirual en llano), o FEV1 < 65%, o 5202 < 90%.
Caregoria D 1. Enfermedad inflamaroria intestinal.
2. Heparologiz crénica con datos de insuficiencia heparocelular* o hipertensién porual’.
Caregoria E 1. Arzque cerebrovascular.
2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades bisicas
de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente 2l menos moderado (Pfeiffer con cinco o mis errores.
Caregoria F 1. Arteriopatia periférica sintomitica.
2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomdrica.
Caregoria G 1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente Hb < 10 mg/dl en dos determinaciones separadas mds de tres meses.
2. Neoplasia sélida o hemarolégica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa.
Caregoria H 1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las acrividades bisicas de la
vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
*Fuente: Ollero Baturone M, Alvarez Tello M, Barén Franco B, Bernabéur Wittel M, Codina Lanaspa A, Fernindez Moyano A. Atencién al paciente
pluripatolégico. Proceso Asistencial Integrado. Edicion 2007.
'Ligera imitacién de bz actividad fisica. La actividad fisica habitual ke produce disena, angina, cansancio o palpitaciones.
*[adice albamina/creatinina > 300 mg/g, micro albuminuria > 3 mg/dl en muestra de orina o alblimina > 300 mg/diz en orina de 24 horas.
*Incapacidad de mantener d paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido 2 la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar
al andar en llano al propio paso.
‘INR > 1,7, albimina < 3,5 g/dl, bilirrubina > 2 mg/dL
*Definida por La presencia de datos dinicos, analiticos, ecogrificos o ¢ndoscopicos.
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2.1 Funciones sensoriales

Es habitual que las capacidades auditivas y visuales se vayan reduciendo con la edad.
El envejecimiento a nivel ocular conlleva de forma fisiol6gica una reduccion de la
agudeza visual, una peor discriminacion del color y un empeoramiento de la
acomodacion por la pérdida de elasticidad del cristalino. Todos estos cambios se inician
en torno a los 40 afios y se van haciendo progresivamente mas evidentes en las décadas
sucesivas, dando lugar al fendbmeno conocido como presbicia. A todos estos cambios
que se dan de forma fisioldgica hay que afiadir toda una serie de patologias oculares que
son mas frecuentes a edades avanzadas, como la degeneracion macular, la retinopatia

diabética o el glaucoma.

Por otro lado, la presbiacusia o pérdida de audicion asociada al envejecimiento se
debe a alteraciones que tienen lugar en cada una de las estructuras implicadas en el
proceso de audicion. El incremento en la formacion de cerumen y el crecimiento
cartilaginoso afectan a la capacidad de transmision del oido externo. A nivel de oido
medio encontramos una pérdida de elasticidad y vascularizacion del timpano, una
esclerosis de los huesecillos y una pérdida funcional de la trompa de Eustaquio. Por
ultimo, a nivel de oido interno, se produce una pérdida de células sensoriales en el
6rgano de Corti asi como una atrofia de las células nerviosas situadas entre la cdclea, el
nervio acustico y la corteza auditiva. Se estima que la presbiacusia afecta al 30% de la

poblacién por encima de los 60 afios y a un 60% por encima de los 80°.

Ambos procesos son muy variables de un individuo a otro y cada persona lo vive de
una forma y con una intensidad diferente pero sin duda tiene un impacto en la vida
diaria. Hay una tendencia al aislamiento social ya que la incomunicacion es progresiva y
en muchos casos el entorno del paciente lo entiende como un proceso natural y no se
buscan soluciones, favoreciéndose la aparicion de trastornos afectivos del espectro de la
depresion. Asimismo, la perdida de vision y audicion también genera una perdida de
autoconfianza ya que se multiplica de forma evidente el riesgo de caidas y otros

accidentes®’, lo cual se traduce en una pérdida de la autonomifa.
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2.2 Fragilidad y movilidad

El envejecimiento, como proceso fisioldgico, conlleva un deterioro de las reservas
funcionales del individuo y de su capacidad de recuperacion ante el estrés y los eventos
clinicos agudos.

Aungue no existe un consenso claro sobre la definicion clinica de fragilidad, se
puede entender como la predisposicion a presentar una mayor tendencia al deterioro,
una vulnerabilidad méas acentuada y una menor capacidad de recuperacion una vez
producido un problema de salud. La fragilidad, aunque se desarrolla a diferente
velocidad segun el individuo, es un proceso inseparable del envejecimiento y esta
adquiriendo una gran importancia en la sociedad moderna debido al envejecimiento de
la poblacién. El enfoque clinico actual en las personas de mayor edad es muy diferente
al de décadas anteriores ya que cada vez es mas frecuente la atencion a pacientes con
edades superiores a 90 e incluso a 100 afios. El proceso de recuperacion, el tiempo de
convalecencia, el uso de pruebas invasivas o de tratamientos con importantes efectos
adversos potenciales son elementos que deben ser tenidos en cuenta a la hora de atender

a pacientes fragiles para entender cuales son sus necesidades reales y sus expectativas.

De la misma forma, unido al envejecimiento se produce un deterioro progresivo en la
movilidad. No existe una Unica causa para dicho deterioro sino que es consecuencia de
multiples factores que interaccionan de forma variable entre si. En primer lugar tenemos
la pérdida de funciones auditivas y visuales que ya hemos comentado, a la que a
menudo se suma una disfuncion en los sistemas implicados en el equilibrio. Las
funciones del aparato locomotor también estan alteradas. El rango de movilidad de las
articulaciones es mas limitado debido a patologias muy prevalentes como la artrosis y
hay una pérdida de elasticidad y fuerza muscular, asi como una atrofia en estructuras
ligamentosas y cartilaginosas. En definitiva, aunque el proceso es muy variable entre
una persona y otra, la capacidad de movimiento y autonomia del individuo se pierde de

forma paralela al proceso de envejecimiento.
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2.3 Riesgo de caidas

Las caidas son un problema de primera magnitud entre la poblacion anciana. A
medida que aumenta la edad el riesgo de sufrir una caida aumenta y aunque muchas de
ellas implican traumatismos de baja energia y no tienen repercusion sobre la salud, en
torno al 15% producen lesiones importantes, hasta el punto de que estan implicadas en

el 23% de las muertes por traumatismos en mayores de 65 afios®.

Cuando se produce una caida las causas que han llevado a la misma suelen ser
maultiples y no suele existir un unico factor desencadenante. Aungue se suele considerar
la edad avanzada como un factor de riesgo independiente, lo cierto es que hay toda una
serie de factores subyacentes, unos en relacion con el envejecimiento y otros no, que
estan relacionados con el riesgo de caidas. Asi, encontramos como la obesidad, el
insomnio, la disminucion de las capacidades visual o auditiva, la alteracion del
equilibrio, el uso de medicacion con efecto sedante o la movilidad reducida pueden

favorecer el riesgo.

Las caidas empeoran con facilidad el estado de salud global en un paciente mayor ya
que son con frecuencia el desencadenante de patologias agudas graves que hasta ese
momento se mantenian clinicamente controladas. Como es evidente son el principal
factor de riesgo para que se produzca una fractura y en el caso concreto de la fractura de
cadera (FC), hay una caida implicada en el 95% de los casos®.

La mayoria de las caidas suceden fuera del &mbito sanitario y a menudo son
consideradas como un proceso inevitable sobre el que no podemos influir. Sin embargo
es importante realizar siempre una valoracion del riesgo de caidas en los pacientes de
edad avanzada ya que en muchas ocasiones pueden tomarse medidas preventivas, tanto

con el enfermo como con su entorno, que reduzcan el riesgo.
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2.4 Osteoporosis

La disminucién progresiva de la masa mineral 6sea genera el trastorno conocido
como osteoporosis, una patologia de gran prevalencia que afecta a mas de 200 millones

de personas en el mundo®.

El principal factor que determina el desarrollo de la osteoporosis es la propia edad.
La densidad mineral 6sea alcanza su pico maximo en torno a los 30 afios de edad y
desde ese momento se produce un descenso progresivo debido a cambios metabdlicos
6seos propios del envejecimiento™®. Hay ademas un importante factor que acelera el
proceso y que genera diferencias epidemioldgicas, que es la disminucién de estrégenos
en las mujeres después de la menopausia. Este proceso ocasiona que la prevalencia de
osteoporosis en mujeres mayores de 50 afios esté en torno al 26%'° mientras que en

hombres de la misma edad sea del 8,1%**.

Existen ademas otros factores que influyen en el desarrollo de osteoporosis como la
inmovilizacion prolongada; el consumo de alcohol y tabaco; y el uso de fa&rmacos como

los corticoides, la levotiroxina, el metotrexato, los diuréticos de asa o el litio.

Al tratarse de un proceso metabdlico dinamico, el metabolismo 6seo se puede ver
alterado también por patologias cronicas inflamatorias como la artritis reumatoide, la
enfermedad inflamatoria intestinal o la EPOC. De forma natural podemos pensar que en
dichas enfermedades el uso prolongado de corticoides, los multiples déficits
nutricionales y la inmovilizacion frecuente a la que estan sometidos los pacientes son la
causa de dicha relacion con la osteoporosis. Sin embargo, en estudios mas recientes que
consideran el marco de actuacion sistémica de estas enfermedades inflamatorias, se esta
comenzando a comprender que el hueso es un 6rgano diana mas de las mismas, y que
procesos inflamatorios similares a los que tienen lugar en los 6rganos clasicos influyen

en el metabolismo dseo suprimiendo la formacién y favoreciendo la resorcion.
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Todos estos factores que hemos mencionado tienen gran importancia en los pacientes
de edad méas avanzada, ya que son el sector de poblacion con mayor prevalencia de
osteoporosis y aquellos en el que el resto de factores se dan también con mayor
frecuencia. La principal consecuencia clinica de la osteoporosis es que la menor
resistencia Osea predispone al hueso a un mayor riesgo de fractura, incluso con
traumatismos de baja intensidad. Esto, sumado al mayor riesgo de caidas, hace que la
incidencia de las fracturas tipicamente osteoporoéticas -vertebrales, cadera, extremo

distal de radio- esté presentando un aumento en las tltimas décadas.
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3. Fractura de cadera

3.1 Lafractura de cadera como problema de salud

Dentro de la patologia traumatica de los pacientes ancianos, la FC ocupa un papel
principal. Aproximadamente 1,6 millones de personas presentan FC cada afio'?. En
Espafia se producen entre 50.000 y 60.000 FC al afio, con una incidencia de 100
€as0s/100.000 habitantes™**. Estos datos sitlian a la FC como una patologia de gran
prevalencia, pero ademas, dados los cambios demograficos que se estan produciendo en
la sociedad actual, se espera que estas cifras vayan aumentando de forma progresiva en

los proximos afos.

Desde un punto de vista epidemioldgico el riesgo de FC aumenta con la edad por
factores anteriormente sefialados como la osteoporosis, la polifarmacia o el mayor
riesgo de caidas. Se estima que una adulto de mas de 85 afios tiene 10 veces mas riesgo
que otro entre 65 y 69 afios™. Por las propias caracteristicas de esta poblacién, se trata
de pacientes con un mayor numero de patologias crénicas. Con frecuencia se trata de
pacientes hipertensos o diabéticos y suelen presentar deterioro funcional de algun
organo, siendo pacientes con enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca o
hepatopatias. Esto implica que en un evento como una FC, el fragil equilibrio en el que
se mantenia el paciente puede verse alterado facilmente siendo su manejo de mayor
complejidad. Esta complejidad no solo se establece desde un plano puramente clinico
sino también administrativo y econdmico. Paciente mas fragiles, con mayor deterioro y
con mas patologias cronicas suelen requerir atencion por equipos mas amplios y generar

un mayor gasto sanitario.
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3.2. Tratamiento quirdrgico

3.2.1 Los diferentes tipos de fractura

Anatomicamente el fémur proximal puede dividirse en cuatro partes. La cabeza, que
seria la epifisis y la encargada de hacer la articulacion con el acetabulo de la pelvis; el
cuello, la union entre la cabeza y el macizo trocantéreo; el segmento trocantéreo, que
incluiria el espacio comprendido entre ambos trocénteres; y la region subtrocantérea,
que va desde el trocanter menor hasta 5 cm por debajo del mismo.

De acuerdo con esta division, de forma préctica las FC se dividen en intracapsulares
y extracapsulares. Las intracapsulares son aquellas que afectan a cabeza y cuello,
mientras que las extracapsulares engloban desde la base del cuello a la region

subtrocantérea.

Figura 3. Esquema anatdémico de féemur proximal

FEMUR

Trocanter mayor /,"

Fractura
intracapsular

Trocanter
menor
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Las fracturas intracapsulares a su vez se dividen en: subcapitales, producidas entre la
cabeza y el cuello, transcervicales, en la zona central del cuello femoral y

basicervicales, situadas en la union del cuello con la region trocantérea.

Este tipo de fracturas se pueden complicar facilmente con una necrosis avascular
debido a que la vascularizacion penetra en la cabeza por el margen del cartilago gracias
a la arteria circunfleja femoral lateral, que puede verse dafiada de forma secundaria a la
lesion. En este sentido es de vital importancia el grado de desplazamiento ya que éste
determina por una parte la consolidacion de la fractura pero también la probabilidad de
dafio vascular y por tanto de necrosis. Para el grado de desplazamiento se utiliza la

clasificacion de Garden. Existen cuatro grados diferentes:

e Garden I: Fractura incompleta y con la cabeza femoral ligeramente impactada.

e Garden II: Fractura completa no desplazada.

e Garden IlI: Fractura completa. La cabeza femoral esta rotada dentro del
acetabulo y el fragmento proximal esta en abduccion y rotacién interna. Se considera
ligeramente desplazada.

e Garden IV: Fractura completa con gran desplazamiento, sin continuidad entre

los fragmentos.

Esta clasificacion se puede reducir a no desplazadas (Garden | y 1l) y desplazadas
(111 y 1V) siendo esta agrupacion determinante a la hora de que aparezcan 0 no

complicaciones.

Por otro lado, las fracturas extracapsulares se pueden dividir por su localizacion en
intertrocantéreas o0 pertrocantéreas, cuando afectan a ambos trocanteres, y

subtrocantéreas, distales hasta 5 cm al trocanter menor.
Las fracturas extracapsulares no suelen complicarse con necrosis avascular y suele

lograrse una fijacion oOptima. Su prondstico depende igualmente del grado de

desplazamiento, del nimero de fragmentos si los hay, asi como de su estabilidad.
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3.2.2. Opciones terapéuticas

Ante una FC una de las primeras decisiones es si se opta por tratamiento conservador
0 por la opcion quirdrgica. En la actualidad el tratamiento conservador de la FC tiene un
papel residual, ya que se asocia a una mayor estancia media, un encamamiento

prolongado y peores resultados en movilizacién y mortalidad*®’,

Sin embargo, en
pacientes con fracturas intracapsulares estables, con alto riesgo quirdrgico y

previamente encamados puede ser una alternativa vélida'®.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas que suelen comprender el uso de tornillos y
placas, clavos intramedulares y sustituciones por protesis. La eleccion de una u otra
depende en gran medida del tipo de fractura pero también se tienen en cuenta otros
factores como la edad, la comorbilidad y las expectativas de vida y movilidad.

En las fracturas intracapsulares se puede optar por reduccion con fijacion interna o
por artroplastia. El grado de desplazamiento determina el riesgo de necrosis de la cabeza
femoral, ya que cuanto mayor sea con ma&s probabilidad estara dafiada la arteria
circunfleja femoral lateral. Por este motivo, de forma general en las fracturas no
desplazadas, Garden tipo | y Il, puede mantenerse la integridad dsea y realizarse una
osteosintesis con implante de tornillo canulado o tornillo-placa (DHS); mientras que en
las desplazadas, tipo 111y IV, la mejor opcidn parece ser la sustitucion protésica parcial.
En paciente de edad méas avanzada, normalmente se opta por la artroplastia como
tratamiento de eleccién ya que hay un mayor riesgo de necrosis avascular y de

reintervencion, asi como peores resultados funcionales si se realiza fijacion interna®2.
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En las fracturas extracapsulares el tratamiento puede realizarse con buen resultado en
casi todos los pacientes realizdndose osteosintesis. En las fracturas intertrocantéricas
estables las opciones suelen ser el implante de tornillo-placa o clavo intramedular,
obteniendo ambas similares resultados funcionales. Mientras tanto, en aquellas fracturas
inestables, se prefiere el implante de clavo intramedular en cuanto que si parece ofrecer

mejores resultados en cuanto a movilidad?2,

Las fracturas subtrocantéricas suelen presentar un alto grado de inestabilidad por lo
que el principal objetivo terapéutico es asegurar una correcta osteosintesis y evitar las
reintervenciones. En este sentido la mejor opcién parece ser el implante de clavo
intramedular, que ofrece mejores resultados que otras formas de osteosintesis como el

tornillo-placa o los tornillos canulados®*?°.

El tipo de cirugia realizado no solo tiene interés desde un punto de vista de los
resultados quirdrgicos sino que tiene también su importancia en el manejo clinico
integral. La movilidad precoz previene una importante cantidad de morbilidad
postquirdrgica por lo que aquellas técnicas que la favorecen deben ser implementadas.
Existen ademéas complicaciones especificas asociadas a unas u otras técnicas. El uso de
fijacién interna es menos invasivo y en las fracturas intracapsulares se ha asociado a un
menor riesgo de infeccion®'. Por otra parte, también es més probable que en una cirugia
abierta con artroplastia parcial o total las pérdidas hematicas sean mayores. EIl hecho de
conocer el tipo de fractura, sus caracteristicas y la técnica empleada, asi como otros
datos como los tiempos intraoperatorios, puede hacer que el seguimiento analitico y

clinico sea mas estrecho y puedan prevenirse eventos adversos de forma mas eficiente.
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3.2.3. Momento de la cirugia

El tiempo de demora hasta la intervencion quirtrgica tiene un impacto claro en los
resultados posteriores. Tras una FC se produce una serie de eventos fisiopatoldgicos que
pueden desencadenar complicaciones a corto plazo, como la pérdida de la volemia, el
encamamiento o el intenso dolor con la consecuente liberacién de cortisol y

catecolaminas.

La intervencion quirdrgica precoz, dentro de las primeras 48 horas, permite evitar
diferentes complicaciones no solo en el periodo perioperatorio sino a largo plazo. Los
pacientes intervenidos en las primeras 48 horas presentan un mejor control del dolor,
una menor estancia media y un riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) inferior®,
es mas, la mortalidad en los primeros 30 dias y al afio tras la intervencidn, es superior en
aquellos pacientes en los que la intervencion quirdrgica se demora mas alla del tercer

dia tras la fractura®’.

En los ultimos afios gran parte del esfuerzo de los equipos quirdrgicos ha ido dirigido
a disminuir los tiempos de espera desde que el paciente accede al medio hospitalario
con una FC hasta que es intervenido. Aungue no es posible en todos los casos, la
tendencia generalizada es a que se realice el acto quirdrgico dentro de las primeras 48
horas y nunca mas alla de las 72. Existen estudio mas recientes que sugieren que los
resultados pueden mejorarse, reduciéndose la mortalidad y el riesgo de complicaciones
médico-quirdrgicas si la intervencion se realiza en las primeras 24 horas®® o incluso en

antes de las 6 horas®.
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No obstante, existen matices al respecto. Cuando hablamos de un paciente con FC
normalmente hablamos de un paciente de edad avanzada y con una importante carga
patoldgica, y como hemos comentado, se produce una alteracion en la situacion de
equilibrio en la que se encuentra y es facil que alguna de sus patologias se agudice 0
descompense. Asi, es relativamente habitual que nos encontremos con un paciente
inestable, con alteraciones hidroelectroliticas 0 anemia grave, con un cuadro anginoso o
con una insuficiencia cardiaca y respiratoria descompensadas. En estas situaciones es
evidente que en primer lugar se requiere la estabilizacion clinica ya que no hacerlo

implica un aumento exponencial de la mortalidad perioperatoria.

Este es uno de los puntos claves donde tiene mayor importancia el co-manejo ya que
la correcta valoracion de los pacientes, los ajustes terapéuticos y la toma de decisiones
conjunta por parte de un equipo multidisciplinar puede optimizar los tiempos y

conseguir llevar al paciente a una mejor situacion clinica previa a la intervencion.

3.2.4. Técnica anestésica

En diferentes ensayos clinicos al respecto, la anestesia general y la anestesia
locorregional no presentan diferencias en mortalidad ni complicaciones mayores como
tromboembolismo pulmonar, infecciones respiratorias, insuficiencia cardiaca, renal,
cardiopatia isquémica o accidente cerebrovascular. Sin  embargo, la anestesia
locorregional si parece reducir el riesgo de TVP y de estado confusional postquirdrgico,
por lo que de forma generalizada es de eleccién en las intervenciones quirdrgicas de
FC3O'31.

Ademas, la anestesia locorregional aporta otras dos ventajas. En primer lugar no
afecta al nivel de consciencia y produce menos efectos a nivel sistémicos, por lo que es
posible realizar una movilizacion precoz, algo de especial interés en paciente con FC.
Por otra parte, elimina la necesidad de intubacion orotraqueal en pacientes que
probablemente presenten patologias cardiorrespiratorias cronicas, por lo que se reducen

potenciales efectos adversos en relacion con la misma.
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3.3  Complicaciones intrahospitalarias

3.3.1. Enfermedad tromboembadlica venosa

El concepto de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) engloba varios
procesos patoldgicos entre los que se encuentran la TVP y el tromboembolismo
pulmonar (TEP). La formacion de un trombo intravascular implica un desequilibrio
entre factores tromboticos y antitrombéticos. Dicho desequilibrio puede darse por una
trombofilia primaria que genere un estado de hipercoagulabilidad o tener una causa
secundaria, entre las que se encuentran la obesidad, la inmovilizacion prolongada, el

estasis venoso, los traumatismos en miembros inferiores o el tabaquismo.

La FC y su cirugia ortopédica son un factor de riesgo trombético ampliamente
estudiado. Los primeros estudios mostraban una incidencia de TVP en torno al 50% y
una mortalidad por TEP de hasta el 2%, Con estas cifras tan altas de incidencia
comenzaron a usarse de forma profilactica las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM), que lograron espectaculares resultados. Un buen nimero de estudios a finales
del siglo XX avalaron su uso como profilactico de ETEV, mostrando una reduccion en

335 Sy uso ha sido considerado como

su incidencia de entre un 20 y un 40%
imprescindible no sélo en la FC sino en una amplia mayoria de procedimientos
quirargicos traumatolégicos y han sido consideradas como el gold estandar al menos
hasta la llegada de los nuevos anticoagulantes. S6lo el tiempo y el desarrollo de estudios
comparativos permitird demostrar si los inhibidores de la trombina y del factor X
desbancan a las heparinas como tratamiento profilactico de la ETEV en la cirugia de la

FC y otras cirugias ortopédicas mayores.
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3.3.2. Ulceras por presion

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un problema clinico relativamente
frecuente en los pacientes encamados. La presion que ejerce el peso corporal de forma
prolongada sobre los puntos de apoyo da lugar a lesiones cutaneas que pueden ir desde
un eritema (grado 1) hasta la necrosis y la pérdida de tejidos profundos (grado V). Las
zonas donde aparecen con mas frecuencia son el sacro, el calcaneo, la cresta iliaca, los

codos, los omoplatos y el occipucio.

De forma general, en un estudio de prevalencia de UPP en Espafia realizado en 2013
se registré que en torno al 7.9% de los pacientes presentaba una o varias Ulceras™.
Ademés de la propia inmovilizacion hay otros factores de riesgo como la
hipoproteinemia, la anemia, la deshidratacion, la edad avanzada o la incontinencia
urinaria o fecal. Toda esta constelacion de factores se da de forma mas frecuente en los

pacientes con FC por lo que son especialmente vulnerables a la aparicion de Ulceras.

La aparicion de UPP aumenta la estancia hospitalaria, repercute en la
morbimortalidad de los pacientes y empeoran la recuperacion y la calidad de vida. En
general se asocian con peores resultados y son evitables en la mayoria de los casos, por
lo que su prevencidn es fundamental. Una evaluacién continua de los puntos de apoyo,
los cambios posturales o el uso de protectores en las zonas de mayor riesgo son medidas

efectivas y especialmente rentables.

3.3.3. Delirium

El delirium es un trastorno de etiologia multifactorial que consiste en un estado
confusional agudo de caracter fluctuante, caracterizado por la alteracion de la atencion y
la capacidad cognoscitiva. Se da con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada,

con demencia y alteraciones sensoriales previas.
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En un evento agudo, como es una FC, el riesgo de delirium es mayor. A los factores
previamente mencionados hay que sumar otros factores de riesgo como la
deshidratacion, las alteraciones hidroelectroliticas, el uso de psicétropos, el dolor no
controlado y la alteracion del ciclo suefio-vigilia. Asi, se estima en diferentes estudios
que la incidencia de delirium en pacientes con FC esta entre un 13 y un 44% de

pacientes®’.

Aunque su diagnoéstico esta infraestimado y a menudo no se le otorga una
importancia mayor, es cierto que el delirium durante el ingreso hospitalario se asocia
con una peor recuperacion funcional, una estancia media prolongada y una mayor
mortalidad™?. Ademas de producir peores resultados a nivel hospitalario, hasta un tercio
de los casos de delirium persisten después del alta®, con lo cual la posterior

recuperacion en domicilio también se ve entorpecida.

En la practica una gran parte de los episodios puede prevenirse. Es tan importante
tanto su deteccion precoz como la implementacion de medidas que reduzcan su
incidencia. Dentro de estas medidas se incluyen el buen control del dolor, evitar la
polifarmacia, la retirada de catéteres urinarios o la movilizacion precoz. En conjunto,
con medidas de sencilla aplicacion se puede reducir entre 12 y 22% los casos de

37-39

delirium®'™, reduciendo las complicaciones asociadas en pacientes con FC.

3.3.4. Estrefimiento

El estrefiimiento es un problema muy comdn incluso entre individuos sanos. A veces
es un sintoma dificil de valorar por la dificultad de establecer un patron de normalidad.
De modo general hablamos de estrefiimiento cuando existe una evacuacion infrecuente
(2-3 veces/semana), con heces con escasa cantidad de agua, y que generan una

sensacion de evacuacion incompleta.
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Existen multitud de elementos que pueden propiciar su aparicion como una dieta
inadecuada o determinadas patologias cronicas como el hipotiroidismo o la diabetes de
larga evolucion. Sin embargo hay tres factores muy importantes en relacion con la FC,
como son la edad avanzada, la inmovilizacion prolongada y el uso determinados

farmacos como es el caso de opioides.

Si bien se trata de un problema benigno y con prondéstico favorable, si no es atendido
adecuadamente puede dar lugar a un empeoramiento de otras patologias concomitantes.
Es imprescindible una valoracion a diario y el uso de medidas higienico-dietéticas para
mejorarlo. En este sentido son fundamentales la retirada del catéter urinario, la
movilizacion precoz y una dieta y una hidratacion adecuadas. En el caso de que estas
medidas no fueran suficientes se recomienda el uso de laxantes orales o enemas cada 48

0 72 h con el fin de evitar que el problema se prolongue en el tiempo.

3.3.5. Anemia

Hablamos de anemia cuando hay una reduccién de la hemoglobina (Hb) por debajo
de unos valores determinados. El limite normal de Hb para un individuo es variable
segun parametros como la edad, el sexo o la situacion fisioldgica en un momento dado,
pero de forma general los valores mas aceptados como referencia son 13 g/dL para el

varén y 12 g/dL para la mujer adulta.

La prevalencia de la anemia aumenta con la edad, de forma que en mayores de 80
afios puede encontrarse entre un 15 y un 25% de la poblacién general®, siendo incluso
mayor en pacientes institucionalizados o pluripatoldgicos. La etiologia suele ser
multifactorial puesto que confluyen normalmente déficits nutricionales (carencia de

hierro, acido folico y vitamina B12) con trastornos cronicos como la insuficiencia renal.
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La anemia es un importante problema de salud general, pero de forma especifica en
la poblacién de avanzada edad tiene un importante impacto en la morbimortalidad. Por
una parte, el propio mecanismo fisiopatolégico de la anemia genera un mayor gasto
cardiaco y una tendencia a la hipoxia en un organismo con escaso margen de respuesta,
dando lugar a cuadros de insuficiencia cardiaca y respiratoria. La anemia se asocia
ademés a una mayor fragilidad, nivel de dependencia y en algunos estudios incluso a
deterioro cognitivo*®*!. Todos estos elementos determinan que la presencia de anemia

se asocie finalmente a un aumento de la mortalidad**®,

En todo proceso quirdrgico puede producirse una anemizacion. En la FC esta
situacion alcanza su maxima expresion, tanto por la propia fractura, que implica
estructuras dseas extensas, como por las técnicas quirurgicas empleadas. Se estima una
incidencia al ingreso de un 40% que puede alcanzar hasta un 93% en el postoperatorio
inmediato®. Estas cifras tienen relevancia en cuanto que la existencia de anemia durante

el ingreso se asocia a una mayor estancia media, tasa de reingreso y mortalidad.

De forma general se debe realizar como minimo un hemograma al ingreso y otro el
dia posterior a la cirugia, mientras que durante la estancia hospitalaria pueden realizarse
de forma periddica segun la evolucién del paciente. El tratamiento principal consiste en
la transfusion de hematies pero el momento preciso para la transfusion es motivo de
controversia ya que hay que valorar las necesidades de cada paciente en relacion con sus
patologias previas y contraponerla a los riesgos derivados de la propia transfusion,
principalmente la sobrecarga de volumen. En las diferentes guias suele recomendarse la
transfusion en pacientes con anemia moderada/grave (Hb<7 g/dL) o en aquellos con
sintomatologia, y no se recomienda transfundir de forma rutinaria a pacientes
asintomaticos con Hb > 8 g/dL. Los pacientes con FC presentan de los consumos mas
altos de hemoderivados en el &mbito hospitalario ya que aproximadamente la mitad de

los pacientes precisan de al menos una transfusion en el periodo perioperatorio®**°,
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A principios de la década pasada comenzo6 a emplearse una estrategia preventiva para
evitar el importante nimero de transfusiones. Dado que la mayoria de las anemias
agudas en el contexto de una FC estan relacionadas con la pérdida de sangre, estos
pacientes podrian beneficiarse del uso de hierro o eritropoyetina. Determinados estudios
muestran coOmo una estrategia basada en la administracion de hierro intravenoso con o
sin eritropoyetina no sélo reduce el ndmero de transfusiones sino la morbilidad

intrahospitalaria de los pacientes®™’.

3.3.6. Dolor

Una de las caracteristicas mas importantes de la FC es el intenso dolor que produce.
El dolor no sélo es fuente de incomodidad sino que genera una inestabilidad del resto de
comorbilidades del paciente. Un mal control del dolor implica estancias mas largas y

dificulta el inicio de la rehabilitacion y la recuperacion funcional®®.

Tanto antes como después de las intervencién quirargica es imprescindible realizar
una evaluacion del dolor de forma continuada y adaptar el tratamiento analgésico.
Dentro de dicha evaluacion se incluye la consideracion de la medicacion previa del
paciente ya que en muchos casos se tratara de pacientes polimedicados con un
importante riesgo de interacciones medicamentosas. También hay que tener en cuenta
los potenciales efectos adversos de los analgésicos empleados de rutina. Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son ampliamente usados en el area
traumatoldgica pero deben estar limitados en la poblacion anciana principalmente por

sus efectos gastrolesivo y nefrotdxico.

3.3.7. Fracaso renal agudo

El empeoramiento de la funcion renal y en definitiva de la capacidad renal para
eliminar productos de desechos nitrogenados es lo que conocemos como fracaso renal.

Su instauracion en un plazo de tiempo de horas o dias lo define como agudo.
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Son multiples las causas que pueden llevar a un fracaso renal agudo en el periodo
perioperatorio de una FC, pero el mecanismo principal es de caracter prerrenal. Durante
la misma se produce una hipovolemia brusca tanto por deshidratacion, ya que el
paciente puede quedar en el suelo durante un periodo de tiempo prolongado tras la
fractura, como por la hemorragia que acompana al proceso quirurgico; pero también hay
que tener en cuenta el uso de compuestos nefrotoxicos como el contraste de pruebas

radioldgicas o los AINES que pueden generar o empeorar el fracaso renal.

El fracaso renal agudo se produce en torno a un 15% de pacientes®. La
monitorizacién de la funcion renal, el correcto aporte de volumen de forma
individualizada y evitar en lo posible los compuestos nefrotdxicos son las herramientas
de las que disponemos para evitarlo. Todas estas medidas son importantes ya que
intentan evitar la asociacion que existe entre el deterioro de la funcion renal con una

estancia hospitalaria mas prolongada y un mayor nimero de complicaciones médicas*®
51

3.3.8. Infeccion del area quirurgica

Una de las mayores complicaciones que puede presentarse en el curso postoperatorio
de una cirugia ortopédica es la infeccién del lecho quirdrgico. A las complicaciones
asociadas a la infeccion de cualquier herida quirargica hay que sumar la presencia de
material protésico, lo que puede suponer el uso de largos ciclos antibi6ticos y en
ocasiones la retirada y sustitucion de dicho material. En el caso concreto de la FC se
produce ademas una circunstancia especial, que es el sector epidemiolégico al que
afecta. En el anciano pueden coexistir diversas circunstancias que implican un mayor
riesgo de infeccién, como la presencia de diabetes mellitus, Ulceras por decubito o

infecciones urinarias.
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La introduccion de antibioticos de forma profilactica en el periodo perioperatorio ha
reducido de forma dréstica la presencia de dichas infecciones. En una revision Cochrane
de 2010 se objetivé una reduccion de su incidencia en intervenciones de FC de un
64%°2. En general se recomienda con un fuerte nivel de evidencia el uso de
antibioterapia profilactica en la FC, siendo la pauta mas eficaz la administracion de
antibiético 2 horas antes de la intervencion quirdrgica y hasta 24 horas después®**. Los
antibioticos de eleccién son las cefalosporinas y entre ellas la cefazolina es la mas
utilizada. La vancomicina y la clindamicina también son utiles pero suelen reservarse

para casos de hipersensibilidad.

3.3.9. Desnutricion

La desnutricién cal6rico-proteica es un desequilibrio entre los requerimientos
nutricionales del individuo y su disponibilidad en funcién de la ingesta y la absorcion de
macronutrientes. Su incidencia aumenta con la edad, la presencia de comorbilidades y la
situacion social del paciente. En Espafia en torno al 16% de los mayores de 65 afios
residentes en la comunidad presentan desnutricion, cifra que puede superar el 50% en

los que viven en residencias®>®.

La desnutricidn tiene un importante impacto en los pacientes ya que altera la funcién
muscular y reduce la masa dsea, predispone a la aparicién de anemia y alteraciones

inmunitarias, dificulta la cicatrizacion y en general aumenta la fragilidad del enfermo.

La FC genera un importante aumento del catabolismo en pacientes ancianos y
pluripatoldgicos, lo que incrementa el riesgo de desnutricion calérico-proteica. Existen
diferentes pardmetros que se han asociado a unos peores resultados clinicos. La
hipoproteinemia detectada durante el ingreso estd asociada a un mayor riesgo
complicaciones postoperatorias incluyendo la mortalidad a un afio®’. Asimismo valores
de albumina por debajo de 3,5 g/dL se asocian a un aumento de la estancia y valores
inferiores a 3 g/dL se asocian a un aumento de la mortalidad intrahospitalaria®®. Es por

ello importante la intervencion en este sentido.
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La mayoria de los pacientes toleran la via oral en las primeras 12 horas
postoperatorias y debe ser ésta la via de eleccion siempre que sea posible. Debe
explorarse la presencia de hipoproteinemia y administrarse suplementos si se requieren

ya que reducen la estancia hospitalaria y el nimero de complicaciones™.

3.3.10. Mortalidad

La FC tiene un gran impacto en la situacion fisioldgica del paciente anciano, afecta
con facilidad a un fréagil equilibrio y en muchos casos desencadena una serie de

acontecimientos que terminan produciendo la muerte.

Los pacientes que han sufrido una FC presentan una tasa de mortalidad hasta 3 veces
superior a aquellos pacientes del mismo sector poblacional sin fractura previa®. La FC
tiene ademds, en comparacion con otros procesos quirdrgicos, una mortalidad
relativamente alta. De esta forma, durante el ingreso hospitalario la mortalidad se
encuentra entre un 2-7%, alcanzando en el primer mes el 10%, y llegando hasta el 26-

33% al cabo del primer afio®®*.

Existen diferentes factores dependientes del paciente que determinan una mayor
mortalidad. De forma intuitiva tienen mayor riesgo aquellos pacientes con comorbilidad
previa® y edad més avanzada®; pero también encontramos otros factores menos
evidentes que aumentan la tasa de mortalidad, como el hecho de que la FC afecte a un
paciente varon®*®*®°, La identificacién de los pacientes con un riesgo elevado es una
buena herramienta de trabajo que permite optimizar la atencion médica y reducir

complicaciones intrahospitalarias.

En cuanto a las causas, éstas suelen ser similares a las de otros pacientes de edad
avanzada sin FC. Los dos grandes eventos que suelen estar implicados en una evolucion
fatal suelen ser la insuficiencia cardiaca y las infecciones respiratorias®®, pero la
mayoria de los pacientes presentan una amplia comorbilidad previa que es susceptible
de generar todo tipo de complicaciones durante el proceso. De forma préactica, en los
estudios previos realizados al respecto se ha comprobado que las dos principales
medidas que disminuyen la mortalidad son, en primer lugar, la intervencion quirdrgica
precoz, y en segundo, el control y la estabilizacion de las patologias cronicas que
presenta el paciente.
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3.4. Impacto funcional. Nivel de dependencia

La situacion previa de la que se parte en cada paciente puede ser muy variable, sin
embargo la mayoria de los pacientes con FC eran autonomos para las actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD) y tenian capacidad para deambular y desplazarse de
forma auténoma antes de la misma. De ellos, aproximadamente el 10% quedara
encamado y el 80% precisara de alguna ayuda para la deambulacién al cabo del primer
afio tras la fractura®®. Con respecto a las ABVD, sélo la tercera parte recuperaré el
grado previo de independencia y otra tercera parte se volvera totalmente dependientes®”.
Todo ello traduce la relevancia que tiene un evento de la magnitud de una FC en la

situacion basal de los pacientes.

El objetivo principal una vez pasada la fase aguda debe ser la recuperacién funcional
al mismo nivel que existia previamente. En este sentido hay una serie de factores que
influyen en el proceso como la edad del paciente, la presencia de enfermedades cronicas

o las complicaciones postquirdrgicas.

Otro factor de gran relevancia de cara a la recuperacion funcional es la movilizacion
precoz. Tras la intervencion quirdrgica el principal objetivo es lograr la sedestacion y la
deambulacion lo antes posible, ya que una movilizacion precoz mejora la recuperacion
funcional a corto plazo y reduce la mortalidad en los 6 primeros meses®. Evitar las
complicaciones intrahospitalarias y estimular la movilizacién precoz deben ser por tanto

elementos claves en el co-manejo.

Por otra parte tras una primera FC existe un mayor riesgo de presentar una nueva
fractura. Siguen existiendo los mismos factores que precipitaron el evento como la
comorbilidad, la edad o la polifarmacia, pero ademas puede aparecer nuevos
condicionantes como una menor movilidad y un mayor riesgo de caidas. Los pacientes

con una FC previa tienen un riesgo 2,5 veces superior de presentar una nueva fractura®.

Dentro de la fisiopatologia de la FC en el paciente anciano juega un papel muy
importante la presencia de osteoporosis. Se recomienda el uso generalizado de calcio,
vitamina D y bifosfonatos como parte de la prevencién secundaria’®. No obstante,
aunque su uso para reducir la osteoporosis se ha mostrado dtil, sélo lo reciben de forma
profilactica el 30% de las mujeres y el 10% de los hombres tras una fractura

osteoporética’™ 2.
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Se deben implementar en los centros hospitalarios guias y protocolos destinados a
reducir los factores de riesgo residuales que predisponen a los pacientes a una nueva FC
asi como generalizar el tratamiento destinado a mejorar la osteoporosis, ya que se trata

de una estrategia eficaz y de coste relativamente bajo.
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4. Manejo conjunto de pacientes con fractura de cadera

La idea de realizar un manejo conjunto en pacientes con FC surgié ya a mediados del
siglo pasado en Reino Unido con el objetivo de obtener unos mejores resultados de
recuperacion funcional y de salud en general. Desde ese momento se fueron publicando

de forma progresiva diferentes estudios que apoyaban esta practica.

En dos estudios britanicos publicados en 1988 ya se objetivaba que la implicacion de
especialidades médicas (en este caso de geriatras) en los casos de paciente con FC
hospitalizados permitian una mayor y mas rapida identificacién de problemas clinicos”
y una mejor recuperacion funcional ™.

Uno de los principales objetivos del manejo conjunto es aportar una vision diferente
del paciente, abordandolo no s6lo desde una perspectiva quirdrgica sino atendiendo a
los multiples problemas que pueden surgir derivados de su comorbilidad. Mendelson y
Friedman expusieron en un articulo cuales deberian ser los principios béasicos del
manejo conjunto”. Establecieron en primer lugar que la mayoria de los pacientes se
benefician de la estabilizacién quirdrgica de la fractura en términos de capacidad
funcional, control del dolor y mortalidad. En segundo lugar marcaron como prioridad
que la intervencién debe ser lo mas precoz posible dada la evidencia a favor de que una
pronta reduccion quirdrgica tiene un impacto claro en la mortalidad. Por dltimo, el
manejo conjunto de estos pacientes debe basarse en una comunicacion fluida entre los

diferentes componentes del equipo multidisciplinar que permita coordinar sus acciones.

Los beneficios del manejo conjunto se han visto avalados por una importante
cantidad de estudios. Los pacientes incluidos en un programa multidisciplinar presentan
de forma general menos complicaciones en el periodo periquirtrgico’®". El uso de
protocolos estandarizados y un seguimiento estrecho por parte del internista no solo
puede reducir las complicaciones sino que optimiza el manejo en la planta de
hospitalizacion convencional, reduciendo la necesidad de ingreso en una unidad de

cuidados intensivos® y la tasa de mortalidad’® "%,
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La presencia de un mayor numero de profesionales implicados en la atencion de
pacientes suele tener asociado un mayor coste econdmico debido a un posible aumento
de la estancia hospitalaria y a la solicitud de un mayor ndmero de pruebas
complementarias, siendo éste uno de los mayores escollos a la hora de la implantacion
generalizada en los centros hospitalarios. Sin embargo, los modelos de manejo conjunto
han mostrado de forma generalizada que no suelen aumentar la estancia hospitalaria y

que incluso en algunos casos consiguen reducirla™®2

. En el campo de los costes
econdmicos existen menos estudios detallados al respecto pero los existentes suelen
mostrar ventajas a favor del modelo multidisciplinar. En un estudio llevado a cabo en
2009 en Rochester con pacientes mayores de 60 afios con un primer episodio de FC, se
objetivé una reduccién del 33% en los costes globales comparando una cohorte incluida

en un programa de seguimiento conjunto con respecto al seguimiento clasico®.

Estos datos marcan un camino bastante claro en la organizacion de los profesionales
médicos en el medio hospitalario. Las experiencias previas de co-manejo en las Gltimas
décadas han mostrado como la implicacion de equipos multidisciplinares obtiene
mejores resultados sin generar un aumento de costes, al menos en los estudios
disponibles. Siguiendo estos ejemplos, el desarrollo de equipos de manejo conjunto
tanto en el area traumatoldgica como en otras areas quirurgicas no solo es inevitable
sino que debe ser considerado como un elemento positivo en cuanto a la mejora que

supone en la atencién.
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HIPOTESIS
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Las hipdtesis del presente estudio son:

Hipotesis nula.

El soporte multidisciplinar entre Traumatologia y Medicina Interna en pacientes con
fractura de cadera no resulta efectivo para reducir la mortalidad, los eventos clinicos

adversos y la necesidad de transfusidon de concentrados de hematies.

Hipotesis alternativa.

El soporte multidisciplinar entre Traumatologia y Medicina Interna en pacientes con
fractura de cadera resulta efectivo para reducir alguna de las siguientes variables
resultado: Mortalidad, eventos clinicos adversos, necesidad de transfusion de

concentrados de hematies.
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OBJETIVOS
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1. Objetivo General

Evaluar la efectividad clinica de un programa perioperatorio de manejo conjunto

entre Traumatologia y Medicina Interna en pacientes con fractura de cadera.

2. Obijetivos especificos

a. Analizar y comparar las caracteristicas basales clinicas, demogréficas, y
anestésico-quirargicas en una cohorte de pacientes con fractura de cadera incluidos en
un programa de manejo conjunto (FRAC) y en los pacientes del historico reciente, no

incluidos en el programa (HIST).

b. Analizar y comparar la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias del alta en

ambas cohortes.

c. Analizar y comparar la morbilidad (eventos clinicos adversos) durante el

episodio de hospitalizacion, y la estancia media hospitalaria en ambas cohortes.

d. Analizar y comparar las necesidades transfusionales asi como del nimero de

concentrados de hematies durante el episodio de hospitalizacién en ambas cohortes.
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METODOLOGIA
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1. Tipo de estudio

Desde un punto de vista general, el presente estudio estd planteado como un estudio
observacional analitico de cohortes retrospectivas.

La inclusion de pacientes se realizo a través de las historias clinicas correspondientes
al periodo comprendido entre 2008 y 2010 para la cohorte multidisciplinar (FRAC), y
entre 2005 y 2006 para la cohorte historica (HIST).

2. Poblacidén a estudio

La poblacion a estudio la integraron aquellos pacientes pertenecientes al area
sanitaria del Hospital Universitario Virgen del Rocio, mayores de 65 afios y que
ingresaron en el area de Cirugia Ortopédica y Traumatologia con el diagndstico de

fractura de cadera.

La cohorte FRAC fue reclutada entre pacientes atendidos dentro del programa, que
cumplieran los criterios de inclusion, entre 2008 y 2010. Para la cohorte HIST se realizo
una busqueda en el Registro del Conjunto Bésico de Datos del Hospital Universitario
Virgen del Rocio, imponiendo un limite temporal de 5 afios previos a la implantacion

del programa.
2.1 Criterios de inclusién
En la cohorte HIST:
e Edad igual o superior a 65 afios.
e Ingreso hospitalario con diagnéstico principal de FC.

e Sin soporte clinico conjunto. Pacientes a cargo Unicamente de Traumatologia.
Las complicaciones médicas se solucionaron a través del método de interconsulta
reglada o a traves de la guardia de Medicina Interna si se trataba de una situacion

urgente.
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En la cohorte FRAC:
e Edad igual o superior a 65 afios.
¢ Ingreso hospitalario con diagnostico principal de FC.

e Incluidos en un programa manejo conjunto entre Traumatologia y Medicina

Interna.
2.2 Criterios de exclusion

Como unico criterio de exclusion, en la cohorte HIST se establecid un limite
temporal de unos 5 afios (60 meses) con el fin de evitar los posibles sesgos derivados
por el cambio en los equipos de cirugia o anestesia, asi como la implementacién de

técnicas quirurgicas diferentes.
3. Calculo de tamafio muestral

Para el célculo del tamafio muestral consideramos estudios previos para las variables

de necesidad transfusional y mortalidad.

La mortalidad en dichos estudios suele estar en torno al 6%. Para un nivel de
confianza del 95% y una potencia estadistica del 80%, siendo el riesgo relativo objetivo
a detectar de 2 y asumiendo un porcentaje de pérdidas de seguimiento y datos del 5% el

tamafio de la muestra seria de 660 pacientes.

En torno a un 30% de pacientes dentro de un protocolo de seguimiento conjunto
necesitaron transfusion, siendo un 60% en el resto de pacientes. Con estos valores el

tamafio muestral necesario seria de 94 pacientes.

Asumiendo los valores mas exigentes establecemos que el nimero necesario para la

cohorte global seria de 660 pacientes.
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4. Descripcion del modelo de manejo conjunto

En el Hospital Universitario Virgen del Rocio se vienen desarrollando desde 2007
por parte la Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna, diferentes programas de co-
manejo con especialidades quirdrgicas. Ese mismo afio se inicié el programa de
atencion conjunta en pacientes ingresados en el area de Cirugia Ortopedica y
Traumatologia, asignandose dos internistas de forma permanente a la atencion de dicho

area.

A diario es revisado el listado de pacientes ingresados en el servicio de
Traumatologia seleccionando aquellos més vulnerables por edad y/o pluripatologia para
la realizacion de un seguimiento conjunto. Entre estos pacientes se encuentran aquellos
con edad mayor o igual a 65 afios que ingresan por fractura de cadera,

independientemente de su situacion previa.

Se realiza una valoracion integral la primera mafana laborable tras el ingreso. Esta

valoracién incluye:

e Anamnesis completa en la que se incluyen la valoracion integral (clinica,
funcional, mental y socio-familiar) siendo de especial relevancia la situacion funcional
previa, los antecedentes relacionados con la osteoporosis y las caidas previas, asi como

datos sobre los principales cuidadores.

e Conciliacién farmacoldgica entre el tratamiento previo y el tratamiento

hospitalario segun las necesidades en el momento del ingreso.

e Asegurar la realizacion de pruebas complementarias necesarias para el estudio

preanestésico.

Estos pacientes son ademas atendidos de forma diaria, ademas de por su equipo
quirargico, por el equipo de Medicina Interna. Este seguimiento tiene diferentes

objetivos e incluye competencias tales como:

e Control analitico pre y postoperatorio, con hemograma, coagulacién y funcién

renal como elementos basicos, afiadiéndose otros segun las patologias previas.

e Deteccion precoz de complicaciones médicas.
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e Revision de las medidas analgésicas para asegurar un buen control del dolor.

e Ajuste de tratamiento farmacoldgico y uso de hemoderivados segun las

necesidades y la evolucion del paciente.

e Traslado del paciente al servicio de Medicina Interna en el caso de que la
patologia quirdrgica esté en vias de resolucion y exista una patologia médica
descompensada que requiera proseguir con el ingreso hospitalario.

Una vez se procede al alta hospitalaria se realiza un informe por parte de Medicina
Interna especificando la evolucion de los eventos no quirdrgicos asi como los posibles
cambios en el tratamiento farmacoldgico previo. Posteriormente se realiza un
seguimiento ambulatorio en consultas de aquellos pacientes mas fragiles o que precisen

la revision de alguna patologia médica descompensada durante el ingreso.
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5. Variables del estudio

5.1 Variables resultado/dependientes

5.1.1 Variables resultado PRIMARIAS:

e Mortalidad hospitalaria:

- Muerte durante el ingreso: cualitativa, dicotomica, SI/NO.

- Causa de la muerte: cualitativa, policotomica, CAMPO LIBRE.

- Muerte atribuible a: cualitativa, policotomica, ANESTESIA-CIRUGIA /
COMPLICACION MEDICA / DESCONOCIDA.

e Mortalidad a los 30 dias del alta hospitalaria:
- Muerte: cualitativa, dicotdmica, SI/NO.
- Causa de la muerte: cualitativa, policotomica, CAMPO LIBRE.

- Muerte atribuible a: cualitativa, policotomica, COMPLICACION CIRUGIA /
COMPLICACION MEDICA / DESCONOCIDA.

e Eventos Clinicos Adversos (ECA):

- ECA: cualitativa, dicotémica, SI/NO.

- Numero de ECA: cuantitativa, discreta, O-infinito.
- ECA 1: cualitativa, policotémica, CAMPO LIBRE.
- ECA 2: cualitativa, policotémica, CAMPO LIBRE.
- ECA 3: cualitativa, policotémica, CAMPO LIBRE.
- ECA 4: cualitativa, policotomica, CAMPO LIBRE.
- ECA 5: cualitativa, policotomica, CAMPO LIBRE.

- ECA 6: cualitativa, policotomica, CAMPO LIBRE.
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5.1.2 Variables resultado SECUNDARIAS

e Necesidades transfusionales:
- Requerimiento de transfusion de CH: cualitativa, dicotomica, SI/NO.
- NUmero de CH requeridos: cuantitativa, discreta, O-infinito.

e Estancia hospitalaria en dias: cuantitativa, discreta, O-infinito.

57



5.2 Variables predictoras/independientes

e Filiacion: Nombre (iniciales), sexo, edad teléfono, tipo de residencia, fecha de

inclusion.
e Cuidador: Si/No, tipo de relacién con el paciente, edad.

e Factores relevantes para el desarrollo de fracturas: nimero de caidas en el Gltimo
afio, déficits sensoriales, vertigo o inestabilidad, incontinencia urinaria, fracturas previa,
tabaquismo, utilizacion de vitamina D y calcio, bifosfonatos o hidroclorotiazida,
benzodiacepinas, neurolépticos, ISRS, glucocorticoides, heparinas.

e Datos clinicos previos al ingreso: Nimero de consultas en urgencias y ndmero
de ingresos en el ultimo afo, indice de Lawton-Brody basal, diagnéstico de paciente
pluripatoldgico especificando las categorias diagndsticas y estadios en NYHA, MRC,
Child-Pugh e indice de Charlson.

e Datos clinicos durante la hospitalizacion: Tipo de fractura, estancia en nimero
de dias, complicaciones médicas: Insuficiencia cardiaca, sindrome coronario agudo,
delirium, exacerbacion de EPOC, anemizacion, insuficiencia renal, infeccion
respiratoria, urinaria o de herida quirtrgica, estrefiimiento. Requerimientos
transfusionales (nimero de hemoconcentrados y nimero de transfusiones). Causa

probable del éxitus.
e  Prescripcién farmacologica: Uso de bifosfonatos, calcio y vitamina D.
e Datos de la anestesia: Tipo de anestesia (epidural/intravenosa).

e Datos de la cirugia: Tipo de cirugia (osteosintesis-artroplastia parcial-artroplastia

total.

e Datos funcionales: indice de Barthel, puntuacion basal y a los 30 dias. indice de

Lawton-Brody, puntuacién basal y los 30 dias.
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6. Analisis estadistico

En primer lugar se ha realizado un andlisis descriptivo de las variables basales e
independientes en cada una de las dos cohortes. Posteriormente se realiz6 un analisis

bivariado entre ambas para comprobar la uniformidad y la similitud entre cohortes.

Se ha realizado asimismo una comparacion bivariada para valorar las diferencias
entre las variables resultado primarias, que son mortalidad hospitalaria, mortalidad a 30
dias y eventos clinicos adversos, y secundarias, que son necesidad de transfusiones,
namero de concentrados de hematies y estancia hospitalaria entre ambas cohortes.

Para comparar los grupos se ha empleado de forma general el test de Chi cuadrado
mediante la correccion de Yates. En caso necesario se ha utilizado el test exacto de
Fisher, para variables cualitativas, y la T de student y el test de ANOVA y post-hoc,
para variables cuantitativas. Para las variables de distribucion no paramétrica se han
utilizado los test de U de Mann-Whitney, y Kruskal-Wallis.

Para las diferencias entre los grupos se han cuantificado mediante la diferencia
absoluta de medias o el calculo de odds ratio utilizando intervalos de confianza del
95%.

Todos los célculos se han realizado mediante el paquete estadistico SPSS 16.0 con

un nivel de significacion estadistica de p<0,05.
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RESULTADOS
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1. Caracteristicas demograficas

El estudio se compone de un total de 686 pacientes, 234 en la cohorte
multidisciplinar (FRAC) y 452 en la histérica (HIST). En ambas cohortes una
importante mayoria fueron mujeres, 79% (n=349) en HIST y 77,1% (n=175) en FRAC,
p=0,620.

En ambos grupos los pacientes presentaban una edad avanzada. La media fue de
82,56 afos (DE: 7,210). En FRAC la edad media fue de 82,37 afios (DE: 7,490) y en
HIST de 82,66 afios (DE: 7,074), con p=0,635.

El 87,4% (n=602) de los pacientes venia de su domicilio y el 6,8% (n=47) estaba
previamente institucionalizado. ElI 67,2% (n=408) tenian identificado un cuidador
principal en el momento de la caida (68,3% en HIST vs 65% en FRAC, p=413). Dicho
cuidador era mujer en el 73% de las ocasiones (73,2% en HIST, 72,5% en FRAC,
p=0,893). Con respecto a la relacion con el paciente, se trataba en su mayoria de una
hija en un 63,5% en HIST y un 55% en FRAC; seguidos de su pareja (13,7% en HIST,
20,2% en FRAC); una persona contratada (13% en HIST, 17,1% en FRAC); y un
vecino (8,3% en HIST, 7% en FRAC), p=0,299.

2. Caracteristicas clinicas basales

2.1 Enfermedades cardiovasculares

Dentro de las patologias basales, aquellas referentes al area cardiovascular fueron las
mas prevalentes. Un total de 67,2% (n=464) presentaba alguna patologias a este nivel.

La patologias cardiovasculares méas prevalentes fueron la hipertension arterial (61%,
n=420), la fibrilacion auricular (16,4%, n=113) y la cardiopatia isquémica (14,5%,
n=100). En el total de la muestra el 9,3% (n=64) de los pacientes presentaba
insuficiencia cardiaca, encontrandose en situacion funcional grado Il o 11l de la NYHA
en la mayoria de los casos (65,6 y 26,6% respectivamente). Otras patologias
cardiovasculares fueron el ser portador de marcapasos (3,3%, n=23), enfermedad
tromboembdlica venosa (2%, n=4), protesis valvular (1%, n=7), hipertension pulmonar
(0,7%, n=5) y otras arritmias diferentes de la FA (2,5%, n=1). En la Tabla 2

encontramos la distribucion de las enfermedades cardiovasculares en ambas cohortes.
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Tabla 2. Distribucién de enfermedades cardiovasculares por cohortes.

Patologia HIST FRAC Sig.
HTA 65,1% 60,7% p=0,376
FA 16,4% 16,7% p=0,914
Cardiopatia isquémica 15,5% 12,8% p =0,364
Insuficiencia cardiaca 8,4% 11,1% p=0,269
Marcapasos 3,3% 3,4% p =0,100
Enfermedad tromboembdlica 1,5% 3% p =0,255
Protesis valvular 1,5% 0% p=0,102
Hipertension pulmonar 0,4% 1,3% p =0,344
Otras arritmias 1,3% 4,7% p = 0,009

HTA: Hipertension arterial. FA: Fibrilacion auricular.

2.2 Enfermedades endocrinometabdlicas

Otro grupo de patologias frecuentes fue el de las endocrinometabdlicas,

encontrandose en un 37,4% (n=258) de los pacientes.

La enfermedad mas frecuente con amplia diferencia fue la diabetes mellitus (28,4%,
n=196), sequida de la hipercolesterolemia (12,3%, n=85), la osteoporosis (5.2%, n=36),
el hipotiroidismo (2,9%, n=20) y hipertiroidismo (0.7%, n=7). Podemos ver la
distribucion de las enfermedades endocrinometabdlicas en ambas cohortes en la Tabla
3.
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Tabla 3. Distribucion de enfermedades endocrinometabdlicas.

Patologia HIST FRAC Sig.

Diabetes mellitus 27,2% 31,3% p =0,284
Hipercolesterolemia 11,3% 14,5% p=0,224
Osteoporosis 4% 7,7% p = 0,046
Hipotiroidismo 3,1% 2,6% p=0,813
Hipertiroidismo 0,9% 0,4% p = 0,666

2.3 Enfermedades neuropsiquiatricas

Las enfermedades neuropsiquiatricas también se encontraron entre las mas
prevalentes del estudio, afectando al 37,4% (n=258) del total de pacientes de la muestra.
Un importante nimero de pacientes con FC presentaba demencia previa (16,7%,
n=124), habian sufrido un ictus (14,2%, n=98), padecian enfermedad de Parkinson (3%,
n=21), trastorno de ansiedad (2,6%, n=18) o depresion (7,1%, n=49). Comprobamos las

diferencias entre ambas cohortes en la Tabla 4.

Tabla 4. Enfermedades neuropsiquiatricas en ambas cohortes.

Patologias HIST FRAC Sig.

Accidente vascular cerebral 13,1% 16,7% p = 0,207
Demencia 14,8% 20,5% p = 0,067
Enfermedad de Parkinson 2,9% 3,4% p=0,816
Trastorno de ansiedad 2,7% 2,6% p = 1,000
Trastorno depresivo 8,2% 5,1% p=0,161
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2.4 Enfermedades del aparato digestivo

En torno al 11,3% (n=78) de los pacientes presentaba alguna patologia a nivel del
aparato digestivo. Un 3,9% (n=27) habia presentado litiasis biliar en cualquiera de sus
variantes y un 3,8% (n=26) habia sufrido un ulcus péptico previamente. Como
patologias menos frecuentes en la poblacién estudiada encontramos reflujo
gastroesofagico en un 1,2% (n=8), diverticulosis en un 1% (n=7) y hepatopatia cronica
en un 0,6% (n=4). En la Tabla 5 vemos representadas la prevalencia de cada una de
ellas.

Tabla 5. Enfermedades del aparato digestivo por cohortes.

Patologias HIST FRAC Sig.

Litiasis biliar 3,1% 5,6% p=0,146
Ulcus péptico 2,7% 6% p = 0,036
Reflujo gastroesoféagico 1,3% 0,9% p=0,723
Diverticulosis 1,1% 0,9% p = 1,000
Hepatopatia cronica 0,7% 0,4% p =1,000

2.5 Enfermedades del aparato respiratorio

El 10,7% (n=74) de los pacientes presentaba alguna patologia respiratoria. La
patologia més frecuente fue la EPOC, que afectaba a un 5,5% (n=38) de los pacientes.
Con respecto a la escala MRC, un 15,4% presentaba un grado 1; un 63,2% un grado 2;

un 13,2% un grado 3; y un 7,8% un grado 4.

A una considerable distancia encontramos la tuberculosis residual, que afectaba a un
1,5% (n=10) y ya de forma esporadica a los pacientes con bronguiectasias (0,7%, n=5),
SAOS (0,3%, n=2) y patologias intersticiales (0,1%, n=1). ). A continuacion se expresa
la prevalencia de las enfermedades respiratorias en cada cohorte (Tabla 6).
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Tabla 6. Enfermedades del aparato respiratorio por cohortes.

Patologias HIST FRAC Sig.

EPOC 5,5% 5,6% p =1,000
Tuberculosis residual 1,5% 1,3% p = 1,000
Bronquiectasias 0,9% 0,4% p = 0,666
SAOS 0,2% 0,4% p =0,100
Neumopatia intersticial 0,2% 0% p = 1,000

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

2.6 Enfermedades nefrouroldgicas

Un total de 61 pacientes, un 8,8%, presentaba algin tipo de patologia de origen
nefrourologico. En un 5,1% (n=35) existia previamente una enfermedad renal crénica,
el 19,6% (n=135) presentaba incontinencia urinaria y en un 1% (n=7) habia
antecedentes de litiasis renal. Entre los hombres, el 24,1% (n=35) presentaba hiperplasia

benigna de prostata (HBP). Estos datos se reflejan a continuacion (Tabla 7).

Tabla 7. Enfermedades nefrouroldgicas en ambas cohortes.

Patologias HIST FRAC Sig.

Enfermedad renal cronica 4,4% 6,4% p =0,275
Incontinencia urinaria 21,7% 28% p =0,125
HBP 26,9% 19,2% p=0,321
Litiasis renal 0,4% 2,1% p = 0,049

HBP: Hiperplasia benigna de prdstata.
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2.7 Pacientes pluripatologicos

Un total de 135 pacientes (19,6%) cumplia criterios de pluripatologia. Se encontr6 un
mayor porcentaje de pacientes pluripatolégicos en la cohorte FRAC que en la HIST
(24,4 vs 17,3%, p=0,033).

El orden de frecuencia de las diferentes categorias puede verse en la Figura 4. En
primer lugar tenemos la categoria E3, deterioro cognitivo; (16,3%, n=112), seguida de
las categorias A2, cardiopatia isquémica (14,5%, n=100); E1, accidente vascular
cerebral (14,2%, n=98); Al, insuficiencia cardiaca (9,3%, n=64); C, enfermedad
respiratoria cronica (5,8%, n=40); E2, déficit motor (5,4%, n=37); B2, enfermedad renal
cronica (5,1%, n=35); G1, anemia cronica (3,5%, n=24); F2, retinopatia 0 neuropatia
diabética (2,8%, n=19), B1, vasculitis sistémica (2%, n=14); F1, arteriopatia periférica
(1,7%, n=12); G2, neoplasia (1,2%, n=8), D1, enfermedad inflamatoria intestinal (0,1%,
n=1) y D2, hepatopatia crdnica (0,1%, n=1).

Figura 4. Prevalencia de las diferentes categorias de pacientes pluripatoldgicos.
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En la Tabla 8 podemos observar la prevalencia de los 15 grupos de patologias

cronicas en cada una de las dos cohortes.
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Tabla 8. Pacientes pluripatoldgicos en ambas cohortes.

Grupo HIS FRAC Sig.
Insuficiencia cardiaca (Al) 8,4% 11,1% p =0,269
Cardiopatia isquémica (A2) 15,5% 12,8% p =0,364
Enfermedades autoinmunes 2,2% 1,7% p=0,781
sistémicas y vasculitis (B1)
Enfermedad renal crénica (B2) 4,4% 6,4% p =0,275
Enfermedad resp. cronica (C) 5,8% 6% p =1,000
Enfermedad inflamatoria 0 0,4% p=0,341
intestinal (D1)
Hepatopatia cronica (D2) 0 0,4% p=0,341
ACV (E1) 13,1% 16,1% p = 0,207
Déficit motor (E2) 3,8% 8,5% p =0,012
Deterioro cognitivo (E3) 13,5% 21,8% p = 0,006
Arteriopatia periférica (F1) 1,1% 3% p=0,120
DM con retinopatia o 2% 4,3% p =0,091
neuropatia (F2)
Anemia cronica (G1) 3,3% 3,8% p = 0,827
Neoplasia (G2) 1,1% 1,3% p =1,000
Enfermedad osteoarticular (H) 1,3% 0,9% p=0,722

ACV: Accidente cerebral vascular. DM:

Diabetes mellitus.
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2.8 Factores de riesgo de fractura de cadera

La osteoporosis es el factor de riesgo mas relevante. Ya hemos mencionado con
anterioridad las cifras halladas en este estudio y cdmo hay una mayor prevalencia de la
misma en el grupo FRAC (7,7% vs 4%, p=0,046).

El niumero de caidas en el afio previo en el grupo HIST fue de 0,71 (DE: 1,254), y de
2,1 (DE: 3,215) en el grupo FRAC, sin que hubiese diferencia entre ambos grupos
(p=0,258; IC 95%= -3,810 — 1,032). Se completo la valoracion global del estado de
salud midiéndose tanto el nimero de ingresos en el ultimo afio como el nimero de
visitas a los servicios de urgencias, sin que tampoco se encontraran diferencias ni en la
primera variable (0,10 vs 0,14; p=0,278; IC 95%= -0,103 — 0,030) ni en la segunda
(0,50 vs 1,32; p=0,681; 1C 95%=-0,307 — 0,200).

Se objetivo un importante nimero de pacientes con déficits sensoriales en el estudio.
Un 34,7% (n=141) de los pacientes de HIST y un 44,1% (n=78) de FRAC tenian algln
tipo de déficit visual o auditivo (p=0,041). También fue relevante el nimero de casos
con vértigo o inestabilidad de la marcha, un 13,3% (n=51) en HIST y un 21,1% (n=32)
en FRAC (p=0,034).

Por ultimo, se encontraron un mayor nimero de paciente con habitos toxicos en la
cohorte de manejo conjunto. El 1,3% (n=6) de los pacientes de HIST presentaba un
consumo de alcohol considerado como patoldgico (méas de 40 g/dia en varones y 25
g/dia en mujeres), frente a un 4,3% (n=10) en FRAC, con una p=0,029. El 0,7% (n=3)
de los pacientes de HIST presentaba tabaquismo activo, frente a un 3% (n=7) de FRAC,

con p=0,037. En ninguno de los grupos se detecto el uso de otras sustancias de abuso.
2.9 Tratamiento farmacologico al ingreso

De forma general, los pacientes con FC incluidos en el estudio presentaban un
elevado consumo de farmacos, siendo la media de 3,92 farmacos/paciente (DE: 2,795).
Si comparamos ambas cohortes observamos que la media de farmacos es ligeramente
mayor en la cohorte FRAC; 4,3 vs 3,7, p=0,08; IC 95%= -1,083 — -0,163).
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En la Tabla 9 y la Figura 5 podemos observar los principales grupos farmacoldgicos

empleados por los pacientes. S6lo se encontraron diferencias en las heparinas de bajo

peso molecular (HBPM) que se usaron ligeramente mas en el grupo FRAC. Los

farmacos mas usados fueron las benzodiacepinas, empleadas por mas de la cuarta parte

de los pacientes.

Tabla 9. Principales grupos farmacoldgicos en ambas cohortes

Farmaco HIST FRAC

Antiinflamatorio no esteroideos 23 (5,5%) 11 (5,2%) p= 1,000
IECAS 118 (28,1%) 60 (28,4%) p=0,926
ARA-II 35 (8,3%) 26 (12,3%) p=0,117
B-bloqueantes 40 (9,5%) 28 (13,3%) p=0,174
a-hipotensores 9(2,1%) 7 (3,3%) p= 0,424
Tiazidas 40 (9,5%) 21 (10%) p= 0,887
Diuréticos de asa 59 (14%) 34 (16,2%) p= 0,477
Espironolactona 17 (4%) 11 (5,2%) p= 0,541
Heparina de bajo peso molecular 0 3 (1,4%) p=0.037
Anticoagulantes orales 43 (10,2%) 18 (8,5%) p= 0,569
Acido acetilsalicilico 79 (18,8%) 52 (24,6%) p= 0,096
Clopidogrel 8 (1,9%) 9 (4,3%) p=0,115

IECAS: Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina. ARA-II: Inhibidores de los receptores

de angiotensina Il:
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Tabla 9. Principales grupos farmacol6gicos en ambas cohortes (parte I1)

Estatinas 33 (7,9%) 27 (12,8%) p= 0,061
Insulina NPH 24 (6,4%) 7 (3,3%) p= 0,134
Insulina glargina 7 (1,7%) 8 (3,8%) p=10,104
Insulina rapida 8 (1,9%) 5 (2,4%) p=10,768
Sulfonilureas 24 (5,7%) 9 (4,3%) p=10,570
Otros antidiabéticos orales 48 (11,4%) 35 (16,6%) p= 0,080
Benzodiacepinas 109 (26%) 67 (31,8%) p=10,133
Antidepresivos triciclicos 6 (1,4%) 3 (1,4%) p= 1,000
ISRS 31 (7,4%) 14 (6,6%) p= 0,870

ISRS: Inhibidores de la recaptacién de la serotonina.

Figura 5. Principales grupos farmacoldgicos por orden de utilizacion
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2.10 Escalas de valoracion funcional y comorbilidad.

A nivel funcional no se encontraron entre ambas cohortes diferencias
estadisticamente significativas. Con respecto a la escala de Barthel en el grupo HIST se
obtuvo una media de 76,1 puntos (DE: 33,375) y en el FRAC de 72,57 puntos (DE:
32,604), con una p=0,615; 1IC95% -10,358 — 17,447. La escala fue analizada en el
48,3% (n=113) de los pacientes de FRAC y en el 6% (n=27) de los pacientes de HIST.
En la escala de actividades instrumentales de Lawton-Brody tampoco se encontraron
diferencias, en HIST la media fue de 4,36 puntos (DE 3,795) y en FRAC de 5,36 (DE
11,317), con una p=0,744; 1C95% -7,905 — 5,084. Se uso en el 34,2% en FRAC (n=80)
y en el 3,1% (n=14) en HIST. Es decir, de forma general los pacientes partian de una
situacion funcional similar, tenian una dependencia moderada para las actividades

béasicas de la vida diaria y para las actividades instrumentales.

Con respecto al indice de comorbilidad de Charlson, encontramos una carga similar
en cuanto a patologias previas. La media en el grupo HIST fue de 1 (DE: 0,894)
patologia por paciente frente a las 1,47 (DE: 1,486) del grupo FRAC, con una p=0,325,
IC95% -1,408 — 0,475. El indice de Charlson fue analizado en el 19,2% (n=45) de los
pacientes de FRAC y en el 2,4% (n=11) de los pacientes de HIST.
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3. Caracteristicas de la fractura e intervencion quirdrgica

En la cohorte FRAC el tipo de FC més frecuentes fueron las extracapsulares, a
diferencia de la cohorte HIST en la que hay una mayor similitud. De esta forma, las
extracapsulares suponen un 66,2% (n=147) en FRAC y un 50% (n=225) en HIST, y las
intracapsulares un 33,8% (n=75) en FRAC y un 50% (n=225) en HIST (p<0,05).

Podemos ver la distribucidn por subtipos en la Figura 6.

Figura 6. Distribucion de los tipos de fractura de cadera en ambas cohortes.
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La intervencién quirurgica se llevé a cabo en la gran mayoria de los casos. En el
98,3% (n=230) de los pacientes de FRAC y en el 97,8% (n=442) de HIST, con una
p=0,781.

Con respecto al tiempo transcurrido hasta la misma, la media fue de 3,03 dias (DE:
2,887) en HIST y 2,88 (DE: 2,271) en FRAC (p=0,544; IC 95%= -0,327 — 0,620).
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De forma mayoritaria se uso la anestesia raquidea en ambos grupos. En 98,6%
(n=425) en HIST y en 96,8% (n=216) en FRAC, sin detectar diferencias entre ambos

grupos (p=0,310). Los tipos de intervencion fueron similares en ambos grupos,

destacando el clavo gamma y la prétesis parcial como opciones mas frecuentes (Figura

7). En el grupo FRAC, por orden encontramos el clavo gamma (58,5%, n=131), la

prétesis parcial (27,2%, n=61), el tornillo canulado (5,8%, n=13), la protesis total

(4,9%, n=11) y el tornillo-placa (3,6%, n=8). En HIST, por otra parte tenemos, el clavo
gamma (53,8%, n=235), la protesis parcial (34,3%, n=150), el tornillo canulado (5,3%,

n=23), la protesis total (4,6%, n=20) y el tornillo-placa (2,1%, n=9).

Figura 7. Tipos de intervencion en ambas cohortes
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4. Complicaciones intrahospitalarias

4.1 Delirium

Los episodios de delirium fueron una complicacion frecuente, apareciendo en el
16,5% de los pacientes (n=114). La incidencia en el grupo HIST fue ligeramente menor,
de un 14,6% (n=66), siendo en el caso de FRAC de un 20,7% (n=48), sin alcanzar

dicha diferencia la significacion estadistica (p=0,051).

El tipo de delirium mas frecuente en HIST fue el hipoactivo (69,2%; n=45), seguido
del hiperactivo (26,2%; n=17) y el mixto (4,6%; n=3). En el caso de FRAC el mas
frecuente también fue el hipoactivo (40,9%; n=18), con el hipoactivo en segundo lugar
(31,8%; n=14) y el mixto en tercero (27,3%; n=12).

Con respecto al tratamiento encontramos importantes diferencias entre los dos
grupos. En HIST el 45,5% de los pacientes no recibieron tratamiento alguno, hecho que
sucedid en el 25% de los pacientes en FRAC. Entre los que si recibieron tratamiento, el
haloperidol fue el fA&rmaco de eleccion. En FRAC se uso la via oral en el 50% de los
casos y la parenteral en un 11,4%, mientras en HIST se uso la via oral en el 15,2% y la
parenteral en el 37,9%. Los neurolépticos atipicos fueron usados con mayor frecuencia
también en FRAC, un 13,6% frente a un 1,5% (p<0,05).

En aquellos pacientes que presentaron delirium el nimero de episodios por paciente
fue menor en el grupo FRAC (1,33 vs 1,98, p=0,011; IC 95, -0,155 — 1,145). Si bien la
duracién media de dichos episodios fue similar en ambas cohortes, 2,53 dias (DE:1,976)
en HIST y 2,35 dias en FRAC (p=0,630; IC 95% -0,563 — 0,925).
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4.2 Complicaciones cardiovasculares

Las dos principales complicaciones cardiovasculares que se registraron fueron la

insuficiencia cardiaca aguda y el sindrome coronario agudo.

No hubo diferencias en la incidencia de insuficiencia cardiaca entre ambas cohortes.
Aparecio en un 3,8% (n=17) en HIST y en un 5,2% (n=12) en FRAC, con una p=0,425.
El manejo terapéutico se basé principalmente en la administracion de diuréticos
intravenosos en forma de bolos, seguido de diuréticos en perfusion, nitritos y aminas,
sin encontrar diferencias en ambas cohortes. Ningin paciente precis6 ventilacion

mecénica no invasiva (VMNI). (Tabla 10).

Tabla 10. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca en ambas cohortes.

Féarmacos y via HIST FRAC Sig.
Diuréticos via oral 5,9% 0 p=1,000
Diuréticos 1V en bolo 58,8% 66,7% p=0,717
Diureéticos IV en perfusion 0 16,7% p=0,163
Nitritos IV 17,6% 8,3% p=0,622
Aminas 17,6% 25% p=0,669
VMNI 0 0

VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva.

En los pacientes que desarrollaron insuficiencia cardiaca, no hubo diferencias en el
namero de episodios registrados en ambas cohortes: 1,60 (DE: 1,342) episodios en
HIST y 1,62 (DE: 1,325) episodios en FRAC, p=0,983; 1C95% -1,468 — 1,498. De igual
forma tampoco hubo diferencia significativa en la duracion de los mismos: 5 dias (DE:
3,688) en FRAC y 2,93 dias (DE: 2,841) en HIST, p=0,188; 1C95% -5,249 — 1,106.
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Con respecto al sindrome coronario agudo se presentd en un 2,7% (n=12) de los
pacientes en HIST y en un 0,9% (n=2) en FRAC (p=0,156). Ninguno de los pacientes
presentd sindrome coronario con elevacion del ST. En la fase aguda, en la cohorte HIST
el 50% (n=6) recibieron antiagregantes, el 50% (n=6) nitritos en formato oral o
transdérmico, y el 8,3% (n=1) nitritos de forma intravenosa. En la cohorte FRAC los
dos pacientes fueron tratados Unicamente con nitritos orales o transdérmicos. En

ninguno de los pacientes se realizé coronariografia.

Cabe destacar que en todo el estudio no se registré ningun paciente con enfermedad

tromboembdlica venosa (TVP o TEP) durante la hospitalizacion.
4.3 Exacerbacion de EPOC e infecciones respiratorias

Se presentaron episodios de infeccién respiratoria en el 1,8% (n=8) de los pacientes
en HIST y en el 2,6% (n=6) en FRAC, con una p=0,570. En casi la totalidad de los
casos se tratd de infecciones de origen nosocomial, un 100% en HIST y un 80% en
FRAC, p=0,385; y en una importante proporcion de los mismos se produjo tras una
aspiracion, 42,9% en HIST y 50% en FRAC, p=1,000. Ninguno de los pacientes
presentd criterios de sepsis ni precis6 aminas o ventilacion mecanica como

consecuencia de la misma.

Dentro del grupo de pacientes con EPOC, se produjo algun episodio de exacerbacion
en el 23,7% de los casos, el 16% (n=4) en HIST y 38,5% (n=5) en FRAC, p=0,226. El
tratamiento se basO principalmente en broncodilatadores de accion corta, tanto
inhalados como en nebulizacion. En el grupo FRAC hubo una mayor tendencia al uso
de los corticoides inhalados y los B-agonistas de larga duracion (LABA), sin que existan

diferencias entre ambas cohortes (Tabla 11). Ninguno de los pacientes precisé VMNI.
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Tabla 11. Tratamiento de la exacerbacion de EPOC en ambas cohortes.

Tratamiento HIST FRAC Sig.
Salbutamol inhalado 20% 28,6% p=1,000
Ipratropio inhalado 40% 42,9% p=1,000
Salbutamol en nebulizacion 20% 42,9% p=0,593
Ipratropio en nebulizacion 10% 57,1% p=0,101
LABA 0% 28,6% p=0,154
Corticoides inhalados 10% 28,6% p=0,537
Corticoides orales 20% 0 p=0,485
Corticoides IV 30% 14,3% p=0,603
VMNI 0 0

LABA: Long-acting Beta-agonist. 1V: Intravenosos. VMNI: Ventilacion mecanica
no invasiva.

4.4 Anemiay uso de hemoderivados

La anemizacién fue la complicacion mas frecuente. Se produjo en el 91% (n=213) de
los casos en FRAC vy en el 78,2% (n=355) en HIST, con una p<0,05. Si consideramos
solo las hemorragias graves, con caida mayor de 2 g/dl en los valores de Hb, esta se
produjo en un 90,9% (n=190) en FRAC y en un 88,1% (n=311) en HIST, sin encontrar

diferencias entre los dos grupos (p=0,392).

Con respecto al control analitico con hemograma tras la intervencién quirdrgica
observamos que en el 17,7% (n=80) de los pacientes de HIST no se realizé dicho
control frente al 4,2% (n=10) de FRAC, con p<0,05.
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El tratamiento con hierro se realizd en el 0,9% (n=4) de los pacientes en HIST y en el
53% (n=79) en FRAC (p=0,02), con un uso mayoritario de la via intravenosa (87,7%)
frente a la oral (11,1%). El hierro intravenoso se suministr6 en dosis individuales de 200
mg de hierro elemental, siendo el nimero de dosis decision del internista responsable.

La dosis de hierro que se administraron por paciente fue 2,59 (DE: 1,508).

Los pacientes en la cohorte de manejo conjunto recibieron un mayor nimero de
transfusiones sanguineas. Se realizd transfusion durante el ingreso en el 36,4% (n=83)
de los pacientes de FRAC frente al 21,8% (N=84) de HIST (p<0,01). El consumo de
concentrados de hematies fue mayor en el grupo FRAC. Los pacientes del grupo FRAC
se transfundieron 0,79 (DE:1,162) hemoconcentrados/paciente, mientras que los de
HIST 0,39 (DE:0,839), p<0,01; 1C95% -0,556 — -0,250.

4.5 Estrefiimiento

El estrefiimiento también fue una de las complicaciones mas frecuentes, ya que
aparecio en el 66% de los pacientes (n=455). Se produjo con mayor frecuencia en el
grupo control: 80,2% (n=352) en HIST, 48,1% (n=103) en FRAC, p<0,01. De media,
los pacientes estuvieron sin realizar deposiciones 2,12 dias (DE 1,048) en FRAC y 3,02
dias (DE 1,048) en HIST, p<0,01; 1C95% 0,647 — 1,167.

En cuanto al tratamiento, en FRAC el uso de laxantes orales y enemas fue mas
extendido. So6lo dos pacientes requirieron cirugia por complicaciones asociadas al

estrefiimiento. (Tabla 12)
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Tabla 12. Tratamientos empleados para el estrefiimiento.

Tratamiento HIST FRAC Sig.
Laxantes orales 5,9% 75,4% p<0,01
Enemas 47,2% 58,6% p=0,035
Sonda nasogaéstrica 0% 1% p=0,202
Procinéticos 0% 4,9% p<0,01
Cirugia 0% 1,9% p=0,041

Contrario a la prevencion de la hipomotilidad intestinal, la prescripcion de opioides
fue mayor en la cohorte FRAC, donde se usaron en el 33,6% (n=48) de los pacientes
frente a un 17,8% (n=71) en HIST, p<0,05. Sin embargo encontramos un dato
interesante al analizar la forma de administracion de dichos farmacos. En HIST estaban
pautados de forma fija en el 72,2% y a demanda del paciente en el 27,8%; mientras que
en FRAC esta relacion se invertia, y los opioides eran administrados a demanda en el
77,4% de los pacientes y estaban fijos en el tratamiento en el 22,6%, p<0,05.

4.6 Deterioro de la funcién renal

Entre los diferentes farmacos nefrotoxicos, nos centramos en analizar el uso de
AINES dado su uso extendido en el area traumatoldgica. Por una parte, en la cohorte de
manejo conjunto se usaron en el 20% de los pacientes frente al 45,9% en la cohorte
historica (p<0,01). Por otra parte, también se observaron diferencias en la posologia, ya
que en HIST el 94,1% de los pacientes recibia los antiinflamatorios de forma fija y sélo
un 5,9% lo hacia a demanda. Mientras tanto, en FRAC se usaron de forma fija en el
58,3% y a demanda en el 41,7% de los paciente (p<0,01).

También se observé que, aungue sin alcanzar la significacion estadistica, el uso de la
sueroterapia estaba mas extendido en la cohorte de soporte, sin embargo los pacientes

estuvieron menos dias sin el mismo (Tabla 13).
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Tabla 13. Sueroterapia.

HIST FRAC Sig.
Uso de sueroterapia 55,3% 65,5% p=0,055
Dias sin sueroterapia 4,39 dias 3,83 dias p=0,221
1C95%; -0,340 — 1,463

A pesar de estas diferencias en el manejo de lo pacientes, no se encontraron
diferencias al analizar los casos de fracaso renal agudo que aparecieron durante el
ingreso. Nos encontramos por tanto que el 41% (n=57) en HIST y el 34,5% (n=76) en

FRAC presentaron empeoramiento de su funcién renal, con una p=0,217.

No se realizaron controles analiticos para valorar la funcion renal en todos los
pacientes. En el 66,2% (n=299) de los pacientes de HIST no se realizd ningun control
analitico, frente al 8,5% (n=20) de FRAC, p<0,01.

4.7 Infeccion de la herida quirdrgica

La infeccion de la herida quirargica fue una complicacion poco frecuente. Se produjo
en 5 pacientes en la cohorte histérica (1,1%) y en 2 pacientes en la de soporte (0,8%),
p=0,6710. En HIST la infeccion fue detectada en promedio a los 5 dias de la
intervencion quirdrgica mientras que en FRAC se diagnosticé a los 3 dias, p=0,667;
IC95% -15,221 — 19,211.
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5. Alta hospitalaria
5.1 Movilidad al alta

Aproximadamente 4 de cada 10 pacientes eran capaces de caminar al alta. En
concreto el 39,5% (n=162) en HIST y el 44,3% (n=94) en FRAC se desplazaban con
andador, muletas o de forma completamente auténoma. La mitad de los pacientes eran
capaces de desplazarse con ayuda entre la cama y el sillon aunque adn no se habia
iniciado la deambulacién activa, 56,8% (n=233) en HIST y 50% (n=106) en FRAC. Por
ultimo, un pequefio porcentaje de pacientes, tanto en la cohorte histérica (3,4%; n=4)
como en la de manejo conjunto (5,2%; n=11) se encontraban completamente encamados
en el momento del alta. Con respecto a la movilidad en el momento del alta hospitalaria
no se encontraron diferencias entre ambas cohortes (p=0,347). Estos resultados quedan
resumidos en la Figura 8.

Figura 8. Movilidad al alta en cada cohorte

HIST FRAC

B Deambulacion
B Cama-sillon

® Encamados

5.2 Estancia mediay reingresos

La estancia media fue inferior a los 10 dias en ambos casos. No se encontraron

diferencias significativas entre la cohorte de soporte y la historica.

En la cohorte FRAC nos encontramos con una estancia media de 9,34 dias (DE:
7,965) y en HIST de 9,55 dias (DE: 4,451). Como hemos mencionado no se encontraron
diferencias entre ambos grupos: p=6,88; 1C95% -0,829 — 1,256.
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La tasa de reingreso precoz en el primer mes tras el alta fue baja y similar en ambos

casos. En la cohorte HIST nos encontramos con una tasa de reingreso del 3,5% (n=14) y

en FRAC de 2,9% (n=4), con una p=1,000.

5.3 Tratamiento al alta

Con respecto al tratamiento al alta detectamos importantes diferencias entre ambos

grupos. En el grupo HIST el uso de bifosfonatos, calcio y vitamina D fue reducido, no

superando el 8% en ningln caso, mientras que en el grupo FRAC el uso de vitamina D

y calcio lleg6 al 85% de pacientes y el de bifosfonatos al 40,8%. Los resultados se

muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Tratamiento al alta de los pacientes con FC en ambas cohortes

Farmacos HIST FRAC Sig.
Bifosfonatos 7,5% 40,8% p<0,01
Alendronato 2,1% 37,6% p<0,01
Risendronato 6,3% 5,8% p=1,000
Acido zoledronico 0% 1% p=0,105
Calcio + vitamina D 6,5% 85% p<0,01
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6. Mortalidad

La mortalidad intrahospitalaria fue mayor en el grupo HIST que en el FRAC, un
4,9% (n=22) frente a un 1,3% (n=3), p=0,017. En cuanto a las causas de mortalidad
intrahospitalaria, la mayoria de ellas fueron por insuficiencia cardiaca o infeccion
respiratoria, siendo el 37,5% vy el 41,7% del total respectivamente. En la Tabla 15
podemos observar el resto de causas por grupos. No existieron diferencias significativas
al comparar las causas de mortalidad (p=0,106).

Tabla 15. Causa de éxitus intrahospitalario por grupos.

Causa del fallecimiento HIST FRAC
Insuficiencia cardiaca 38,1% (8) 33,3% (1)
Infeccidn respiratoria 42,9% (9) 33,3% (1)
Hipoglucemia 14,3% (3) 0
Hematemesis 0 3,3% (1)
Isquemia mesentérica 4,8% (1) 0

En uno de los pacientes de FRAC no se pudo determinar la causa del fallecimiento
tras revisar la historia clinica de forma detallada.

Todos los fallecimientos fueron considerados resultado de complicaciones médicas,

ninguno fue atribuible a complicacién quirdrgica propiamente dicha.

Durante el primer mes la mortalidad se equipara entre ambas cohortes. Aungue no
fue posible determinar las causas, debido a que muchos de los pacientes fallecieron en
domicilio y fueron atendidos por su médico de familia. En FRAC tenemos una tasa de
mortalidad del 2,4% (n=5) y en HIST del 3,3% (n=14), p=0,627.
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DISCUSION
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1. Caracteristicas basales

La FC de cadera es una patologia cuya incidencia aumenta con la edad y que se da
con mayor frecuencia en mujeres debido principalmente a la mayor reduccion de su
masa 6sea tras la menopausia. En estudio previos la edad media se suele encontrar en

1584 v/ afecta entre 2 y 3 veces més a la poblacién femenina®® En

torno a los 80 afios
nuestro estudio encontramos que la media fue de 82,56 afios y que el 78% de los
pacientes con FC eran mujeres, datos que concuerdan con la literatura y que responden
a la fisiopatologia de las fracturas por fragilidad, que suelen estar asociadas al

envejecimiento, el riesgo de caidas y la osteoporosis.

Al analizar ambas cohortes, observamos como el punto de partida es similar, ya que
no encontramos diferencias en la edad ni el género. El siguiente paso es analizar el
riesgo de caidas, ya que de su evaluacion y prevencion depende en gran medida la toma
de decisiones en el futuro para evitar nuevos episodios. Observamos como en el grupo
FRAC se identificaron un mayor nimero de pacientes con déficit visual y auditivo, asi
como con inestabilidad de la marcha. A veces estas alteraciones no son tenidas en
cuenta por el propio paciente o sus familiares pero tienen implicaciones muy relevantes
en su vida diaria, por lo que han de ser preguntadas y analizadas de forma activa por el
médico. En muchos casos las causas de dichas alteraciones pueden ser reversibles al
menos parcialmente, con el uso de elementos externos sencillos como gafas, audifonos
o calzado antideslizante. Emplear tiempo durante la entrevista en el analisis de las
causas Y la aplicacion de posibles soluciones puede en muchas ocasiones mejorar la
calidad de vida del paciente, disminuir el riesgo de caidas y por consiguiente de nuevas

fracturas.

Por otra parte, como ya hemos mencionado previamente existen otros factores
relacionados con las fracturas por fragilidad. Entre los analizados en el presente estudio,
encontramos como en la cohorte FRAC se identificaron un mayor nimero de pacientes
con alcoholismo, fumadores y con osteoporosis. Con esta informacién, es posible
realizar una intervencién activa en un mayor numero de pacientes, promoviendo el
abandono de habitos toxicos e iniciando tratamiento dirigido con la desmineralizacion

Osea.
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De forma general, observamos que la poblacién estudiada presenta una situacion de
fragilidad y dependencia en ambas cohortes. Nos encontramos con pacientes con un
indice de Barthel medio de 73 puntos, que aunque en la mayoria de los casos vivian en
su domicilio en torno a un 67,2% tenian identificado un cuidador principal, ocupando
este rol las hijas en la mayoria de las ocasiones. Con respecto al indice de Charlson, que
predice la mortalidad a un afio en funcion de diferentes situaciones clinicas -a las que se
asigna una puntuacion de 1, 2, 3 0 6- se obtuvo una media de 1,38 puntos (mortalidad a
10 afios 5-10%). Entre ambas cohortes no se encontraron diferencias en ninguna de las
dos escalas, por lo que su situacién basal a este nivel también era similar. No obstante,
aungue son escalas que estan ampliamente validadas su uso fue practicamente residual
en la cohorte HIST mientras que en FRAC se usaron con mayor regularidad, lo que
implica una valoracion funcional de los pacientes mas rigurosa en la cohorte de manejo

conjunto.

1.1 Enfermedades cronicas y pacientes pluripatolégicos

En ambas cohortes se objetivd una alta prevalencia de patologias cardiacas y
neuroldgicas, de hecho cuatro de las patologias mas frecuentes fueron la HTA (61%), la
FA (16,4%), la cardiopatia isquémica (14,5%) y el accidente cerebrovascular (14,2%).
Un importante nimero de pacientes (17,2%) presentaba una demencia previa y la DM
ocupo también un lugar destacado (28,4%). Al comparar ambas cohortes los datos que
encontramos son superponibles, siendo las patologias cardiovasculares mencionadas, la
demencia y la DM las més prevalentes. Asimismo tampoco encontramos diferencias
generales en otras patologias endocrinas, nefrouroldgicas, respiratorias,
neuropsiquiatricas o digestivas, hallando Gnicamente diferencias en el ulcus péptico y en

arritmias diferentes de la FA, que fueron mas frecuentes en la cohorte FRAC.
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En todo el estudio se detectaron 135 (19,6%) pacientes pluripatoldgicos (PPP). En
FRAC se clasificaron como pluripatolégicos un 24,4% de pacientes, cifra mayor que el
17,3% de HIST (p<0,05). Por grupos, se detectaron mas pacientes con un deterioro
cognitivo avanzado (grupo E3) y déficit motor asociado a dependencia moderada o
severa (E2), precisamente dos grupos estrechamente ligados con el riesgo de caidas y la
FC.

Como cabia esperar, los pacientes afectados por una FC presentan de forma general
un importante nimero de patologias crénicas debido a su avanzada edad®®. Las
patologias que afectan a diferentes aparatos y sistemas y que ademas interactuan entre si
dificultan el manejo clinico. Normalmente los pacientes de edad avanzada en situacién
estable se mantienen en un delicado equilibrio fisioldgico que puede verse alterado por
factores externos o internos de escasa relevancia en condiciones normales pero con un
importante peso en su situacion de comorbilidad. Si hablamos ademéas de factores
mayores, como es el caso de una FC, la repercusién sobre el equilibrio previo es mucho
mas dramatica. Como ya hemos tenido ocasion de mencionar una FC es un evento
critico en el que hay en primer lugar una pérdida de volemia y una descarga adrenérgica
secundaria al dolor. Ambos procesos conllevan alteraciones hidroelectroliticas y pueden
desencadenar respuestas cardiorrespiratorias inadecuadas en pacientes con una escasa
reserva funcional. Ademas, con posterioridad aparecen complicaciones secundarias
relacionadas, como la insuficiencia renal, el delirium y las infecciones respiratorias o

urinarias.

La identificacion inicial de estas patologias y el conocimiento fisiolégico de las
mismas permite un mejor manejo clinico de los pacientes con FC. Una de las
principales ventajas que aporta el abordaje multidisciplinar es la vision integral que
permite tener del paciente, manejando de forma simultanea diferentes patologias
cronicas que probablemente hayan empeorado con respecto a su situacion basal y

coordinando la actuacién entre los diferentes profesionales implicados.

89



Por otra parte, en la cohorte multidisciplinar se identificaron como pluripatologicos a
un mayor numero de pacientes. La importancia de detectar y clasificar a los pacientes
pluripatoldgicos esta en el hecho de que se trata de pacientes especialmente fragiles que
requieren un cuidadoso seguimiento clinico por su condicion. Al disponer de recursos
limitados la capacidad para identificar de forma rapida a los pacientes que precisaran de
un seguimiento mas estrecho permite planificar el trabajo diario de forma mas eficaz.
Ademaés, dentro de las categorias que establecen la condicion de pluripatologia, hubo
dos en las que se encontraron diferencias significativas entre ambas cohortes,
detectdndose de forma especifica méas pacientes con deterioro cognitivo y deterioro
motor en la cohorte FRAC. La identificacion activa de estas dos categorias tiene
especial relevancia por dos motivos. En primer lugar porque su identificacion requiere
en la mayoria de los casos una busqueda activa por parte del médico, lo cual indica que
dicha blsgueda se realiza de forma maés intensa en la cohorte de manejo conjunto. En
segundo porque las dos categorias en si son de especial relevancia en el riesgo de caidas
y las subsiguientes fracturas, por lo que su identificacion puede ayudar a corregir

algunas situaciones potencialmente perjudiciales para el paciente.

1.2 Tratamiento farmacologico

En cuanto al tratamiento farmacoldgico previo recogido en la historia clinica, los
pacientes tomaban de media 3,9 principios activos por paciente. Se encontré que en
FRAC el valor fue algo superior a HIST (4,3 vs 3,7; p<0,01 1C95% -1,083 — 0,163).

El uso de varios farmacos de forma simultanea es conocido como polifarmacia y en
poblaciones de edad avanzada con multiples comorbilidades se ha convertido en un
problema de importancia creciente dada la tendencia a una prescripcion excesiva que en

ocasiones tiene una evidencia limitada o no tienen ninguna indicacion.
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El envejecimiento y las patologias cronicas afectan a la farmacodinamica y la
farmacocinética por lo que la polifarmacia genera diversos problemas ya que aumenta el
riesgo de interacciones medicamentosas y reacciones adversas, y dificulta la adherencia
terapéutica. Se ha calculado que aproximadamente el 3% las consultas en urgencias®’ y
el 6% de los ingresos hospitalarios®™ de mayores de 65 afios son por efectos adversos a
medicamentos. En este contexto, la revision y la conciliacion terapéutica en los
pacientes con FC puede evitar efectos indeseables, mejorar la adherencia terapéutica y

evitar confusiones.

Por otra parte la polifarmacia esta asociada a un mayor riesgo de caidas®®*!. Al
analizar en ambos grupos los farmacos al ingreso con potencial causalidad en las caidas,
no se encontraron diferencias en hipotensores, diuréticos, sedantes, antidepresivos
insulinas u otros farmacos con riesgo de hipoglucemias. Cabe destacar que las
benzodiacepinas fueron los farmacos que con mas frecuencia tomaban los pacientes en
ambos grupos (26% en HIST y 31,8% en FRAC). Teniendo en cuenta el riesgo de
caidas asociado al uso de las mismas, es importante realizar esfuerzos afiadidos para

valorar su indicacion en cada caso y retirarlo si no son imprescindibles.
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2. Complicaciones intrahospitalarias

La implementacion de modelos de manejo conjunto en el area traumatoldgica tiene
como uno de sus principales objetivos la reduccion de las complicaciones médicas de
sus pacientes. Asi, la valoracion inicial y el seguimiento por parte de Medicina Interna

deberian optimizar el enfoque global en el manejo clinico.

2.1 Anemia

En el perioperatorio de una FC la anemizacion suele ser una de las complicaciones
mas frecuentes en todas las series. En nuestro estudio se produjo en el 82,8% sobre el
total de pacientes, cifra similar a estudios previos en los que se llega a alcanzar el 93%
en el periodo postoperatorio inmediato®. En este contexto es habitual que los pacientes
precisen transfusiones durante su estancia hospitalaria y en algunas series se ha
encontrado que hasta la mitad de los casos reciben al menos una transfusion durante el

proceso®.

Una vez que analizamos los datos en ambas cohortes, encontramos que en los
pacientes de la cohorte de soporte se realizaron mas transfusiones (36,4 vs 21,8%) y se
consumieron, como es logico, mas hemoderivados que en la cohorte historica (0,79 vs
0,39 concentrados de hematies/paciente). Estos datos implicarian que la intervencion de
una cohorte con manejo conjunto genera un mayor gasto en hemoderivados. Una de las
explicaciones que podemos dar es que en la cohorte multidisciplinar se realizé un
control analitico mas estricto de los pacientes, ya que hay que tener en cuenta que en
HIST, en el 17,7% de los pacientes no se realiz6 hemograma postquirargico, frente al
4,3% en FRAC. Como consecuencia de esta diferencia se detect6 un mayor nimero de
casos de anemia (91 vs 78,5%) en FRAC, lo que pensamos que motivd un mayor

numero de transfusiones sanguineas.
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Una de las estrategias desarrolladas para prevenir la anemizacion y el consumo de
hemoderivados es el uso de tratamientos con hierro*™’. En nuestro estudio se objetivo
que el uso hierro estuvo méas extendido en la cohorte FRAC, en concreto un 53% frente
a un 0,9%, usandose de forma mayoritaria la via intravenosa. A pesar de este dato, y
teniendo en cuenta que el estudio no se disefid con este fin, parece que el uso de hierro

intravenoso no redujo el gasto en hemoderivados en la cohorte multidisciplinar.

2.2 Delirium

El de delirium también fue una complicacion frecuente dentro del estudio ya que de
forma similar a estudios previos, aparecié en el 16,5% de los pacientes®’. Aunque no se
alcanzo la significacion estadistica, se diagnosticaron méas episodios de delirium en la
cohorte FRAC (20,7 vs 14,6%; p=0,051). Este dato contrasta con la literatura al
respecto, en la que el seguimiento conjunto puede reducir la incidencia del delirium
hasta en un 10%®. Es posible que apareciesen més episodios de delirium en la cohorte
multidisciplinar pero hay que tener en cuenta la posibilidad de un sesgo diagnostico
debido a que el delirium, por sus caracteristicas clinicas, puede ser infradiagnosticado
en multitud de ocasiones ya que podria asumirse como parte de un deterioro cognitivo

basal.

Una vez detectado, el tratamiento empleado fue sustancialmente diferente en ambas
cohortes. En primer lugar, en el grupo FRAC los pacientes con delirium recibieron
tratamiento dirigido en el 75% de las ocasiones mientras que en el grupo HIST este
porcentaje bajo al 54,5%. Con respecto al propio tratamiento, el haloperidol fue el
farmaco méas empleado en ambos grupos, pero hay que destacar que en FRAC se optd
por la via oral en un mayor nimero de casos y que la diversidad farmacolégica fue
mayor, siendo por ejemplo el uso de antipsicéticos atipicos mucho mayor, un 13,6

frente a un 1,5%.
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Al analizar el nimero de episodios de delirium por paciente observamos como en la
cohorte FRAC el nimero fue significativamente menor (1,33 vs 1,98 episodios,
p<0,05). Esto podria indicar que los pacientes que sufren delirium, una vez son
detectados en el grupo multidisciplinar, el tratamiento realizado y el seguimiento

posterior evitan la aparicion de nuevos episodios.

Como hemos visto con anterioridad, el delirium tiene un impacto en la recuperacion

funcional, la estancia media y la mortalidad intrahospitalaria®”~*

, 'y es también un
problema que se prolonga en el tiempo tras el alta hasta en un tercio de los pacientes®.
La implantacion de modelos de manejo conjunto permite aplicar medidas para reducir
su incidencia, ya que permiten reducir la polifarmacia, incentivar la movilizacién precoz
y optimizar el tratamiento del dolor. Por otra parte la valoracién clinica diaria a nivel
cognitivo permite su identificacion precoz y un tratamiento adecuado a la situacion del

paciente en ese momento.

2.3 Estreilimiento

La prevalencia del estrefiimiento en los pacientes con FC fue extraordinariamente
alta, produciéndose en un 66% de los pacientes. Es, ademas, el evento adverso en el que
encontramos mayor diferencia entre ambas cohortes, ya que se produjo en el 80,2% de
los pacientes en HIST y en el 48,1% en FRAC.

El uso generalizado de laxantes orales en FRAC, que se emplearon en el 75% de los
pacientes frente a menos de un 6% en HIST, explica esta diferencia de resultados,
aunque también se encontraron diferencias menos abultadas en el uso de enemas y
procinéticos. Por otra parte hay otras medidas que tienen un impacto en la
hipomotilidad intestinal y que podrian explicar también la diferencia entre ambas
cohortes, como son el uso de opioides s6lo a demanda, incentivar la movilizacién

precoz o una adecuada hidratacion.
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2.4 Fracaso renal agudo

En el 37% de los pacientes aparecid fracaso renal agudo, cifra superior a estudios
previos, en los que se sitlia en torno al 15%>. Entre las diferentes estrategias para evitar
su aparicion la primera a considerar es que los pacientes que sufren una FC tienen por lo
general una hipovolemia, debida en parte a la fractura pero también por la propia
intervencion quirurgica. En este sentido en la cohorte de soporte se empel6 sueroterapia
en un mayor numero de pacientes y de forma més precoz, aunque no se alcanzé la

significacion estadistica.

Por otra parte, el uso de medicamentos nefrotoxicos se intent6 reducir a la cantidad
minima posible. En concreto los AINES, de uso muy frecuente en el area
traumatologica, se redujeron un 25% en la cohorte multidisciplinar. Ademas, de igual
forma que sucedia con los opioides su uso fue principalmente a demanda, evitando las

pautas de prescripcion fija.

A pesar de estas mejoras el deterioro de la funcion renal se produjo de forma
semejante en ambos grupos (41% HIST y 34,5% FRAC, p=0.217), pero estos datos han
de ser valorados en detalle. Al igual que sucedia con los controles de Hb durante el
ingreso, la funcién renal no se midi6 de forma sistematica en todos los pacientes, mas
bien sucedi6 lo contrario y en una gran mayoria de pacientes no se realizd control
analitico alguno. En concreto, en los pacientes de la cohorte HIST se determiné la
funcién renal en el 33,8% de los pacientes, mientras que en el restante 66,2% se
desconoce el valor de la creatinina y la urea durante el ingreso. Este dato contrasta con
los pacientes de FRAC, en los que s6lo el 8,5% de los pacientes quedaron sin control
analitico. El control mas exhaustivo en la cohorte multidisciplinar sin duda puede haber
facilitado que se registrase un mayor nimero de pacientes con fracaso renal con

respecto a la cohorte historica.
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2.5 Otros eventos adversos

A nivel de eventos adversos cardiovasculares se estudio la aparicion de cardiopatia
isquémica e insuficiencia cardiaca. La incidencia de insuficiencia cardiaca se situ6 en el
4,2 % del total, sin que hubiese diferencia entre ambos grupos (3,8% HIST vs 5,2%
FRAC, p=0,425), asi como tampoco hubo diferencias en la aparicion de episodios en un
mismo paciente ni en la duracién de los mismos. El tratamiento de eleccion fueron los
diuréticos por via intravenosa en ambos grupos aunque en la cohorte FRAC se usaron
con mayor frecuencia otros tratamientos como los diuréticos en perfusion o las aminas.
Con respecto a la cardiopatia isquémica la incidencia fue menor, situandose en el 2%
del conjunto de pacientes, sin evidenciarse tampoco diferencias entre los grupos (2,7%
HIST vs 0,9% FRAC, p=0,156). Estas similitudes en ambos eventos adversos pueden
explicarse por el hecho de que al tratarse de procesos agudos y a menudo no previsibles
fueran atendidos en unas condiciones similares en los dos grupos. Aungue en la cohorte
HIST no habia un equipo multidisciplinario de atencion continua, en caso de
empeoramiento eran igualmente atendidos por un especialista en Medicina Interna en

forma de interconsulta.

El 2% de los pacientes present6 una infeccion respiratoria durante el ingreso, siendo
en ambos grupos la incidencia y la gravedad similares. Ninglin paciente present6
criterios de sepsis ni fue necesario el uso de aminas o ventilaciéon mecanica. Como dato
relevante hay que destacar que en aproximadamente la mitad de los casos se considerd
una aspiracién como el origen de estas infecciones. Esto traduce la fragilidad de los
pacientes con FC durante el ingreso hospitalario y la necesidad de identificar mediante
un cribado de disfagia previa o patologias cronicas que puedan desarrollarla a corto

plazo a aquellos pacientes en riesgo para implantar medidas preventivas al respecto.
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Por su parte, los pacientes con EPOC presentaron un episodio de exacerbacién casi
en uno de cada cuatro casos. En ambos grupos el tratamiento de eleccion se baso en
broncodilatadores de accion corta, tanto inhalados como en nebulizacion, pero en la
cohorte FRAC el tratamiento fue mas diverso, con un mayor uso de corticoides
inhalados y B-agonistas de larga duracion. A pesar de ello la incidencia en ambas

cohortes fue similar.

La alta incidencia de exacerbaciones en pacientes con EPOC y el escaso impacto de
la cohorte multidisciplinar a la hora de reducirla hacen especialmente interesante el
analisis, no sélo de las infecciones en pacientes con broncopatia crénica sino todos los
procesos infecciosos respiratorios. Ademas como veremos mas adelante, una de las dos
principales causas de mortalidad en el estudio son las infecciones respiratorias. Es
esencial de cara al manejo conjunto la valoracion inicial de broncopatia previa y la
conciliacion terapéutica optimizando el tratamiento broncodilatador a la situacién actual
del paciente con FC. Por otra parte también debe implementarse la deteccion precoz
clinica, analitica y radiol6gica de procesos infecciosos broncopulmonares y realizarse
tratamientos precoces y con antibioticos de amplio espectro de cara a mejorar los
resultados clinicos de una de las complicaciones con mayor peso en la mortalidad en la
FC.
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3. Tiempo hasta la intervencidn quirdrgica y estancia media

Diversos estudios previos han mostrado que la intervencion debe ser lo més precoz
posible, ya que dilatar el tiempo hasta la correccion quirdrgica implica peores
resultados, como el aumento de la estancia media, mayor riesgo de complicaciones y

mortalidad?®%%,

En este estudio el tiempo transcurrido hasta la entrada en quiréfano se situ6 en torno
a las 72 horas, limite maximo recomendado en las diferentes guias de manejo de FC.
Entre ambas cohortes no hubo diferencia en cuanto a los tiempos, situdndose en HIST
en los 3 dias y en FRAC en los 2,9 dias; por lo que podemos interpretar que la
valoracion inicial realizada por parte del internista se integra sin problemas dentro del

periodo preoperatorio general y en ningun caso retrasa la intervencion

Una de las principales preocupaciones en la implementacién de equipos
multidisciplinares es que la implicacion de diferentes profesionales médicos en la
atencion a un mismo paciente puede tener impacto en los tiempos de espera. No
obstante, como hemos comprobado, gracias a una buena comunicacién entre los mismos
y una coordinacion adecuada el tiempo de espera hasta la intervencion no tiene porqué

verse afectado.
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4. Estancia mediay situacion en el momento del alta hospitalaria

Durante el seguimiento por parte de Medicina Interna se realiza una valoracion a
diario de diferentes elementos como el control del dolor, la anemizacién o la deteccion
precoz de complicaciones graves. Todo ello puede implicar que tras la intervencion y
una vez recuperado el paciente desde un punto de vista quirirgico pueda retrasarse el

alta hospitalaria con el consecuente gasto economico que ello implica.

Al analizar los datos de nuestro estudio podemos comprobar como el escenario no se
desarrolla de esta forma. En la cohorte FRAC la estancia media fue de 9,34 dias y e
HIST de 9,55 dias, no siendo significativa la diferencia. De acuerdo con estudios

previos'>

, la presencia de un equipo multidisciplinar no supone necesariamente un
aumento de la estancia media. En el modelo previo a la implantacion del equipo de
soporte las complicaciones médicas en los pacientes con FC eran atendidos de igual
forma por un internista en forma de interconsulta. Entendemos que la valoracién
conjunta con Medicina Interna permite una deteccion precoz de complicaciones y una

atencion mas temprana evitando asi el aumento de la estancia media.

La situacion funcional se ve alterada con frecuencia tras una FC. Como hemos visto
en relacién a estudios previos, de forma general el 10% quedara encamado en el primer
afio tras la fractura y un importante porcentaje de pacientes, hasta un 80%, precisara de

algtin tipo de ayuda para caminar®®®”.

El andlisis de nuestro estudio se realiz6 en el momento del alta hospitalaria.
Aproximadamente el 40% de los pacientes era capaz de deambular de forma auténoma
en ese momento aunque usando en la mayoria de los casos ayuda técnica en forma de
andador o muletas En el lado opuesto del espectro, en torno al 4% se encontraba
totalmente encamado, mientras el resto de pacientes, aproximadamente la mitad, era
capaz de desplazarse entre la cama y el sillon pero ain no presentaban deambulacion
autonoma. Al analizar estos datos no se encontraron diferencias entre ambos grupos con
lo cual parece que el manejo conjunto no genera una mejora afiadida en la situacion

funcional en el momento del alta.
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Estos datos son dificilmente comparables con estudios previos ya que en los mismos
la valoracion se realiza a los 6 meses o al afio tras el alta hospitalaria®®. Como vemos, a
largo plazo el nimero de pacientes encamados aumenta ligeramente, pero donde hay un
verdadero incremento es en los pacientes que son capaces de caminar. Esto se produce
porque suponemos que los pacientes que en el momento del alta se encuentran en una
situacion intermedia en la que se desplazan y mantienen la sedestacion pero aun no
caminan, con el tiempo mejoran su capacidad funcional aunque haya un pequefio

porcentaje que termine por quedar limitado a la cama.

La presencia de osteoporosis es clave en la fisiopatologia de la FC y en todos los
pacientes deberfa evaluarse el inicio de tratamiento para la misma®. El tratamiento
inicial para la osteoporosis suele consistir en suplementos de calcio y vitamina D, y
aunque hay algunos estudios que sugieren que no hay evidencia de que dicho
tratamiento reduzca el riesgo de fracturas®*** hay otros que muestran que las altas dosis

de calcio y vitamina D si puede reducir dicho riesgo®™ ¥’

, lo que implica que se
recomiende su uso en la mayoria de las guias de practica clinica. Asimismo también se
recomienda el uso de bifosfonatos, en especial el alendronato, el risendronato y el &cido

zoledrénico por ser los que reducen de forma significativa el riesgo de fracturas®™.

A pesar de estas recomendaciones el tratamiento para la osteoporosis estd poco
extendido en los pacientes con FC y en estudios previos se estima que so6lo recibian
tratamiento entre el 10 y el 30% de los pacientes’ "2 En la cohorte de manejo conjunto
el uso de calcio y vitamina D estuvo mucho méas extendido, alcanzando al 85% de los
pacientes, en contraposicion al 6,5% de la cohorte histérica. Con respecto al uso de
bifosfonatos, también se vio aumentado en la cohorte FRAC, siendo empleado en el
40,8%, frente al 7,5% de la cohorte HIST. Con estos datos podemos afirmar que el
manejo conjunto puede mejorar la prescripcion de estos farmacos ya que permite
valorar a los pacientes de forma integral e identificar a aquellos que se benefician de

una prevencién secundaria.
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Por ultimo, se valoro la tasa de reingresos en los primeros 30 dias como marcador de
calidad asistencial. No hubo diferencias entre ambos grupos, la tasa de reingresos fue
del 2,9% en FRAC y del 3,5% en HIST, por lo que parece que el programa de manejo
conjunto no influyd en este punto. Estas cifras resultan bajas en comparacion con

estudios previos en los que se suele encontrar en torno al 10%"*".
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5. Mortalidad

Los pacientes que sufren una FC presentan de forma general una tasa de mortalidad
relativamente elevada, que se sitia durante el ingreso en torno a un 2-7%. Esta tasa se
va incrementando con el tiempo y puede llegar a alcanzar a un tercio de pacientes en el

primer afio tras la fractura®™®*.

En nuestro estudio fallecieron durante el ingreso hospitalario 25 pacientes, lo que
supone una tasa de mortalidad global del 3,6%. Al comparar ambas cohortes pudimos
comprobar como la mortalidad fue inferior de forma significativa en el grupo con
manejo conjunto, con un valor de 1,3% en FRAC frente a un 4,6% en HIST. Se trata sin
duda de uno de los resultados mas relevantes a la hora de valorar la utilidad del modelo

multidisciplinar.

Al analizar las causas, en la mayoria de los casos (66% en FRAC y 80% en HIST) el
fallecimiento se produjo como consecuencia de una insuficiencia cardiaca o una
infeccion respiratoria. Puede resultar paraddjico que en el andlisis de los eventos
adversos la incidencia de estos dos procesos fuese similar y que sin embargo la
mortalidad sea diferente. Sin embargo hay considerar que aunque su incidencia no se
pudo reducir en el grupo de soporte hay otros factores que pueden influir en su
evolucion como son la deteccion precoz, un tratamiento mas intenso desde un primer

momento o un uso mas diverso de farmacos.

A pesar de todo, el buen resultado obtenido durante el ingreso tiene su parte negativa
al analizar la mortalidad en el primer mes. En los primeros 30 dias tras el alta
hospitalaria aunque la tasa de mortalidad sigue siendo menor en FRAC (2,4% vs 3,3%)
ya no hay diferencias estadisticamente significativas.

No disponemos de datos suficientes para realizar un analisis profundo sobre las
causas ya que el programa de manejo conjunto fue disefiado para la asistencia
intrahospitalaria y tras el alta no se realiz6 un seguimiento sistematico de todos los
pacientes. En este punto debemos considerar que ésta probablemente sea una de las
debilidades del programa ya que hay un porcentaje de pacientes que obtuvieron mejores
resultados gracias a la valoracion integral por parte de Medicina Interna durante el

ingreso y que posteriormente perdieron ese beneficio.
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Esto no significa necesariamente que deba implantarse un sistema rigido de
seguimiento en consultas para pacientes con FC tras el alta hospitalaria. La FC no es un
suceso puntual en la vida de una persona sino que el deterioro funcional y la
comorbilidad asociada pueden adquirir un caracter dinamico, con periodos de mejoria y
empeoramiento que pueden extenderse a lo largo de meses. Seria interesante plantear
protocolos asistenciales posteriores al alta hospitalaria con la implicacion de agentes de
atencion primaria en contacto con los servicios de Traumatologia y Medicina Interna
para optimizar el seguimiento y el estado de salud de los pacientes en los primeros 6-12

meses tras la FC.

6. Limitaciones del estudio

Como cualquier trabajo de investigacién nuestro estudio no estd exento de
limitaciones. En primer lugar hay numerosas variables que no se han cuantificado y que
hubieran sido de especial interés, entre las que destacamos el estado nutricional de los
pacientes y el control del dolor. La desnutricion proteica tiene una alta prevalencia entre
la poblacién de edad avanzada y se asocia a peores resultados en pacientes con FC>*%8,
En la cohorte FRAC se analizaron las proteinas totales y la albimina en suero como
indicadores de estado nutricional, pero los datos fueron demasiado escasos como para
poder realizar comparaciones y sacar conclusiones al respecto. Hubiera sido interesante
realizar dichas mediciones y algunas otras de forma sistematica para comprobar si su
correccion durante el ingreso puede mejorar la morbimortalidad de los pacientes. Con
respecto al dolor hemos comprobado que el enfoque realizado por el equipo de manejo
conjunto reduce el uso de AINES y derivados de la morfina y promueve su uso a
demanda en caso de que sean imprescindibles. Hubiera sido interesante valorar
mediante escalas de dolor el impacto que este manejo pudo tener en el control del

mismo Y si esto afecto a otras variables asociadas como la estancia media.
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Otra limitacién importante proviene de la falta de seguimiento posterior al alta
hospitalaria. Como hemos mencionado el programa de soporte fue disefiado para
pacientes ingresados con FC sin que se realizase un seguimiento sistematico posterior.
En primer lugar no disponemos de datos de movilidad y dependencia después de 30
dias, sabemos que ambas cohortes tuvieron una misma tasa de reingresos pero
descocemos si los pacientes evolucionaron de forma adecuada o si mantuvieron una
movilidad limitada o necesitaron ya de forma permanente ayuda para las ABVD. No
obstante, donde obtenemos un peor balance es al analizar la mortalidad en el primer
mes, ya que los buenos resultados conseguidos durante el ingreso se diluyen tras el alta
hospitalaria. En total fallecieron 19 pacientes en el primer mes, siendo atendidos en sus
residencias o domicilios por sus facultativos de atencion primaria en la mayoria de los
casos. Suponemos que la evolucién tras la FC fue toérpida y que surgieron
complicaciones a corto plazo que provocaron el fatal desenlace, pero al ser atendidos
fuera del &mbito hospitalario desconocemos en la mayoria de los casos el desarrollo
concreto de los acontecimientos, por lo que no podemos realizar un analisis mas
profundo de las causas. En este sentido seria interesante de cara al desarrollo futuro de
estos programas disefiar sistemas multidisciplinares mas amplios que incluyeran a

agentes de atencion primaria.
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CONCLUSIONES
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La FC afecta fundamentalmente a paciente de edad avanzada, con patologias
cronicas complejas y una alta carga de medicacion que dificultan su manejo, por

lo que su valoracion integral y continua es uno de los puntos clave del comanejo.

La valoracion inicial llevada a cabo por Medicina Interna permitio detectar con
mayor frecuencia factores de riesgo para fracturas osteoporéticas e identificar un

mayor numero de patologias cronicas y pacientes pluripatolégicos.

La implicacion de varios profesionales médicos no retrasé la intervencion

quirdrgica ni aumentd la estancia media.

El modelo de asistencia conjunta por médicos traumatdlogos e internistas en
pacientes con FC consiguid reducir de forma clara la incidencia de
hipomotilidad intestinal. Con respecto a otros eventos adversos no se
consiguieron resultados similares, pero los pacientes en la cohorte de soporte
recibieron tratamientos de forma mas intensiva, precoz y de una diversidad

farmacoldgica més amplia.

Los controles analiticos fueron mas rigurosos y sistematicos y como
consecuencia se detectd un mayor numero de pacientes con alteraciones
analiticas, entre ellas principalmente anemia. Derivado de esta practica se

produjo un mayor namero de transfusiones sanguineas.

Los pacientes de la cohorte de soporte presentaron una menor tasa de mortalidad
intrahospitalaria, por lo que parece que aunque no se consiguid disminuir la
incidencia de eventos clinicos adversos, su manejo por parte de un equipo de

manejo conjunto obtuvo mejores resultados.
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