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1. Introduccién y antecedentes del tema A. Osteoporosis

1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES DEL TEMA

A. OSTEOPOROSIS

El esqueleto humano es suficientemente ligero, para permitir la movilidad rapida
y suficientemente resistente, para evitar fracturas invalidantes. Pero, tras la
menopausia en el sexo femenino y con el envejecimiento en el sexo masculino
la estructura Osea se debilita y se produce un declive de las funciones

neuromusculares’.

La osteoporosis es una condicién esquelética que se caracteriza por una
disminucién de la densidad mineral 6ésea (masa/volumen), que conduce a una
disminucion de la resistencia mecanica del hueso. En el paciente osteoporético
existe una mayor tendencia a la fractura 6sea. La osteoporosis postmenopausica
y la osteoporosis relacionada con el envejecimiento son las dos formas primarias

mas comunes de osteoporosis?.

La osteoporosis es importante para la salud publica principalmente por las
fracturas que provoca. Las fracturas osteoporéticas constituyen una de las
causas mas comunes de dependencia, asi como de consumo de recursos socio-

econdmicos en muchas naciones en todo el mundo.

B. FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de fémur proximal o también conocidas como fracturas de cadera
se han convertido en el barémetro internacional de la osteoporosis, porque estan
muy relacionadas con la disminucién de la densidad mineral 6sea, tienen un
elevado coste de reparacion, y provocan dependencia con mayor frecuencia que
cualquier otro tipo de fractura osteopordética. Y también porque la mayor parte de
estas fracturas se tratan en hospitales y por lo tanto es mas facil registrarlas y

compararlas de un pais a otro".
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a. Factores de riesgo

Sabemos que el riesgo de fractura de cadera se incrementa con el
envejecimiento tanto en el sexo femenino como en el masculino de forma
exponencial en todo el mundo?3. Este dramatico incremento del riesgo se debe a:
- Disminucién de la densidad mineral 6sea del fémur proximal*.
- Aumento de las caidas relacionadas con la edad®.

Estos factores son la causa de mas del 90% de estas fracturas®.

La fractura de cadera es mas frecuente en el sexo femenino. Las mujeres
presentan menor densidad mineral 6sea y sufren mas caidas que los hombres,
por ello la incidencia duplica a la del sexo masculino para cualquier edad tanto
en Estados Unidos como en Europa. Ademas, las mujeres tienen una esperanza
de vida superior a la de los hombres y es también por ello, que tres cuartas partes
de todas las fracturas de cadera se producen en pacientes de sexo femenino. El
riesgo de padecer una fractura de cadera a partir de los 50 afios en Estados

Unidos es del 17% para una mujer y sélo del 6% para un hombre’.

Otros factores de riesgo en la epidemiologia de las fracturas del fémur proximal:

- Suincidencia presenta una marcada variabilidad geografica. Si ajustamos

la incidencia por edad, ésta es mayor entre las mujeres escandinavas,
comparada con las norteamericanas o con las de Oceania®"°.

- También es mayor la incidencia en areas urbanizadas que en areas
rurales, dentro de un mismo pais. Lo que sugiere que los factores
relacionados con la vida urbana (disminuciéon de la actividad fisica y
cambio de la superficie mas blanda de la tierra rural por asfalto y cemento)
pueden contribuir al incremento en el riesgo de sufrir una de estas
fracturas™.

- Polimorfismos nucleares de los genes que estan involucrados en el
metabolismo éseo se han asociado con una disminucién de la densidad
mineral 6sea y con un incremento en el riesgo de fractura'.

- Un estado nutricional correcto y una ingesta adecuada de macro y

micronutrientes son fundamentales en la prevencion de estas fracturas™
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y, mas especificamente, el déficit de vitamina D, que se ha asociado con
un riesgo mayor de sufrir una fractura de cadera™.

- El consumo de cafeina, el tabaquismo o el alcoholismo, son factores de
riesgo, porque provocan un empeoramiento del estado nutricional del
individuo, aumentan el riesgo de caidas e influyen negativamente sobre
el metabolismo 6seo. Ademas, tanto los fumadores como los alcohdlicos
presentan mayor fragilidad, tienen menos equilibrio y sus capacidades
fisicas y motoras estan deterioradas™.

- Patologias sistémicas como el hiperparatiroidismo, el hipertiroidismo o la
insuficiencia hepatica cronica, se asocian con una disminucion de la
densidad mineral 6sea’®.

- Tratamientos médicos que pueden interferir en el metabolismo 6éseo,
provocar alteraciones neuromusculares o que pueden aumentar el riesgo
de caida, como son los corticoides (7,5 mg/dia durante mas de 3 meses),
anticonvulsivantes en pacientes epilépticos o benzodiacepinas, también
estan asociados con un mayor riesgo de fractura de cadera'”.

- Por ultimo, haber presentado previamente una fractura por fragilidad es
uno de los factores de riesgo mas comunmente asociados a sufrir una

fractura de fémur proximal’®.

Podemos concluir que, tal y como ocurre con otras patologias sistémicas (como
la arterioesclerosis o la artrosis), la patogénesis de la fractura de cadera es
multifactorial por lo que ningun factor por separado puede ser considerado como
el unico responsable de su ocurrencia. Aunque muchos de estos factores estan
relacionados con la densidad mineral 6sea, también existen otros predictores
clinicos independientes de ésta. Cummings y cols™. publicaron, en uno de los
articulos mas completos y exhaustivos, en cuanto a la revision de factores de
riesgo para fractura de cadera, que la probabilidad de padecerla era 17 veces
mayor en las pacientes mujeres blancas que presentaban 5 o mas factores de
riesgo, excluyendo la densidad mineral 6sea, que las pacientes mujeres blancas
con sélo dos factores 0 menos. Ademas, las pacientes con 5 factores de riesgo
0 mas presentaban un riesgo de fractura de cadera todavia mayor si su densidad

mineral ésea se encontraba disminuida®.
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b. Estado de la cuestion

La edad media de la poblacion mundial esta aumentando a un ritmo sin
precedentes. De 2010 a 2040 la poblacion mundial con mas de 65 afos se
duplicara (de 506 millones a 1.300 millones) y constituira un 14% de la poblacion
mundial. Este incremento de la poblacion anciana se producira de forma mas
rapida en los paises desarrollados. El numero de personas osteoporéticas

aumentara y se produciran un mayor nimero de fracturas’®.

En el afio 1990 se produjeron 1,6 millones de fracturas de cadera en todo el
mundo y se estima que esa cifra aumentara a 6 millones en el arfio 2050%°. Se ha
estimado que aproximadamente un 50% de estas fracturas se produciran en el

continente asiatico?'.

A pesar de que los datos generales prevén un incremento general en la
incidencia de fractura de cadera a nivel global, existen otros estudios que hablan
de una estabilizacion en la incidencia, tanto en Europa como en Estados Unidos.
Estos estudios se centran en el analisis de la trayectoria temporal de crecimiento,
decrecimiento o estabilidad a largo plazo, y se denominan estudios de la

secuencia secular?,

En general en los paises de Occidente se ha observado un incremento en la
incidencia de fractura de cadera en la segunda mitad del siglo pasado, pero en
las dos ultimas décadas parece haberse producido una estabilizacién o incluso
un descenso, especialmente si se realiza un analisis ajustado a la edad. Por el
contrario, parece que la incidencia continia aumentando en el continente

asiatico.

Los siguientes factores influyen en los cambios de la secuencia secular: los
factores de riesgo estudiados (tabaco, consumo de alcohol, nivel de actividad
fisica, obesidad); la introduccion de tratamientos con bifosfonatos en la
poblacidn; y los factores etioldgicos que actuan en fases tempranas de la vida y

se manifiestan en el futuro.
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Las proyecciones de la futura carga social y econdmica de la fractura de cadera
son altamente sensibles a los cambios de secuencia secular de la incidencia,
ajustada a la edad. El conocimiento y analisis de estos datos son un recurso
fundamental en la prevencion de fracturas. Comprender las causas que
provocan un cambio en la tendencia nos ayudaria a establecer medidas para

reducir la incidencia de fractura de cadera a nivel mundial®?.

c. Problemas asociados

La dependencia y el estado funcional de los pacientes tras una fractura de cadera
ya ha sido descrita?®. En el momento de la fractura de cadera el 26% de los
pacientes presentan dificultad para caminar, el 12-14% dificultad para realizar
transferencias y el 6-8% dificultades para el aseo. A los 12 y 24 meses de la
fractura el 50% presentan dificultades para caminar, el 38-39% presentan
dificultad para realizar transferencias y el 17-19% presentan dificultades para el
aseo. Luego, en resumen, a los dos anos de la fractura, los pacientes presentan
una discapacidad substancialmente mayor para realizar actividades de la vida

diaria, que la naturalmente atribuible a su edad?®:.

Una fractura de cadera se asocia a un riesgo elevado de que se produzca una
segunda fractura. Las pacientes de sexo femenino con una fractura de cadera

tienen un riesgo anual del 2,3% de sufrir una segunda fractura?*.

d. Mortalidad

La mortalidad tras una fractura de cadera constituye una consecuencia mayor de
la osteoporosis. Dos revisiones sistematicas de la literatura llegan a la misma
conclusién?>28, La tasa de mortalidad se eleva durante el primer afio, de un 8,4%
a un 36%, tanto en mujeres como en hombres, comparado con la tasa de
mortalidad en la poblacion control que no ha sufrido una fractura de cadera®. El
riesgo relativo de muerte durante los 3 primeros meses tras la fractura es de 5,75
(95% CI, 4.94-6.67) para las mujeres y de 7,95 (Cl, 6.13-10.30) para los
hombres. Este aumento en el riesgo de muerte disminuye con el tiempo, pero

nunca vuelve a ser el mismo que el de la poblacién que no ha sufrido fractura,
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ajustado por edad y sexo. Se estima que las mujeres blancas que sufran una
fractura de cadera a la edad de 80 afos presentaran un exceso de mortalidad
anual, comparado con una mujer de la misma edad que no la haya padecido, de
8%, 11%, 18% y 22% a 1, 2, 5y 10 afios respectivamente, tras la lesion. En el
caso de los hombres el exceso de mortalidad anual es de 18%, 22%, 26% y 20%

a1, 2, 5y 10 afios respectivamente, tras la lesién?.

El riesgo de mortalidad es mayor en los hombres que en las mujeres,
especialmente durante el primer afio. Poor y cols. observaron que los hombres
presentan mayor riesgo quirurgico, mas complicaciones postoperatorias y mas
comorbilidades, que contribuyen a presentar esta mayor mortalidad post

fractura?’.

El aumento de la mortalidad esta relacionado principalmente con la edad.
Aunque como hemos visto existe también una relacién con el género, a partir de
los 80 afios de edad esta diferencia entre mujeres y hombres disminuye. En
algunos estudios, en los que se calcula la ratio de mortalidad estandarizada, los
individuos mas jovenes presentan un riesgo de mortalidad mayor, ajustado por
edad. Pero esto se explica porque entre la poblacion joven el riesgo absoluto de

muerte es menor?>.

No hay una marcada variabilidad geogréfica, en cuanto a la tasa de mortalidad,
aunque si se han observado diferencias en cuanto a la raza. Con una mortalidad
mayor en negros respecto a blancos. Sin embargo, la razén es desconocida. La
mayor parte de los estudios publicados se han realizado en poblacion blanca,
por lo que los datos sobre poblacion negra son escasos y de bajo poder

estadistico?8.

Algunos estudios sugieren un aumento del riesgo de mortalidad relacionado con
el tipo de fractura. Siendo mayor este riesgo en fracturas intertrocantéricas, que
en fracturas subcapitales. La razon es que las fracturas intertrocantéricas se

asocian a mayor fragilidad, osteoporosis severa y edad mas avanzada?®.
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Las comorbilidades del paciente en el momento de la fractura juegan un papel
principal en la mortalidad. La mayor parte de los pacientes no fallecen como
consecuencia directa de la fractura, sino por patologia cardiovascular e

infecciosa (neumonia, gripe, septicemia)3°.

Hasta 12 factores de riesgo preoperatorios se han asociado con un aumento del
riesgo de mortalidad tras una fractura de cadera3':

- Edad avanzada.

- Sexo masculino.

- Vivir en una residencia.

- Capacidad de deambulacién, previa a la fractura, pobre.

- Capacidad para desarrollar las actividades basicas de la vida diaria,

previa a la fractura, pobre.

- American Anesthesiologists Society Score (ASA) elevado.

- Estado mental pobre.

- Comorbilidades multiples.

- Demencia o deterioro cognitivo.

- Diabetes.

- Cancer.

- Patologia cardiaca.

Conocer y comprender todos estos factores de riesgo puede ayudarnos a
elaborar estrategias de prevencion y tratamiento para disminuir el riesgo de

muerte tras una fractura de cadera.

e. Costes

La carga de una enfermedad, término anglosajén “disease burden”, se define
como el impacto de un problema de salud, medido por la mortalidad y/o

morbilidad que provoca, asi como por su coste financiero, entre otras medidas.

El coste econdmico de una enfermedad es una expresion de su carga
cuantificada en términos monetarios. Para ello se tienen en cuenta los costes

directos, indirectos e intangibles.
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Los costes directos estan constituidos por los gastos sanitarios y no sanitarios
directamente derivados de la enfermedad. Los costes indirectos son los que se
producen como consecuencia de la pérdida de productividad. Finalmente, los

costes intangibles cuantifican el valor monetario de la pérdida de salud.

Conocer los costes de la enfermedad puede proporcionar informacién relevante
que ayude a la toma de decisiones concernientes a destinar recursos para
investigacion y para el desarrollo de nuevos tratamientos. Asi como para evaluar

las consecuencias y el valor a largo plazo de los avances médicos®.

El coste directo durante el primer ano tras una fractura de cadera se ha estimado

que se acerca a los 30.000$ en Estados Unidos y a 14.000£ en el Reino Unido®3.

En la Unién Europea se producen 600.000 fracturas de cadera al afio
aproximadamente. Se ha estimado que el coste global anual del tratamiento de
estas fracturas es de 13.000 millones de Euros durante el primer ano. Esta
cantidad representa el 3% del gasto total anual en sanidad de la Unidn

Europea®.

f. Epidemiologia en Espaina

Son escasos los estudios epidemiologicos realizados a nivel nacional. En
Espafa aproximadamente 3 millones de habitantes sufren osteoporosis de un
total de 40 millones de habitantes. Serra y cols. publicaron un estudio
epidemiologico en 2002 utilizando los datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos del Ministerio de Sanidad correspondientes al periodo 1996 — 1999. La
incidencia de fractura de cadera era de 517 casos por cada 100.000 habitantes
y por ano. La edad media de 82 anos y un 78% de los pacientes eran de sexo
femenino. Se observé una gran variabilidad en los datos entre las diferentes
comunidades auténomas. La estancia media hospitalaria fue de 16 dias y la

mortalidad intrahospitalaria media del 5%3*.
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En 2014 Azagra y cols. publicaron un estudio que establecia la secuencia secular
de la incidencia de la fractura de cadera en Espana, comparando 2 periodos de
4 afios: 1997 — 2000 (P1) y 2007 — 2010 (P2). La ratio cruda de incidencia
aumentd un 2,3% anual en hombres y un 1,4% anual en mujeres, pero tal y como
ya hemos descrito en otros estudios epidemiolégicos publicados si realizamos
un analisis ajustado a la edad el incremento de la incidencia anual es sélo de un
0,4% en hombres, mientras que en el sexo femenino se observa un descenso de
la incidencia del 0,2% anual. La incidencia ajustada a la edad tiende a disminuir
especialmente en mujeres de menos de 80 anos, mientras que permanece
estable entre 80 y 84 afos y se incrementa de forma significativa a partir de 85
anos. En los hombres se observa un aumento de la incidencia ajustada a la edad

por encima de los 80 afos.

En conclusién, la incidencia cruda de fractura de cadera en Espana va en
aumento, tanto en hombres como en mujeres, pero si realizamos un ajuste de la
incidencia en relacién a la edad se observa un incremento muy ligero en el sexo
masculino y un descenso en el sexo femenino. Especialmente para mujeres

entre 65 y 80 afos.

Este cambio en la tendencia temporal podria explicarse por factores intrinsecos
relacionados con la fecha de nacimiento, o cambios en el estilo de vida. Por
ejemplo, los pacientes de 85 afios 0 mas, que presentan un incremento en la
incidencia de fractura ajustado a la edad, nacieron en 1925 o antes. Su
maduracién 6sea se produjo entre 1935 y 1950 un periodo de escasez en Europa
y especialmente en Espafa, debido a la Guerra Civil y a los afios de la

postguerra.

La explicacién al descenso en la incidencia también podria ser atribuido a la
introduccion generalizada de los tratamientos antiresortivos 6seos en los paises
desarrollados, especialmente los bifosfonatos. Asi como los programas de

prevencion de caidas y otras estrategias de prevencion?'.
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C. UNIDADES DE ORTOGERIATRIA

a. Historia y modelos de Unidad

Los objetivos del tratamiento de la fractura de cadera son preservar la vida y
conseguir una recuperacion funcional que permita al paciente integrarse de

nuevo en su medio habitual.

Una vez se ha producido la fractura comienza la fase aguda u hospitalaria, que
incluye la hospitalizacion urgente, la intervencion quirdrgica para reducir y
estabilizar la fractura, la atencion en el postoperatorio y la recuperaciéon

funcional®®.

Hasta un 90% de los pacientes, ademas de la fractura de cadera, presentan otras
comorbilidades, entre las que la enfermedad pulmonar obstructiva croénica, la
demencia, la hipertension arterial, la patologia cardiaca isquémica y la diabetes

son las mas comunes®.

Debido a que los resultados del tratamiento de estos pacientes son poco
satisfactorios en muchos casos, desde los afios 60 surgio la idea de que un
abordaje multidisciplinar, o al menos en su inicio una atencién compartida entre

cirujanos ortopédicos y geriatras, podia ser la solucion al problema?®’.

El conocido como “modelo de Hastings” establecia una colaboracion entre un
servicio de traumatologia situado en un hospital y un servicio de geriatria
préximo. Los pacientes mas complejos, desde un punto de vista médico y
funcional, eran derivados una semana después de la intervencion quirurgica para
tratamiento médico y rehabilitacion, que se podia prolongar durante unas 5
semanas aproximadamente3. Los visionarios creadores de este modelo de
colaboracion fueron Michael Devas, un cirujano ortopédico, y Bobby Irvine, un

geriatra. (Imagen 1. A; 1. B). Las premisas de su modelo de atencién eran:
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- Seleccidén de pacientes: Se trasladaban un subgrupo de pacientes con
funcionalidad intermedia. Es decir, los que no presentaban una
recuperacion espontanea rapida, pero que no estaban abocados a un
deterioro irreversible.

- Tratamiento especifico por enfermeras y fisioterapeutas.

- Control médico diario por un geriatra.

- Pase de visita semanal conjunto, que incluia geriatra, traumatdlogo,
enfermera, fisioterapeuta y trabajadora social.

- Los objetivos compartidos por todos eran realizar una cirugia temprana,
rehabilitacion inmediata, atencién médica especializada y orientacion a la

recuperacion funcional y vuelta al medio habitual®®.

1. A. Bobby Irvine 1. B. Michael Devas

Durante los afios 60 y 70 este modelo se difundi6 y muchos hospitales lo
implantaron. Incluso, en 1989, el Royal College of Physicians of London (RCPL)
publicé el documento “Fractured neck of femur. Prevention and management’,

donde se hace un reconocimiento expreso del modelo de Hastings*.

Sin embargo, en el afio 1993 una encuesta realizada por el RCPL en 70 Servicios
de traumatologia en 14 regiones sanitarias, que tenia como finalidad valorar la
implementacion de las recomendaciones del modelo de Hastings en diferentes
centros, mostro unos resultados poco esperanzadores:
“Es recomendable que los pacientes pasen menos de una hora en el
departamento de Urgencias”. El 86% de los encuestados no tenia ninguna
politica para ello y en un 7% de los que si la habian implementado, esta

no era efectiva.

11



1. Introduccién y antecedentes del tema C. Unidades de ortogeriatria

- “Es recomendable la valoracion preoperatoria por el geriatra”. En el 82%
de los casos el equipo de geriatria no estaba implicado.

- “Es recomendable intervenir quirargicamente a los pacientes en las
primeras 24 horas”. El 45% de los pacientes se operaban transcurridas 24
horas.

- “Esrecomendable que la cirugia sea supervisada por un cirujano adjunto”.
Solo un 12% de las cirugias eran supervisadas por cirujanos adjuntos.

- “Es recomendable que el tratamiento postoperatorio sea realizado por un
equipo multidisciplinar”. S6lo un 10% de los centros implementaron esta
medida.

- “Es recomendable la rehabilitacion funcional postoperatoria”. El 83% de
los centros no incorpord la rehabilitacion funcional al tratamiento de estos

pacientes*'.

El modelo de Hastings evolucioné y en la década de los 80 nacieron los equipos
de consultores geriatricos, en hospitales americanos como Rochester o Nueva

York?#243,

La eficacia de la actividad realizada por los equipos consultores geriatricos en
los Servicios de traumatologia los hizo imprescindibles desde el inicio. Las
habilidades clinicas de los geriatras se trasladaron asi a plantas hospitalarias
donde no habian estado presentes antes.

La intensidad de la colaboracion con los equipos consultores geriatricos es
variable, desde los que realizan visitas con una frecuencia semanal hasta los
que realizan un seguimiento diario de los pacientes, que incluye una valoracién
preoperatoria, los cuidados postoperatorios y la prevencion y el tratamiento de
las complicaciones. Cuanto mas precoz e intensa es la intervencion geriatrica

mejores son sus resultados*.

La colaboracion entre geriatras y cirujanos ortopédicos se ha realizado de
acuerdo con 4 modelos diferentes:
1. Ingreso del paciente en el servicio de traumatologia siendo el geriatra un

consultor, que valora al paciente cuando se le solicita.
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2. Ingreso del paciente en el servicio de traumatologia y visita diaria del geriatra
desde el primer dia de ingreso hasta el alta.

3. Ingreso del paciente en un servicio de geriatria y rehabilitacion siendo el
cirujano ortopédico un consultor.

4. Ingreso en el servicio de traumatologia y tratamiento multidisciplinar

integrado®.

La evidencia cientifica actual concluye que cualquiera de estos modelos es
superior a un tratamiento estandar, no obstante no permite concluir cual de los
cuatro es mas efectivo. A pesar ello, la tendencia actual es la del tratamiento
multidisciplinar integrado. En este modelo no solo geriatras y traumatélogos
trabajan conjuntamente, sino que a ellos se suman también anestesistas,

rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras y nutricionistas, entre otros.

Este equipo de profesionales tiene los siguientes objetivos comunes:
- Retorno a la situacion prefractuaria lo antes posible.
- Mejora de la satisfaccion del paciente y de su familia.
- Reduccion de las complicaciones.
- Disminucion de la tasa de reingresos.
- Disminucién de la mortalidad.

- Iniciar la prevencion secundaria de nuevas fracturas?.

b. Resultados

En los afios 60 los resultados presentados por Devas e Irvine fueron muy
favorables. Su modelo asistencial ofrecia rehabilitacion a pacientes con
posibilidad de mejora funcional y también permitia liberar camas en los centros
de hospitalizacién aguda de forma precoz. El 65% de los pacientes pudieron
volver a su domicilio y el 82% de los que sobrevivieron a la fractura pudieron ser

dados de alta hospitalaria®®.

Kammerlander y cols. publicaron en 2010 un articulo de revision, que incluia los

estudios en los que se describiera un abordaje multidisciplinar de la fractura de
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cadera del anciano. Considerando como tal, aquellos modelos en los que al

menos estuvieran incluidos un geriatra y un traumatélogo®.

De los cuatro modelos de colaboracién, el mas extendido es el segundo, en el

que el paciente ingresa en el servicio de traumatologia y recibe las visitas diarias

del geriatra desde el ingreso hasta el alta.

Al evaluar los cinco siguientes parametros, estancia hospitalaria, demora para la

cirugia, complicaciones, recuperacion funcional y mortalidad estos fueron los

resultados*®:

Estancia hospitalaria: comparado con el primer modelo, en el que el
geriatra sélo pasa visita a los pacientes ocasionalmente, en todos los
demas, cuanto mas intensa es la colaboracibn menor es la estancia
media. Sin duda la estancia media mas corta es la del cuarto modelo,
atencidon multidisciplinar integrada, que tan sélo es de 7,39 dias.

La demora para la intervencién quirargica fue mas baja en el cuarto
grupo.

La tasa general de complicaciones médicas fue también menor en el
cuarto grupo. Sin embargo, este parametro no es facil de comparar,
puesto que existe una amplia variabilidad, entre los diferentes estudios,
en las complicaciones definidas. Lo mismo ocurre con las complicaciones
traumatoldgicas, que no aparecen claramente definidas o especificadas
en los diferentes estudios.

No se extrajeron conclusiones especialmente utiles en cuanto a la
recuperacion funcional de los pacientes o su reincorporacion a las
actividades de la vida diaria, exceptuando que al menos dos estudios
coinciden en que los pacientes mas jévenes y sanos se recuperaron
mejor. Esto podria sugerir que este grupo de pacientes jévenes podrian
beneficiarse mas de este tipo de programas. Aunque, por otra parte,
parece légico que los pacientes mas jévenes y saludables se recuperen
mejor y por lo tanto no esta claro si es necesario para ellos incluirlos en

este proceso.
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- Dos estudios del segundo modelo y uno del cuarto presentaron cifras de
mortalidad intrahospitalaria inferiores a las de los pacientes que siguen
un tratamiento estandar. Aunque no se puede saber con exactitud el
motivo. En el modelo 4 la mortalidad intrahospitalaria fue del 1,14%,
mientras que en el 2 y el 3 fue de 3,8% y 3,3% respectivamente. Esto
puede significar que la mortalidad es inferior en el modelo 4 por las
ventajas del tratamiento multidisciplinar integrado, pero también podria
ser porque los pacientes del modelo 4 estan solo ingresados durante una
semana de media y por lo tanto no hay tiempo para que sean observados
tanto como en los modelos 2 y 3. Sin embargo, la mortalidad a largo plazo,
no es menor en el cuarto modelo (16%) comparado con el segundo
(11,68%). Aunque, por otra parte, la mortalidad al afio mas baja de todas
la presenta el estudio de Shyu y cols. (10,4%) correspondiente al modelo
44" mientras que la mas alta la presenta el estudio de Cogan y cols. (34%)

correspondiente al modelo 24,

En conclusién, aunque la tendencia en el tratamiento de la fractura de cadera es
la atencion multididisciplinar integrada. Solo un ensayo multicéntrico,
prospectivo, randomizado, controlado, comparando los diferentes modelos

aportaria una mayor evidencia cientifica.
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D. CIRCUITO RAPIDO. “FAST-TRACK”

a. Origeny aplicacién a la fractura de cadera

Desde comienzos del afio 2000 existen nuevas evidencias cientificas acerca de
la optimizacion preoperatoria de los pacientes que van a someterse a una cirugia
electiva. Todas estas nuevas evidencias se sintetizaron e integraron en un
programa multidisciplinar que hoy conocemos como “fast-track surgery”. Lo
podriamos definir como un esfuerzo coordinado, que combina conceptos
modernos de educacidén del paciente, con nuevos métodos analgésicos y
anestésicos y con técnicas quirargicas minimamente invasivas. El objetivo es
disminuir el estrés del paciente y minimizar el dolor. También recientes estudios
han cambiado los conceptos tradicionales sobre la colocacién de drenajes,
sondas, asi como ayuno Y fluidoterapia. Los nuevos avances en el tratamiento
peroperatorio moderno, basados en la evidencia, recomiendan la nutricion oral y
la fisioterapia precoz para disminuir la necesidad de hospitalizacion y mejorar la

convalecencia®®-°1,

¢, Cuadles son los beneficios del “fast-track™? :

- La disfuncion organica postoperatoria esta atenuada.

- La estancia media disminuye.

- Las complicaciones médicas postoperatorias disminuyen.

- Los costes son menores.

- No se ha observado un incremento de la morbilidad o de la mortalidad
postoperatoria. Aunque algunos estudios han presentado un aumento de
los ingresos precoces postoperatorios, en general esto no ha ocurrido en
la mayoria de los centros.

- No existe una menor satisfacciéon de los pacientes o de las familias
comparado con el tratamiento tradicional, aunque es fundamental el
apoyo de familia y amigos para conseguir un traslado rapido y seguro del

paciente del hospital a su domicilio®2.

Sin duda, existe un paralelismo significativo entre los objetivos de las unidades

de ortogeriatria y los objetivos del “fast-track”.
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La cirugia o, en el caso de los pacientes atendidos en las unidades de
ortogeriatria, la fractura de cadera, provoca una situacién de inmovilizacion, dolor
y estrés, a la que el organismo responde con inflamacién, activacion de estados

catabolicos, hipercoagulabilidad y alteraciones del estado mental®3.

Estos eventos pueden provocar la aparicion de complicaciones, la necesidad de

una hospitalizacién larga, fatiga postoperatoria y convalecencia prolongada.

La optimizacion de los pacientes, no solo preoperatoriamente, sino durante todo
el ingreso, realizada por unidades multidisciplinares puede evitar la aparicion de
estos eventos o disminuir su gravedad, tal y como ya hemos explicado

anteriormente. Pero, ;qué mas puede aportar la metodologia del “fast-track”?>4.

b. Cirugia precoz

Las unidades de ortogeriatria nos han permitido proporcionar a los pacientes con
fractura de cadera un tratamiento de calidad, que disminuye la mortalidad y
ahorra costes, disminuyendo también la estancia hospitalaria. Pero a pesar de
este avance en la calidad de la atencion, todavia las cifras de mortalidad se
mantienen en torno al 10% en el primer mes y alrededor del 30% durante el

primer afio tras la fractura®®.

Al menos 12 factores de riesgo se han asociado con una mortalidad mas alta en
pacientes con fractura de cadera. Pero, todos ellos, son factores de riesgo no
modificables®'. Sin embargo, si que podemos intervenir sobre otros, como la
demora para intervencion quirurgica, la experiencia o el grado del cirujano o del
anestesista que van a actuar sobre el paciente o el tipo de anestesia que se va

a utilizar®®.

En lo que respecta al grado y experiencia del cirujano y del anestesista que van
a actuar sobre el paciente existe cierta controversia no resuelta. Algunos
estudios sugieren que cuando los pacientes son tratados por anestesistas mas

jévenes la mortalidad a los 30 dias es menor que cuando son tratados por los
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mas experimentados. Aunque los profesionales mas experimentados suelen

tratar los casos mas complejos, lo que podria explicar este resultado®’.

El articulo de revisién de Parker y cols., que incluye un total de 2567 pacientes,
tampoco ha podido establecer qué tipo de anestesia es mas segura, puesto que

no hay evidencia cientifica, en los estudios publicados®®.

Por lo tanto, de los tres factores de riesgo modificables y previamente citados, la
reduccion en el tiempo de demora, para que los pacientes sean intervenidos
quirargicamente, se ha convertido en la actuacién principal de diferentes
sociedades a lo largo del mundo (The National Institute for Health and Care
Excellence, the British Orthopaedic and Geriatric Association, the Association of

Anaesthetists of Great Britain and Ireland)®®.

Es logico pensar que es necesario operar precozmente un paciente que sufre
una fractura dolorosa, que provoca inmovilizacion, estasis venoso, trombosis y
ulceras de presion. Sin embargo, puesto que la mayor parte de estas fracturas
se producen en pacientes ancianos con comorbilidades significativas, una
pequefia demora podria permitir mejorar las condiciones médicas reversibles,
previamente a la cirugia. Esta disyuntiva es la que conduce a una controversia

todavia no del todo resuelta.

En primer lugar, no existe un consenso claro en la literatura acerca de cémo
definir cirugia precoz o temprana. En el estudio de Bottle y cols. se explica un
aumento de la mortalidad a los 30 dias en los pacientes que tardan mas de 24
horas en ser intervenidos®’, mientras que en el estudio de McGuire la mortalidad
aumenta en los pacientes que son intervenidos a partir de 48 horas desde el
ingreso. En otros estudios la cirugia precoz puede oscilar entre la realizada en

las 6 primeras horas o antes de 72 horas®.

En segundo lugar, existe una gran variabilidad en cuanto al tipo de paciente. El
paciente tipico normalmente es fragil, llega al hospital tras haber transcurrido un
tiempo significativo en su domicilio o residencia, con riesgo de aparicién de

ulceras de presion, osteopordético, con problemas renales o cardiacos, deterioro
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cognitivo frecuente y en muchas ocasiones en tratamiento anticoagulante desde
hace afios. Ademas, la fractura de cadera, puede seguir también un patrén muy

variable.

Existen multiples estudios a favor o en contra de demorar la cirugia®?, estudios
de revision®® e incluso estudios prospectivos®. Pero en general se puede
concluir que una pequena demora esta justificada s6lo en aquellos pacientes que
presentan comorbilidades preoperatorias reversibles. En estos casos demoras
superiores a las 48 horas o incluso 5 dias no se asocia a un incremento de la
mortalidad, aunque si que suele asociarse a un incremento de las

complicaciones, de la estancia hospitalaria y de los costes.

Lewis concluye®, que no deberia ser aceptable la demora quirdrgica en
pacientes en los que no es posible la correccion de las comorbilidades o en
pacientes sanos. En los pacientes sanos la cirugia precoz es beneficiosa, no
necesariamente por la disminucion de la mortalidad, sino por la mejora del dolor
y la disminucién de la probabilidad de aparicién de complicaciones. En estos
pacientes la demora quirurgica se debe considerar por “causa no médica”, siendo

el objetivo real practicar la intervencion en las primeras 48 horas tras el ingreso.

En 2016 Giannoulis y cols. publicaron un articulo de revision, que trata de
determinar si hay alguna medida que influya directamente en la disminucion de
la mortalidad temprana y tardia de los pacientes con fractura de fémur. Concluye,
que los paquetes de medidas establecidos actualmente, que incluyen: los
circuitos de atencién rapida (“fast-track” pathways); la atenciéon multidisciplinar y
optimizacion médica de los pacientes; la cirugia precoz (en menos de 36 horas);
y los protocolos de rehabilitacion postoperatoria avanzada, han permitido
disminuir la mortalidad afo tras ano. Sin embargo, desconocemos si se ha
alcanzado ya una situacion estable en la que ya no existe mejoria posible o si
por el contrario esta reduccion en la mortalidad continuara descendiendo en los

proximos afos®.
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c. Implementacién del circuito rapido

A pesar de la complejidad de los pacientes con fractura de cadera, de su elevado
volumen y del importante consumo de recursos que suponen; y aunque existen
indicadores de que la cirugia precoz puede mejorar los resultados del proceso,

todavia el paciente anciano con fractura de cadera es un paciente olvidado®®.

Kosy y cols.®” realizaron una simulacion para poder determinar la prioridad que
normalmente se le concedia a un paciente con fractura de cadera, una vez
llegaba al servicio de urgencias. Y que tiempo transcurria hasta obtener un
diagndstico confirmado con radiografia y administrarle analgesia efectiva.
Comprobaron que existia una demora significativa en el departamento de
urgencias y radiologia y que durante todo este tiempo el dolor del paciente
estaba controlado de forma insuficiente. Una vez conocido el problema es

fundamental elaborar un mapeo que represente el proceso mas eficiente.

En el modelo de Kosy y cols.?” la ambulancia contacta con un coordinador de
traumatologia para avisar de la llegada del paciente, se administra analgesia
endovenosa y se realiza un electrocardiograma. A la llegada del paciente un
traumatdlogo descarta patologia que requiera tratamiento emergente y recoge la
informacion social del paciente, que resultara fundamental durante el ingreso y

en la planificacion del alta.

Previamente a la realizacion del estudio radiografico se evalua el dolor y se
administra analgesia. Una vez confirmada la fractura con una radiografia el
paciente es trasladado al area de optimizacién prequirurgica, donde se realiza
un bloqueo analgésico iliofascial y una evaluacion anestésica preoperatoria. Si
existe disponibilidad de quiréfano el paciente es intervenido quirdargicamente. En

caso contrario ingresa en la planta en espera de intervencion quirurgica.
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En el estudio de Kosy, requirieron de la elaboraciéon de planes especificos las
siguientes circunstancias®’:
1. Protocolo de actuacién con pacientes en tratamiento con anticoagulantes
orales.
2. Protocolo de actuacion en pacientes que no podian firmar el
consentimiento para intervencién y no tenian familia o tutores legales

presentes al ingreso.

La implementacion de estas medidas permitié reducir el tempo medio de demora
para intervencion quirurgica y también la estancia hospitalaria media, sin que se

produjera un aumento en las complicaciones, ni en la mortalidad a los 30 dias.

E. PROBLEMAS CLINICOS

a. Dolor

La mayor parte de los pacientes con fractura de cadera presentan dolor intenso
a su llegada al departamento de urgencias, por lo que el control efectivo del dolor
es un objetivo fundamental en cualquier hospital®®. Sin embargo, la analgesia
insuficiente es una constante tanto en hospitales norteamericanos como
europeos desde hace décadas. El dolor no se evalua lo suficiente, los
analgésicos potentes son infrautilizados y el retardo en el tratamiento es comun

en los servicios de urgencias®®.

El estandar del Colegio de Medicina de Urgencias del Reino Unido, es que el
100% de los pacientes con dolor moderado o severo han de recibir analgesia en
la primera hora tras su llegada al departamento de urgencias’®. Segun los datos
de la Sociedad Espafiola del Dolor el tiempo medio que esperan los pacientes

para recibir analgesia es de 43 minutos®®.
Los pacientes que sufren mas dolor presentan mayor riesgo de delirium,

estancias hospitalarias mas largas y peor calidad de vida relacionada con su

salud’.
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El tratamiento del dolor en estos pacientes se ha basado tradicionalmente en la
utilizacion bien de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)’?, que con frecuencia
presentan efectos secundarios incluyendo fallo renal, fallo cardiaco, problemas
gastrointestinales y cardiovasculares; o bien de opioides”®’4 que por desgracia
presentan también multiples efectos secundarios (nauseas, estrefiimiento,

sindrome confusional), especialmente en ancianos’>"".

Una alternativa de tratamiento a los AINE y a los opiaceos es la anestesia
regional. El bloqueo ilio-fascial es relativamente novedoso en el manejo del dolor
de los pacientes ancianos con fractura de cadera’®. La técnica fue descrita por
Dalens en el afio 1989. (Imagen 2). The National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) recomienda considerar la administracion de un bloqueo
neurolégico si el paracetamol o los opioides no proporcionan una analgesia
suficiente, o para limitar la administracion de opiaceos. Segun esta guia se
recomienda la administracion de paracetamol incluso cada 6 horas si fuera
necesario y administrar opiaceos como rescate. La utilizacion de

antiinflamatorios no esteroideos no se recomienda®®.

Se han publicado estudios que han demostrado que el bloqueo ilio-fascial
proporciona un manejo efectivo del dolor, es facil de realizar y se asocia a un

riesgo muy bajo de efectos adversos’®2".

Espina llaca antarosupenor

2. Bloqueo iliofascial: A. Arteria femoral. x. Punto de puncién.
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Al contrario que en el Reino Unido, la utilizacion del bloqueo iliofascial, como
tratamiento analgésico de los pacientes ancianos con fractura de cadera, esta
poco extendida en nuestro pais. Sin embargo, la reciente aparicién de las
unidades multidisciplinares de ortogeriatria, en las que se integran anestesistas
con amplios conocimientos en bloqueo anestésico regional, pueden favorecer en

gran medida la introduccion de esta técnica analgésica.

b. Delirium

El delirio o sindrome confusional agudo se presenta hasta en un 60% de los
pacientes con fractura de cadera y es mas frecuente en aquellos pacientes que
presentan algun grado de demencia o deterioro cognitivo previo. Pero también
aparece en otros pacientes siendo su etiologia multifactorial. Edad muy
avanzada, deterioro funcional previo, multiples comorbilidades, anemia, dolor
intenso, alteraciones en la tensién arterial, alteraciones electroliticas,
insuficiencia cardiaca, ASA mayor de I, enfermedades neuroldgicas, depresién
y demora prolongada para la intervencion quirurgica, todos ellos son factores

predictivos de delirium®-384,

Algunas consecuencias del delirium son la aparicion de un mayor numero de
complicaciones, mayor deterioro funcional, mayor frecuencia de deterioro
cognitivo, estancia hospitalaria mas larga, mayor riesgo de institucionalizacion y

mayor mortalidad®>-87,

El manejo de este problema incluye el tratamiento adecuado de la fractura y sus
complicaciones, el control del dolor, procurar un descanso reparador, la
disminucion al minimo posible del tiempo de inmovilizacién, la presencia de
personas allegadas y objetos conocidos y, cuando son necesarios, el uso de
neurolépticos o benzodiacepinas®. Tanto el haloperidol como la risperidona, asi
como la quetiapina son farmacos de primera linea en el tratamiento del delirium,

ya que disminuyen su intensidad y duracion®®.
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c. Anemia

Tanto la propia fractura de cadera como el procedimiento quirurgico requerido
para su reparacion constituyen las causas principales de pérdida hematica en
estos pacientes. Se ha estimado un volumen de sangrado que puede oscilar
entre 500 y 1500 ml, siendo mayor en fracturas extracapsulares que en

intracapsulares®-°1.

Ademas, la situacion de “estrés quirurgico” se asocia a una utilizacion defectuosa
del hierro (incluso cuando éste se encuentra en niveles normales), que se

prolonga durante varias semanas tras la intervencion quirdrgica®.

Aproximadamente un 40% de los pacientes presentan anemia en el momento
del ingreso y un 90% tras la intervencidn quirurgica, por lo que entre un 30 y un
60% de los pacientes son transfundidos durante el ingreso®.

En muchos casos la anemia es preexistente al ingreso, por lo que la analitica
realizada a la llegada del paciente al hospital es fundamental para identificar a
aquellos con hemoglobinas bajas. El principal predictor de transfusion es la
hemoglobina al ingreso. Los pacientes con una hemoglobina superior a 12gr/dl

tienen menos probabilidades de precisarla®*.

Las transfusiones sanguineas tienen como objetivo a corto plazo el de aumentar

el nivel de hemoglobina asegurando el aporte de oxigeno a los tejidos.

En un estudio multicéntrico, randomizado, controlado en el que se comparaba
una politica de transfusion liberal (por debajo de 10 gr/dl), con una politica
transfusional mas restrictiva (por debajo de 8 gr/dl), no se encontraron
diferencias en mortalidad, morbilidad intrahospitalaria o capacidad de

deambulacion independiente a los 60 dias del seguimiento®.

Es necesario individualizar cada caso, las guias generales de transfusion
establecen una recomendacion de alto nivel con una evidencia moderada para
las politicas transfusionales restrictivas. En general no es necesario transfundir

a aquellos pacientes que presentan una hemoglobina superior a 10gr/dl,
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mientras que es recomendable hacerlo en aquellos que presentan una

hemoglobina inferior a 8gr/dl, ya que se tolera mal en pacientes ancianos®.

Otros tratamientos pueden favorecer la recuperacion de la hemoglobina. La
pérdida hematica intensa podria beneficiarse del aporte de hierro exdgeno.
Puesto que el aporte de hierro oral actua lentamente seria preferible su
administracién via endovenosa, asociando o no eritropoyetina. Pero no
disponemos de evidencia suficiente, que permita recomendar o no la

administracién de hierro endovenoso o eritropoyetina preoperatoriamente®’.

d. Malnutricion

En el momento del ingreso entre el 30 y el 80% de los pacientes con fractura de
cadera presentan una malnutricién proteica o caldrica y su estado nutricional
empeora durante el ingreso, como consecuencia del aumento de las
necesidades energéticas respecto de la situacién basal y porque la ingesta suele

ser insuficiente?:99,

La malnutricidon se asocia a un peor resultado funcional, estancia hospitalaria y
convalecencia mas largas, mayor frecuencia de complicaciones y mayor

mortalidad a corto y largo plazo.

Parece logico que, por lo tanto, la suplementacién nutricional podria ser
beneficiosa para estos pacientes. Sin embargo, segun la revisién de la Cochrane
publicada en 2016, existe una evidencia muy baja de que los suplementos
nutricionales administrados antes o de forma precoz tras la cirugia puedan
prevenir la aparicion de complicaciones durante los primeros 12 meses tras la
fractura. Tampoco existe una evidencia suficiente para poder decir que el aporte
nutricional tenga un efecto claro sobre la mortalidad. Serian necesarios mas
estudios randomizados con una metodologia potente para tratar de establecer
asi una recomendacion a favor o en contra de la administracion de suplementos

nutricionales %0,
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A pesar de la falta de evidencia la guia clinica de la Sociedad Europea de
Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN) recomienda el aporte de suplementos

nutricionales orales,

e. Recuperacion funcional

Uno de los objetivos fundamentales de las unidades de ortogeriatria es que el
paciente recupere su independencia funcional previa a la fractura. Cada dia de
inmovilizacién se asocia a una disminucion de la masa muscular y de la fuerza,
rigidez y dolor, y también pérdida de confianza, que provoca en el paciente una

situacion de estrés y miedo a sufrir nuevas caidas'®?.

Por ello, las unidades de ortogeriatria y también la metodologia “fast-track”
consideran que la movilizacién precoz postoperatoria es fundamental para
conseguir la recuperacién funcional y la independencia previa del paciente. En
el estudio de Kamel y cols. la movilizacién precoz tras la intervencion quirurgica
reduce la incidencia de delirium y neumonia, mejora la funcion y se asocia con
una mortalidad menor'®, En el estudio de Wang y cols. el 68% de los pacientes
se reincorporaron a la comunidad tras la rehabilitacién. Estos pacientes
presentaron menos comorbilidades, una estancia hospitalaria mas corta, un
estado funcional superior y menor deterioro mental que los pacientes que no
realizaron rehabilitacién'®. Por ultimo, Peeters y cols. realizaron una revision de
la literatura y observaron que los programas de rehabilitacion tienen un efecto

beneficioso sobre el estado de salud de los pacientes'®.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

- La hipdtesis de trabajo principal es que las medidas aplicadas en la
implementacion de una unidad de ortogeriatria en un hospital conllevaran
una disminucion en el tiempo de demora para intervencién quirurgica de

los pacientes con fractura de fémur proximal.

- Las hipotesis de trabajo secundarias son:

a. Las medidas aplicadas en la implementaciéon de una unidad de
ortogeriatria en un hospital conllevaran una disminucién de la
estancia media de los pacientes con fractura de fémur proximal.

b. Las medidas aplicadas en la implementacién de una unidad de
ortogeriatria en un hospital conllevaran una disminucién de la
mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias de los pacientes con
fractura de fémur proximal.

c. Las medidas aplicadas en la implementaciéon de una unidad de
ortogeriatria en un hospital conllevaran una disminucién de los
reingresos hospitalarios de los pacientes con fractura de fémur

proximal.
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3. OBJETIVOS

- El objetivo principal es determinar la demora para intervencién quirurgica
de los pacientes con fractura de fémur proximal tras la implementacién de

una unidad de ortogeriatria.

- Los objetivos secundarios son:

a. Determinar el tiempo de estancia de los pacientes con fractura de
fémur proximal tras la implementacibn de una unidad de
ortogeriatria.

b. Determinar la mortalidad intrahospitalaria tras la implementacion
de una unidad de ortogeriatria.

c. Determinar la mortalidad a los 30 dias tras la implementacion de
una unidad de ortogeriatria.

d. Determinar los reingresos que se producen por complicaciones
médicas y traumatoldgicas tras la implementacién de una unidad

de ortogeriatria.
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4. MATERIAL Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO, SUJETOS Y VARIABLES

a. Localizacion

El Hospital Universitario Mutua de Terrassa (HUMT) cuenta con un total de 384
camas, para un area de 260.000 personas que comprende las areas del Vallés

Occidental Oeste y el Bajo Llobregat.

El incremento anual en el numero de ingresos por fractura de cadera, las
tendencias modernas de tratamiento y los nuevos indicadores de calidad
asistencial del sistema nacional de salud, fueron los que generaron la necesidad
de crear, con fecha 01 de junio de 2013, una unidad de ortogeriatria. Se
denominé Unidad de Traumatologia Geriatrica (UTG) y esta a cargo de todos los
pacientes mayores de 64 afios que ingresan en el HUMT con el diagndstico de

fractura de cadera.

Hasta la fecha de creacion de la UTG los pacientes con fractura de cadera
ingresaban en el servicio de traumatologia y se realizaba una interconsulta para
que fueran valorados por la Unidad Funcional Interdisciplinaria Socio Sanitaria
(UFISS) a peticion del traumatdlogo. La UFISS es un equipo sanitario
conformado por una geriatra, una enfermera, una trabajadora social y un
fisioterapeuta. Conceptualmente su tarea esta dirigida a la atencion de los casos
complejos en el campo de la geriatria o de las curas paliativas, el apoyo y la
consulta para el resto de profesionales del hospital, la docencia, la

protocolarizacion y la conexion con recursos y profesionales externos.

Por lo tanto, se evolucion6 del modelo 1 de atencién del paciente con fractura de
cadera (ingreso del paciente en el servicio de traumatologia siendo el geriatra un
consultor, que valora al paciente cuando se le solicita), al modelo 4 (ingreso en

el servicio de traumatologia y tratamiento multidisciplinar integrado).
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b. Diseno del estudio

Este es un estudio quasi-experimental en el que se ha realizado una
comparacién pre y post intervencién entre dos grupos de sujetos no

aleatorizados.
c. Sujetos
Durante el afio 2013 (Junio-Diciembre), 2014 y 2015, ingresaron en nuestro
servicio 534 fracturas de cadera, de forma consecutiva. Mientras que en los afios
2011, 2012 y 2013 (Enero-Mayo), cuando todavia no existia la UTG ingresaron
501 fracturas.
Los datos recogidos prospectivamente en el segundo periodo, comprendido
entre Junio de 2013 y Diciembre de 2015, tras la implementacion de la UTG, han
sido comparados con los datos de los pacientes que ingresaron en el primer

periodo, entre Enero de 2011 y Mayo de 2013.

Los datos referentes a cada uno de los pacientes y los indicadores que fueron

establecidos por el grupo de trabajo se recogieron prospectivamente.

d. Criterios de inclusion

Todos los pacientes con edad igual o superior a 65 afios.

2.  Fractura del 1/3 proximal del fémur por fragilidad

e. Criterios de exclusion:

No cumplir los criterios de inclusion.

2. Noingresar en régimen de Seguridad Social.

30



4. Material y métodos A. Tipo de estudio, sujetos y variables

f. Seguimiento

El seguimiento de los pacientes se ha realizado mediante visitas presenciales

entre el dia 30 y el 50 tras el alta, en las que se ha realizado un control clinico y

radiologico.

g. Variables

Las variables analizadas han sido las siguientes:

1.

Edad del paciente: Es una variable cuantitativa. Se ha recogido la
edad de los pacientes en el momento del ingreso y se ha registrado
en anos.

Género: Es una variable cualitativa nominal. Se ha recogido el dato
sexo masculino o femenino.

Tipo de fractura: Es una variable cualitativa. Se ha utilizado la
clasificacion de la AO para fracturas pertrocantéricas o
extracapsulares y también para fracturas subcapitales o
intracapsulares.

Tipo de tratamiento: Es una variable cualitativa. Se ha registrado el
tipo de tratamiento quirurgico o conservador, asi como el tipo de
tratamiento quirurgico que incluye diferentes tipos de osteosintesis
o sustitucién de la articulacion afecta por artroplastia parcial o total.
Demora para la intervencién quirurgica: Es una variable cuantitativa
y una de las tres variables principales del estudio. Se ha calculado
en dias, restando el dia de la intervencion quirurgica al dia del
ingreso hospitalario en urgencias.

Tiempo de estancia hospitalaria: Es una variable cuantitativa y la
segunda de las tres variables principales del estudio. Se ha
calculado en dias, restando el dia del alta hospitalaria al dia del
ingreso hospitalario en urgencias.

Mortalidad intrahospitalaria: Es una variable cualitativa.

Mortalidad a los 30 dias: Es una variable cualitativa y la tercera de

las tres variables principales del estudio. Se ha calculado en dias,
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10.

11.

restando el dia del deceso al dia del ingreso hospitalario en
urgencias.

Mortalidad al ano: Es una variable cualitativa.

La informacion referente a la mortalidad del paciente a los 30 dias
y al afio de la cirugia se ha obtenido bien mediante notificacién de
los familiares o de los centros socio sanitarios y residencias a
nuestro Hospital, o bien mediante contacto telefénico directo.
Reingreso en los primeros 30 dias por cualquier causa: Es una
variable cualitativa. Se ha registrado el motivo del reingreso
hospitalario, tanto si esta relacionado con complicaciones médicas,
como si esta producido por complicaciones traumatolégicas.
Reingreso en traumatologia: Es una variable cualitativa. Se ha
registrado el reingreso hospitalario por complicaciones
traumatoldgicas en cualquier momento tras el alta,

independientemente del tiempo transcurrido.
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B. INTERVENCION

a. Creacion del grupo de trabajo

El grupo multidisciplinar UTG esta formado por los siguientes profesionales:

2 equipos de traumatologia.
1 geriatra.

2 anestesiologos.

1 rehabilitador.

1 reumatdlogo.

1 gestor de casos.

1 dietista/nutricionista.

1 enfermera.

2 fisioterapeutas.

1 trabajadora social.

Todos estos profesionales comparten responsabilidades y toman decisiones de

forma conjunta.

La inclusion de estos profesionales en la UTG se fundamenta en los siguientes

puntos:

Dos equipos de traumatologia: En este modelo de atencién
multidisciplinar el paciente ingresa en el servicio de traumatologia. Se
considerd que la carga asistencial podia distribuirse de forma efectiva en
dos equipos de traumatdlogos que constan de 4 adjuntos y 2 residentes
cada uno de ellos.

Una geriatra: Como ya he comentado en la introduccion, la eficacia de la
actividad realizada por los equipos consultores geriatricos en los servicios
de traumatologia los hizo imprescindibles desde el inicio. Cualquier
modelo de atencion multidisciplinar incluye al menos un traumatoélogo y
un geriatra. Puesto que previamente a la creacién de la UTG, la UFISS
(una geriatra, una enfermera, una trabajadora social y un fisioterapeuta)
realizaba una valoracion de estos pacientes cuando se solicitaba, se

decidi6 incorporar al geriatra y a todo el equipo de UFISS en la UTG.
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Dos anestesidlogos: Si bien su participacién no es una constante en todas
las unidades de ortogeriatria, su inclusion es fundamental por tres motivos
principales: en primer lugar, porque son los especialistas que pueden
asumir con mayor criterio la responsabilidad de intervenir quirirgicamente
a estos pacientes con la mayor precocidad posible, a pesar de la
presencia de comorbilidades asociadas; en segundo lugar, porque son
excelentes interlocutores con geriatria para aplicar medidas de
tratamiento que estabilicen al paciente previamente a la cirugia y también
en el postoperatorio inmediato; y por ultimo por su conocimiento en
técnicas analgésicas preoperatorias y postoperatorias, que no habian sido
utilizadas previamente en nuestros hospital, pero que pueden aportar
importantes beneficios, como el bloqueo iliofascial.

Un rehabilitador y dos fisioterapeutas: la movilizacion precoz
postoperatoria es fundamental para conseguir la recuperacién funcional y
la independencia del paciente. Es muy importante conocer la funcion y el
grado de dependencia del paciente previo a la fractura. Como ya he
explicado en la introduccion, la movilizacién precoz y la rehabilitacion
funcional reducen la incidencia de delirium y neumonia, mejoran la funcion
y se asocian con una mortalidad menor'3,

Un reumatélogo: Una fractura de cadera se asocia a un elevado riesgo de
presentar una segunda fractura. Las mujeres que sufren una fractura de
cadera presentan un riesgo anual del 2,3% de padecer una segunda
fractura®*. La mayor parte de los pacientes que ingresan por fractura de
fémur presentan un déficit de vitamina D. El estudio del metabolismo
fosfo-calcico, estudios densitométricos y la introduccion de tratamientos
preventivos esta indicado en muchos pacientes.

Un gestor de casos: La figura del gestor de casos es fundamental como
nexo de unién entre los diferentes profesionales que forman la UTG y
también entre los profesionales y los pacientes. El gestor de casos tiene
una disponibilidad mayor para ser accesible a los pacientes y a sus
familiares en cualquier momento y recibe y canaliza la informacion
transmitida por los diferentes profesionales que forman la UTG. Este
papel es fundamental, puesto que la filosofia del “fast-track” es minimizar

el impacto de la cirugia en el cuerpo, pero también en la mente. La
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informacion constante y adecuada de familiares y pacientes sobre el
procedimiento quirurgico, anticipando las experiencias sensoriales, el
tratamiento analgésico y el periodo de recuperacién esperado, reduce la
ansiedad y promueve una recuperacion rapida. Ademas de su labor
asistencial el gestor de casos es también responsable de la recogida de
datos y de la exposicion de los resultados periédicamente.

Una dietista/nutricionista: En el momento del ingreso entre el 30 y el 80%
de los pacientes con fractura de cadera presentan una malnutricion
proteica o caldrica y su estado nutricional empeora durante el ingreso.
Multiples estudios sugieren que la malnutricion se asocia con peor
resultado funcional, estancia hospitalaria y convalecencia mas largas,
mayor frecuencia de complicaciones y mayor mortalidad a corto y largo

plazo%:99,

b. Periodicidad de las reuniones

La UTG establecidé que se realizarian reuniones semanales de 30 minutos de

duracion en las que se comentarian todos los pacientes ingresados tratando de

forma sistematica los siguientes puntos:

Si los pacientes han sido intervenidos quirdrgicamente o no y el motivo
por el que se ha demorado la cirugia.

Estimacion de la fecha en la que los pacientes podran ser intervenidos
quirurgicamente de acuerdo con sus tratamientos médicos
(principalmente anticoagulantes), comorbilidades y la necesidad o no de
revertirlas.

Comentar las incidencias o complicaciones intraoperatorias tanto médicas
como traumatoldgicas, que se hayan producido y establecer las pautas de
los cuidados postoperatorios.

Complicaciones postoperatorias.

Estado funcional previo a la cirugia, el grado de recuperacién funcional
durante el ingreso y las expectativas al alta.

Planificacion del alta a domicilio, residencia privada o centro socio-

sanitario.
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En estas reuniones semanales se trataran ocasionalmente otros aspectos:

Notificacion de aparicion de complicaciones o de reingresos de los
pacientes que habian sido tratados previamente.

Analisis de los resultados mensuales correspondientes a los indicadores
de calidad definidos por la UTG, que nos permitan identificar errores y
areas de mejora.

Cambios en el protocolo de tratamiento en caso de que se considere
necesario.

Comunicacion de estudios cientificos publicados e informes procedentes
de congresos o reuniones de expertos, que puedan resultar utiles para la
mejora del proceso asistencial.

Disefio de estudios de investigacion.

c. Mapa del proceso

El mapa de procesos de la fractura de cadera ofrece una descripcion visual de

las actividades implicadas en un proceso asistencial mostrando la relacién

secuencial entre ellas. Cada paso del proceso es representado por un simbolo

diferente que contiene una breve descripcion de la etapa del proceso. Los

simbolos graficos estan unidos por flechas que indican la direccion de flujo del

proceso.

Esta representacion facilita la rapida comprension de cada actividad y su relacion

con las demas, el flujo de la informacién, la existencia de duplicidades y los

“cuellos de botella” (fase del proceso mas lenta que las demas). (Figura 1).
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SIMBOLOS
. . . Proceso
Actividad /Accién predefinido

 Responsable |
— D

Informacion
\___/_—\

Salto

Documento ‘

J

Figura 1: Simbologia del mapa de procesos

El proceso de fractura de fémur en el HUMT contaba con las siguientes etapas:
(Figura 2).

- Traslado en ambulancia.

- Llegada a Urgencias.

- Diagnéstico.

- Preparacion preoperatoria.

- Cirugia.

- Cuidados post-quirurgicos.

- Alta hospitalaria.

- Cuidados post-hospitalarios.

La realizacion del mapa de procesos permitio identificar las fortalezas, las areas

de mejora y los “cuellos de botella” de cada etapa.
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Figura 2: Mapa general del proceso
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Figura 2: Mapa general del proceso
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B. Intervencion

Cuidados Post-quirtrgicos
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Figura 2: Mapa general del proceso
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- Etapa de traslado en ambulancia y llegada a urgencias

(Numeros 1y 2 en el mapa general del proceso): (Figura 3).
Areas de mejora
a. No se realizaba un triaje especifico que permitiera identificar con
precocidad o que activara una urgencia de diagnédstico y
tratamiento para los pacientes mayores de 64 anos con fractura de
fémur.
b. Eltiempo de demora estimado para que el paciente ocupara un box
de traumatologia podia llegar a ser de una hora y media en algunos

Casos.

Fortalezas
a. Aunque la demora para ocupar un box era muy prolongada el
paciente accedia al area de Traumatologia en un tiempo inferior a

30 minutos.
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Traslado

. Llegada a Urgencias
Ambulancia €a e
.
0 horas 0,5 horas
1. Recoger 2. Realizar 4. Trasladara
paciente y — Admisién Zona de >
trasladar en SVB paciente Trauma
- 1,5 horas
[ Ambulancia SVB ] [ Admisién URG ] [ Enfermeria URG ]

3. Realizar
Triaje

[ Enfermeria URG ]

Figura 3: Etapa de traslado en ambulancia y llegada a urgencias
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- Etapa de diagnéstico

(Numero 3 en el mapa general del proceso): (Figura 4).
Areas de mejora

a. Existia un cuello de botella hasta la realizacion del diagnéstico de
fractura de fémur, porque existian tiempos de espera prolongados
hasta la ubicacion del paciente y hasta la realizacion de las pruebas
de imagen (radiografias) y posterior visualizacion de las mismas.
Ademas de la demora para el diagnéstico el problema principal era
que los pacientes no recibian analgesia hasta la confirmacion del
diagndstico radiografico. Los tiempos de espera para la
administracién de analgesia podian sobrepasar las 2 horas desde
la llegada.

b. Una vez realizado el diagndstico se objetivd una variabilidad en
cuanto al tratamiento a realizar, dependiente del traumatdlogo, sin
indicaciones claras del servicio de traumatologia acerca de cual es
la recomendacion de tratamiento en cada tipo de fractura.

c. La utilizacién de sistemas de traccion de la extremidad como
tratamiento analgésico preoperatorio de los pacientes se realizaba
de forma sistematica sin tener en cuenta la evidencia actual.

d. Ausencia de uniformidad en la informacién que los especialistas al
cargo del paciente transmitian a éste y a sus familiares.

e. Existia una incertidumbre acerca del circuito que seguiria el
paciente, con desconocimiento del tiempo estimado de estancia en
urgencias y la ubicacion, asi como de la demora estimada para
intervencién quirurgica.

Fortalezas

a. El protocolo de fémur previo, aunque requeria de una revision
exhaustiva por parte de la UTG ya incluia la solicitud del
preoperatorio, administraciéon de analgesia, colocacion de traccion,
revision de la historia clinica del paciente y solicitud de valoracion
preoperatoria por anestesia. Asi como la identificacion de
pacientes portadores de Staphylococus aureus resistentes a
meticilina (SARM).
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B. Intervencion

b. EIl protocolo de ahorro de sangre previo incluia la administracion
de hierro endovenoso.
c. Los anestesidlogos de guardia realizaban wuna valoracion
preoperatoria de los pacientes que ingresaban.
d. Ocasionalmente, algunos pacientes eran intervenidos
quirargicamente en menos de 12 horas, en la guardia.
, Diagndstico paciente (Urgencias)
\
1-2 horas 2-3 horas 3 horas 3-4 horas
S. Valorar 6. Indicar y decidir 10. Iniciar Es
paciente y " > pera a
Solicitar Rx tipo clrugia MRSA
horas
v o
R:Y;;:no 7 lnlthé.p::eoio Fx 11. Iniclar 13. Informara la
siempre) )
= 7.1. Solicitar protocolo fomie
ahorro de
sangre

Informacidn Fxy
Cirugia

7.2. Pautar analgesia

!
:

7.3. Iniciar Traccién

percutdnea e
———— Consentimiento
7.4 Revisar H? Clinica informado COT/

ANE

7.5. Solicitar W
Interconsulta ANE

Saltaa 19. Buscar
Quirdfano

firmaclén
para operar
en <8h?

Apto

. COTURG |
I
9. Valorar Neces.
Basicas, UPP
| ENFURG |

Protocolo Fx Cadera

Figura 4: Etapa de diagndstico
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- Etapa de preparacion preoperatoria

(Numero 4 en el mapa general del proceso): (Figura 5).
Areas de mejora

a. La mayor parte de los pacientes no eran intervenidos
inmediatamente tras su ingreso. No ingresaban en la planta y
permanecian en urgencias, desubicados o ubicados de forma
inapropiada, en pasillos y en camillas que no estaban adaptadas
para prevenir la aparicion de ulceras de decubito, a veces mas de
12 horas.

b. El traumatélogo a cargo del paciente se responsabilizaba
personalmente de disponer de un quiréfano.

c. La intervencion se demoraba, en ocasiones, mas de 48 horas, en
pacientes aptos médicamente, principalmente por falta de recursos
de personal o de medios (aparato de radioescopia, mesa de
traccién, instrumental), o por la ausencia de quiréfano.

d. En algunas ocasiones ante la prolongacion del tiempo de demora
para intervencion quirurgica por encima de las 48 horas, era

necesario desprogramar cirugias programadas con anterioridad.

Fortalezas.

a. Aunque no existia una unidad multidisciplinar coordinada, los
pacientes ingresados y pendientes de ser intervenidos eran
valorados preoperatoriamente por el equipo de UFISS y también
por Anestesia, consiguiendo de esta forma que el paciente se
encontrara en las mejores condiciones posibles previamente a la

realizacion de la cirugia.
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(4]

Preparacion preoperatoria

.
12 horas 12-24 horas 6-24 horas 6-48 horas 48-72 horas
N
19. Buscar
14. Ingresar en 16. Valorar 20. Preparar
planta paciente Qulré:::s!ﬂr:;nrsos Q Urgente A >
[ umss ) [ corsuperv.a_ |
)
21. Repetir
.
15. Valorar 17. Valorar 2> Analitica
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et " ewjs
M.dludén’
22.
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}E{

23.PrepararQ ||
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|

Pacientes sin _).
Ingreso

Figura 5: Etapa de preparacién preoperatoria
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- Etapa de cirugia

(Numero 5 en el mapa general del proceso): (Figura 6).
Areas de mejora
a. Se podia objetivar una gran variabilidad en cuanto al tratamiento a
realizar, que dependia del traumatologo, sin indicaciones claras por
parte del servicio de traumatologia acerca de cual es la
recomendacién de tratamiento en cada tipo de fractura.

b. La tasa de transfusién durante el ingreso era superior al 70%.

Fortalezas
a. Los pacientes eran intervenidos en la mayor parte de los casos
bajo anestesia raquidea, siendo la utilizacion de la anestesia
general excepcional.
b. No se utilizaban sondas, ni drenajes, evitando asi elementos que

dificultan la movilizacion precoz post-operatoria del paciente.

Cirugia
24, Revisar 26. Realizar 27. Realizar 29. Solicitar pruebas T
preoperatorio Técnica Intervencién complementarias p—
(pruebas cruzadas) Anestesia quirdrgica
29.1Rx Urgente maiiana
\L ANE / COT \L ANE cor sigulente e
Preoperatorio Protocolo: 29.2Interconsu.lta RHB
Anestesia Raquidea No maiiana sig.
¢Hb< 8/9 sin pat'o,
10con pat? 29.3 Control Hb 24hy 48h
coT
25. Realizar Via s
ENFQ
28. Realizar
Transfusion
COT, ENF Q, ANE

Protocolo Transfusion:
Hb<8-9 sin patologia

Hb<10 con patologia

Figura 6: Etapa de cirugia
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- [Etapa de cuidados post-quirurgicos

(Numero 6 en el mapa general del proceso): (Figura 7).

Areas de mejora

a.

Una vez realizada la intervencion quirurgica los pacientes tenian
que esperar a iniciar la dieta hasta el préximo turno de reparto de
comidas en planta.

La gestion y planificacion del alta comenzaba una vez el paciente
habia sido intervenido quirurgicamente y estaba ingresado en la
planta.

El inicio de la movilizacion postoperatoria incluyendo la
sedestacién variaba segun el paciente hubiera sido intervenido en
dias laborables o el fin de semana.

Existia una falta de coordinacion entre los dos fisioterapeutas que
trabajaban con los pacientes intervenidos.

La gestion y planificacion del alta de los pacientes estaba
excesivamente influenciada por criterios sociales y no tanto por

criterios funcionales.

Fortalezas

a.

Durante el ingreso en la planta el plan de cuidados de enfermeria,
cura de las heridas y evaluacion del dolor estaba bien definido y
establecido.

El rehabilitador valoraba al paciente en las primeras 24 horas tras
la intervencion quirdrgica y por lo tanto la fisioterapia dirigida

comenzaba entre el primero y el segundo dia post-intervencion.
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Cuidados Post-quirtrgicos
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Figura 7: Etapa de cuidados post-quirirgicos
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- Etapa de alta hospitalaria y cuidados post-hospitalarios

(Numero 6 en el mapa general del proceso): (Figura 8).
Areas de mejora
a. No existian unos criterios definidos para determinar qué pacientes
podian beneficiarse de la realizacion de rehabilitacion en su
domicilio o en su residencia social.
b. Los pacientes que acudian a los centros de convalecencia, no
cumplian los objetivos establecidos previos al ingreso y se

demoraba el alta definitiva del paciente.

Fortalezas
a. El seguimiento de los pacientes se realizaba en consultas
presenciales al mes y a los 3 meses de la hospitalizaciéon y un

traumatdélogo y un geriatra estaban a cargo de la visita.

[~
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. . > Cuidados Post-hospitalarios
Domicilio / Centro Convalecencia P

Q + 7 dias (4 dias si residencia) Alta hosp. + 7 dios Alta hosp. + 1 mes Alta hosp. + 3 meses

P . \ ’ . \ \ 7 \
46. Contactar
g 44, Dar alta 45. G:':tslonar ‘ con CAP del 47. Valorar 48. Realizar 1¥ ‘ 49, Realizar 20
8~1>|  hospitalaria = ada 7| pacente; ||| heridayretirar > Revisibn |  Revisien >
g‘ paciente (s1 domicilio) | ‘ residencia grapas paciente ‘ paciente
g COT/ UFISS RHE UFISS ‘"‘;’"‘::'”f:“/ COT/ UFISS COT/ UFISS
L3
g s Informe Alta para Y
g CAP fResidencia Rx Seguimiento
-] . equimie
¢ Cita CCEE ENF

: + Cita COT/UFISS1
: y 3meses
< o Solicitud Rx

51. Realizar 52. Iniclar Programa 53. Valoracién 54. Dar Alta
< > Valoracién || de Rehabllitacié > I .
o] g orac . ‘ Ref adon | semana Convalecencia
é Integral Intensiva progreso )
w EQUIPO SOCIOSANITARS EQUIPO SOCIOSANITARS EQUIPO SOCIOSANITARS

ENF, MED, NewroPSIC

E socnow:r‘:nn / RHB HOSP | RMB HOSP / RHB HOSP
§ Informe evolucién Informe Alta
- semanal Informe CAP
g
2
-4
w
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Figura 8: Etapa de alta hospitalaria y cuidados post-hospitalarios
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- Resumen de las areas de mejora del proceso

Nam. Etapa Proceso Posibles dreas de optimizacién

Llegada a Sin identificacién especifica de “Sospecha de Fractura de cadera en paciente
o Urgencias anciano”
o Llegada a Tiempo de espera hasta Box en Zona Urgencias Traumatologia
Urgencias
o Diagnéstico Cierta variabilidad de criterios en el tratamiento a realizar
paciente /
Cirugia
Diagnéstico Paciente sin analgesia desde la llegada a Urgencias (tiempo aprox. 2 y 3 horas)
o paciente
° Diagnéstico Traccién percutdnea: ¢ Necesidad o Tradicion?
paciente
Diagnéstico Incertidumbre a la hora de proporcionar informacion sobre el circuito a la familia
o paciente
° Diagnéstico La intervencién inmediata puede demorarse hasta mas de 18 horas, por falta de
paciente Quiréfano y/o medios humanos y materiales
Preparacién Posible demora en el Ingreso por no disponibilidad de camas en Planta
o preoperatoria
o Preparacion Proceso dependiente de la perseverancia de COT
preoperatoria
Preparacion Dificultad para encontrar Quiréfano y/o recursos (TER, Instrumental, Mesa) en las

5]

preoperatoria primeras 24/ 48 horas

@ Preparacién Casos de desprogramacién de Cirugias programadas
preoperatoria

@ Cirugia 70% pacientes transfundidos

@ Cuidados Post- Pacientes no ingresados previamente deben esperar a turno de dieta de la Planta
quirdrgicos

@ Cuidados Post- Inicio gestion alta a las 24 horas postquirdrgicas
quirdrgicos

@ Cuidados Post- Variabilidad en inicio sedestacion en funcidn de si dia laborable o fin de semana
quirdrgicos

@ Cuidados Post- Percepcién de solapamiento entre Fisioterapia UFISS y Hospital

quirdrgicos

Q Cuidados Post- La derivacion a Convalecencia en ocasiones parece que sigue un criterio social mas
quirdrgicos que funcional

@ Alta a domicilio Variabilidad en el Servicio prestado por Rehabilitacién domiciliaria

@ Alta Centro de En muchos casos no se cumplen los objetivos previstos, y se demoran las Altas
Convalecencia
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- Resumen de las fortalezas del proceso

Nam. Etapa Proceso  Fortalezas

0 General Manejo Multidisciplinar de la enfermedad
0o General Resultados globales del proceso en linea con los estandares
Llegada a . e . .
1 U R Traslado a zona de trauma en un tiempo inferior o igual a 30 minutos
rgencias
2 Dmgnéstlco Se dispone de un protocolo de fractura de cadera
= paciente
Diagnéstico . I
3 paciente Recientemente se ha iniciado un protocolo para el ahorro de sangre (uso Venofer)
A Diagnéstico Anestesia valora a los pacientes candidatos a una cirugia inmediata en Urgencias
: paciente durante la guardia
5 Dmgnéstlco Algunos pacientes son intervenidos durante las primeras 12 horas
? paciente
6 Preparamén. Equipo de valoracién multidisciplinar del paciente en funcionamiento
- preoperatoria
7 Cirugia Protocolo actual incluye anestesia raquidea
8 Cirugia No se utilizan sondas, ni drenajes
9 Cuidados post- Plan de cuidados definido, incluyendo control del dolor cada 4 horas y control
‘ quirurgicos Albumina para, en su caso, reforzar Dieta con suplementos nutricionales
10 Cuidados post- Rehabilitacién valora al paciente a las 24h de la intervencidn y pauta tratamiento
: quirurgicos de Fisioterapia
11 Cuud?dos ?ost- Consulta de seguimiento conjunta COT y UFISS
hospitalarios
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d. Creacion del grupo de trabajo

Una vez elaborado el mapa de procesos, identificadas las etapas que ya
funcionaban correctamente y las que tenian que mejorar, se crearon grupos de
trabajo con el objetivo de corregir los problemas evidenciados y encajar los

mecanismos que funcionaban correctamente.

Fue fundamental implicar al mayor numero de profesionales en la formacién de
los grupos de trabajo, evitando sobredimensionarlos puesto que grupos
excesivamente grandes no son funcionales. El objetivo era conseguir una
divulgacion del proceso asistencial de forma transversal implicando a los
diferentes grupos de profesionales que participan (traumatologia, geriatria,
anestesia, rehabilitacion, reumatologia, hematologia, nutricién, enfermeria de

planta y urgencias, enfermeria de quiréfano, fisioterapia y trabajo social).

También fue importante la creacion de un comité ejecutivo que evalud las
decisiones tomadas por cada uno de los grupos de trabajo y que estaba
integrado por responsables del hospital a cargo de diferentes areas y con
capacidad de decision para poder implementar las medidas propuestas en los
diferentes servicios y unidades. Se incluyeron en este comité el jefe del servicio
de traumatologia, la supervisora de urgencias, el jefe de anestesia, la
supervisora de enfermeria de la planta de traumatologia, la directora de
enfermeria de quirdfano, el coordinador médico del centro socio sanitario
dependiente del hospital, la jefa del servicio de reumatologia y la coordinadora

de fisioterapia.
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- Grupo 1. Criterios de inclusiéon/exclusién
Objetivo

Definir los criterios de inclusion de pacientes en la UTG.

Profesionales
Un representante de traumatologia, anestesia, UFISS, rehabilitacion y

enfermeria constituyeron el grupo.

Medidas implementadas
Los criterios de inclusioén fueron:
a. Todos los pacientes con edad igual o superior a 65 afios.

b. Fractura del 1/3 proximal del fémur por fragilidad.
Los criterios de exclusion fueron:

a. No cumplir los criterios de inclusién.

b. No ingresar en régimen de Seguridad Social.
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Grupo 2. Circuito y cuidados preoperatorios
Objetivo

La creacion de un circuito y la administracion de los cuidados
preoperatorios que permitieran la optimizacion médica del paciente para
realizar la cirugia de la fractura de cadera con la mayor precocidad

posible.

Profesionales
Dos representantes de traumatologia, uno de anestesia, UFISS,

enfermeria de urgencias y la supervisora de quiréfano constituyeron el

grupo.

Areas de mejora
El trabajo del grupo debia resolver los problemas que se habian
identificado en esta fase en el mapa de procesos:

a. No se realizaba un triaje especifico.

b. Demora excesiva para ocupar un box de traumatologia.
c. Demora excesiva para el diagndstico.

d. Demora excesiva para la administracién de analgesia.
e. Variabilidad en la decision terapéutica.

f. Colocar traccién cutanea o no hacerlo.

g. Falta de uniformidad en la transmision de informacion.
h. Desconocimiento del circuito que sigue el paciente.

Intervencion

La primera medida fue crear un cédigo fractura de fémur que se activa en
el momento en el que un paciente con una edad igual o superior a 65
afios, con sospecha de fractura del 1/3 proximal de fémur, llega a
urgencias. La sospecha diagnostica la establece la enfermera de triaje de
urgencias, que la transmite inmediatamente al adjunto o al residente de

traumatologia de guardia.

Una vez activado el codigo fractura de fémur el paciente ocupa un box

especifico (se decidié que la ubicacion seria en el box de emergencias) y
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se activa una auxiliar de urgencias (la auxiliar de cirugia), una enfermera

de urgencias (la enfermera de traumatologia) y el traumatdlogo de

guardia.

En el box de emergencias, con el diagndstico clinico de fractura de fémur

proximal se realizan de forma simultanea:

a.

Evaluacion del dolor con escala visual analogica (EVA)'® o
PAINAD'Y, (Grupo 3: anestesia y dolor); (Documento |).
Desvestir al paciente y colocacion de pafal, si lo precisa.
Solicitud del preoperatorio, que incluye analitica general con
hemograma, féormula leucocitaria, ionograma, glucosa, funcién
renal y pruebas de coagulacion. Realizacion de un
electrocardiograma y solicitud de pruebas de imagen, radiografias
de la cadera afectada y radiografia de torax.
Solicitud de pruebas cruzadas.
Administracion de analgesia. (Grupo 3: anestesia y dolor);
(Documento II):

» Bloqueo iliofascial con 0.3 ml/kg de levobupivacaina al

0,25%. (Repetible a las 8 horas).

= Paracetamol 1gr/8h/iv.

» Morfina subcutdnea 3mg de rescate si EVA >3.
Colocacion de traccion cutanea con finalidad antialgica segun la
EVA del paciente y el tipo de fractura. Se excluyen fracturas
pertrocantéricas no desplazadas (31-A1) y fracturas subcapitales
Garden |y Il.
Solicitud de interconsultas a otras especialidades:

» Anestesia: Valoracién preoperatoria.

= UFISS: Valoraciéon médica y social.

. Protocolo de deteccion de colonizacion por SARM, en pacientes a

riesgo (pacientes institucionalizados procedentes de residencias o
de centros socio sanitarios) o en aquellos en los que se conocia un
estado de colonizacion previa. La deteccion se realiza mediante

toma de muestra de frotis nasal y perineal.
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Seguidamente el paciente debe ser trasladado para la realizacion de una
radiografia antero posterior de la cadera que permita confirmar el
diagnéstico de fractura de fémur. En el caso de que se objetive la
existencia de fractura, se realiza también una radiografia de térax para
completar el estudio preoperatorio. En el caso de se trate de una fractura
subcapital tipo Garden | o Il se realiza también una proyeccion axial de la
cadera, para determinar si existe una angulacién posterior cérvico-

cefalica, que podria condicionar la decisién terapéutica.

Tras la confirmacion diagnéstica el paciente debe ser ubicado en un box
de traumatologia donde se realizan:

a. Revision de la historia médica del paciente: Estado funcional,
mental y social previo, revision de comorbilidades y medicacion
habitual.

b. Iniciar protocolo de ahorro de sangre. (Grupo 3: anestesia y
dolor); (Documento lil).

c. Gestion de pacientes anticoagulados y antiagregados. (Grupo 3:
anestesia y dolor); (Documento V).

d. Protocolo de nutricion y fluidoterapia. (Grupo 3: anestesia y
dolor):

» |niciar dieta oral en el caso de que no existan expectativas
de intervenir quirurgicamente al paciente en las proximas 8
horas tras el ingreso.

= Sueroterapia:

1. Suero glucosado 5% 500cc/24h/iv.

2. Suero fisioldgico 1000cc/24h/iv + 40 mEq CIk/24h/iv.

3. Administrar el suero fisiolégico y el glucosado alterno.
= Sueroterapia en pacientes diabéticos:

1. Suero glucosado 10% 1000cc/24hl/iv.

2. Suero fisioldgico 1000cc/24h/iv + 40 mEq CIk/24h/iv.

3. Administrar el suero fisiolégico y el glucosado en Y.

e. Prevencion de aparicion de ulceras por presion:

El paciente termina el circuito de Urgencias ubicado en un box en

nivel I, en un colchdn anti escaras con proteccidn de talones y en
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espera de ingresar en una cama de la planta de traumatologia
preferentemente o en espera de cirugia inmediata e ingreso en
planta postoperatorio.

f. Informacién de paciente y familiares o cuidadores. (Grupo 4:
informacién y educacion); (Documento V).

g. Solicitar firma del consentimiento informado para intervencién
quirurgica.

h. Solicitar valoracion preoperatoria por el adjunto o residente de
anestesia de guardia o en su defecto transmitir la informacién al
servicio de anestesia de que existe un paciente con fractura de
fémur pendiente de ser intervenido quirirgicamente y que requiere
de una valoracion preoperatoria previa.

i. Solicitar quiréfano:

La solicitud del quiréfano se realiza via telefénica durante la
guardia y, posteriormente, en el caso de que el paciente no haya
sido intervenido quirurgicamente, se rellena una hoja de
intervencién quirdrgica pendiente que se hace llegar a la
supervisora de quiréfano a las 7:00 AM con la finalidad de que
quede constancia y que se active el quiréfano de urgencias.

j- Solicitar cama para ingreso en planta.
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Grupo 3. Anestesia y dolor
Objetivo

La revision del protocolo de anestesia y tratamiento del dolor en pacientes
mayores de 65 afos con fractura de fémur proximal. Asi como revisar el
protocolo de ahorro de sangre y el manejo de los pacientes antiagregados

y anticoagulados.

Profesionales
Dos representantes de anestesia, uno de traumatologia y una enfermera

de la unidad del dolor agudo constituyeron el grupo.

Areas de mejora
El trabajo del grupo debia resolver los siguientes problemas:

a. Demora en la administracion de la analgesia.

b. Variabilidad en la pauta analgésica que se administraba durante
todo el ingreso (preoperatorio, cirugia y postoperatorio).

c. Ausencia de escalas de evaluacidon del dolor en pacientes con
demencia.

d. Ausencia de protocolos de nutricion y fluidoterapia.

e. Variabilidad en la técnica anestésica de eleccion, en dependencia
del anestesista a cargo del paciente.

f. Ausencia de protocolos de transfusion y ahorro de sangre,
adaptados a estos pacientes.

g. Demoras innecesarias para la intervencién quirurgica en pacientes
antiagregados y anticoagulados.

h. Ausencia de interlocutores en el servicio de anestesia y ausencia
de circuitos de comunicacién entre los profesionales implicados en
el proceso fractura de fémur.

Intervencion

Las medidas que fueron implementadas se interrelacionan con las
establecidas por los otros grupos de trabajo. Asi la demora en la
administraciéon de la analgesia se solvent6 en asociacion con las medidas
propuestas por el grupo 2. Uno de los temas especificos de este grupo

fue la introduccion de un nuevo protocolo analgésico, estandarizado
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durante todo el ingreso. También se establecié que la evaluacién del dolor
se realizaria mediante la utilizacion de las escalas EVA y PAINAD.

(Documento I).

Estas fueron las consideraciones de este grupo respecto a la analgesia:
El dolor mal controlado, especialmente en pacientes de edad avanzada,
se asocia con un riesgo mayor de sufrir delirium, estancias hospitalarias

mas largas y peor calidad de vida’'.

El tratamiento del dolor en estos pacientes se ha basado tradicionalmente
en la utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)’?, que con
frecuencia presentan efectos secundarios a nivel renal, cardiovascular y
gastrointestinal; o bien de opidceos’®>’4, que se asocian también a
multiples efectos secundarios (nauseas, estrefiimiento, sindrome

confusional), especialmente en pacientes de edad avanzada’"’.

La anestesia regional es una alternativa para tratar de mejorar el manejo
del dolor y disminuir el consumo de AINE y de opiaceos. El bloqueo
iliofascial es una técnica analgésica relativamente novedosa en el
tratamiento del dolor de los pacientes ancianos con fractura de cadera’®.
El National Institute of Health and Care Excellence (NICE) recomienda

considerar la realizacién de un bloqueo neuroldgico en estos pacientes®.

El bloqueo iliofascial proporciona un manejo efectivo del dolor, es facil de

realizar y se asocia a un riesgo muy bajo de efectos adversos’®3".

El protocolo analgésico de los pacientes que ingresan con una fractura
del fémur proximal incluye la administracién de la analgesia de forma
precoz, el bloqueo iliofascial y realizar la cirugia en menos de 24 horas.
Ademas, una vez intervenido el paciente se mantendra la misma pauta

analgésica durante todo el ingreso. (Documento II).

En lo que respecta a la nutricion de los pacientes y fluidoterapia se

introdujeron las siguientes pautas:

60



4. Material y métodos B. Intervencion

» |niciar dieta oral en el caso de que no existan expectativas
de intervenir quirurgicamente al paciente en las proximas 8
horas tras el ingreso.

= Sueroterapia:

1. Suero glucosado 5% 500cc/24h/iv.

2. Suero fisioldégico 1000cc/24h/iv + 40 mEq CIk/24h/iv.

3. Administrar el suero fisioldgico y el glucosado alterno.
= Sueroterapia en pacientes diabéticos:

1. Suero glucosado 10% 1000cc/24hl/iv.

2. Suero fisioldégico 1000cc/24h/iv + 40 mEq Clk/24h/iv.

3. Administrar el suero fisiolégico y el glucosado en Y.

» |niciar dieta oral post-intervencion no mas tarde de 4 horas
en el caso de que la anestesia haya sido raquidea y no mas

de 6 horas en el caso de que haya sido general.

Este grupo de trabajo establecid que la técnica anestésica de eleccion, en
los pacientes con fractura de cadera, seria la anestesia regional y no la
anestesia general, excepto en aquellos casos en los que esté
contraindicada por infeccion, coagulopatia, determinadas cardiopatias o

rechazo del paciente.

Se incorporo un protocolo de transfusion y ahorro de sangre. (Documento
).

Un porcentaje elevado de los pacientes ancianos con fractura de cadera
estan en tratamiento con antiagregantes y/o anticoagulantes. Se realizé
una revision de los tiempos de demora justificables para la eliminacién de
los efectos de cada farmaco, que permitieran una anestesia regional y una

cirugia seguras, evitando asi demoras innecesarias. (Documento V).

Dos especialistas en anestesia se integraron en la UTG convirtiéndose asi
en los interlocutores del servicio de anestesia. La presencia de
anestesistas permite que exista una comunicacion fluida entre
traumatologia, geriatria y anestesia, que favorece la optimizacion del

paciente para la cirugia, evita demoras innecesarias por patologias no
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reversibles o interviene para resolver alteraciones analiticas que pueden
ser revertidas previamente a la cirugia. Ademas de las reuniones
semanales, la designacion de interlocutores en anestesia, trauma y
geriatria permite un contacto diario beneficioso para agilizar la

optimizacion médica de los pacientes.
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DOCUMENTO |. ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

La Escala Visual Analdégica (EVA) es un instrumento eficiente para medir la

intensidad del dolor. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad (descrita habitualmente como
“no dolor”) y en el derecho la mayor intensidad (descrita habitualmente como “el
peor dolor imaginable”). El enfermo es orientado a marcar en esta linea el punto
que corresponda al grado de intensidad del dolor que presenta en ese momento.
El resultado es la distancia en milimetros desde el 0 hasta la marca del

paciente ',

La escala Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) contempla
aspectos no verbales de respuesta vegetativa. Estd compuesta por cinco
elementos: respiracion, vocalizacion negativa, expresion facial, lenguaje corporal
y capacidad de alivio. Se puntua cada elemento de la escala y las puntuaciones
totales pueden ser de 0 (sin dolor) a 10 (dolor intenso), equivalentes a las de la
Escala Visual Analdgica, con los siguientes puntos de corte: 1-3 (dolor leve), 4-

6 (dolor moderado) y 7-10 (dolor intenso)'"”.
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DOCUMENTO II. PROTOCOLO DE ANALGESIA

a. Todos los pacientes recibirdn la misma pauta analgésica, que se

iniciara en el momento del ingreso y que se mantendra hasta el alta.

b. Pauta analgésica:
1. Bloqueo iliofascial. Levobupivacaina al 0,25%. 0,3ml/kg. Se
administrara en el momento del ingreso y es repetible cada
24 horas si el paciente lo precisa. Sera practicado por el
anestesista o por el traumatdlogo.
2. Paracetamol 1gr/8hl/iv.

3. Morfina 3mg/de rescate/sc. (Repetible cada 12 horas).

c. La efectividad del tratamiento analgésico sera controlada mediante la

utilizacion de la escala EVA y de la escala PAINAD.

Estas escalas se pasaran en el momento del ingreso; 30 minutos
después de la administracién del bloqueo iliofascial y posteriormente
cada 8 horas. También se pasara la escala en el caso de que el

paciente precise de la administracién de la morfina de rescate.
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DOCUMENTO lil. PROTOCOLO DE AHORRO DE SANGRE

1. Todos los pacientes recibiran tratamiento con hierro endovenoso

(Venofer), independientemente de su nivel de hemoglobina al ingreso. Se
administrara una dosis cada 24 horas durante 3 dias consecutivos,

iniciandose el tratamiento en el momento del ingreso.

2. Alos pacientes en tratamiento con Sintrom se les administrara vitamina K
(4mg via oral o endovenosa —en dosis Unica- 0 bien 8 mg si han
transcurrido menos de 6 horas desde la administracion de la ultima dosis
de Sintrom. Repetir analitica a las 12 horas y administrar nueva dosis si

los valores no se han corregido por debajo de 1,4.

3. En los pacientes que no sean intervenidos en las primeras 24 horas tras
el ingreso se repetira la hemoglobina cada 24 horas los dos primeros dias
0 se obtendran al menos dos registros de hemoglobina siendo el ultimo

de ellos 24 horas antes de la intervencion quirurgica.

4. Se realizara un control de hemoglobina en el postoperatorio (0-24h), a las

48h y a los 4-5 dias de la cirugia (previo al alta).

5. Los pacientes seran transfundidos segun la siguiente pauta:
e Si Hb<9: Administrar 1 0 2 concentrados de hematies. Segun
patologia cardiaca.
e Si Hb<8: Administrar 2 concentrados de hematies.

e Administrar seguril 2 ampolla iv tras cada concentrado.
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DOCUMENTO IV. ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES
ANTIAGREGANTES.
1. AAS 75-300 mg: No suspender.

2. PERSANTIN: No suspender.

3. FLURBIPROFENO: No suspender.

4. CLOPIDROGEL: Suspender 7 dias antes.

5. TIKLID: Suspender 10 dias antes.

= Si la cirugia es urgente y el paciente esta tomando
CLOPIDROGEL o TIKLID y no se pueden suspender:
administrar plaquetas.

» Si existe sangrado activo: DESMOPRESINA a dosis de 0,3
Mg/kg disuelta en 50cc de suero fisioldgico a pasar en 30
min o 40mg de URBASON en dosis unica. (90 minutos

antes de la intervencion).

Casos especiales: pacientes con stents i valvulas cardiacas metalicas,

individualizar y consultar con cardiologia.

ANTICOAGULANTES:
INR MENOR O IGUAL 1,4
1. ACENOCUMAROL (SINTROM):
En el momento del ingreso:
» Retirar SINTROM, hacer una analitica (INR) y si se

encuentra alargado, administrar VITAMINA K 4 mg oral o

endovenosa, en dosis unica. O bien 8mg si hace menos de
6 horas de la ultima dosis de sintrom.

= Solicitar INR 12 horas después de la administracion de
VITAMINA K.
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= Si a las 12 horas no se ha corregido el INR, entonces
administrar VITAMINA K4 mg oral o endovenosa y contactar

con hematologia.

2. WARFARINA (ALDOCUMAR):

» La misma pauta que con los pacientes en tratamiento con
SINTROM excepto en cuanto a la dosis de VITAMINA K:
Administrar VITAMINA K 10 mg oral o endovenosa. (En
lugar de 4 mg).

= Solicitar INR 12 horas después de la administracion de
VITAMINA K.

= Si a las 12 horas no se ha corregido el INR, entonces
administrar VITAMINA K 5 mg oral o endovenosa y contactar

con hematologia.

NUEVOS ANTICOAGULANTES:
1. RIVAROXABAN (XARELTO): Vida Yz: 5-9 horas segun la funcion

renal.

sangrado
>50 48 h
15-49 48 h
2. DABIGATRAN (PRADAXA): Vida 2: 13-17 horas segun la funcion
renal.
Funcion renal Vida media| Suspensién en caso de
(filtrado glomerular) cirugia con alto riesgo de
sangrado
>80 13 h 2 dias
50-80 15 h 2-4 dias
30-50 18 h 4 dias
<30 27 h > 5 dias

Funcion renal
(filtrado glomerular)

Suspension en caso de
cirugia con alto riesgo de
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HEPARINAS:

Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM):

1.

Dosis terapéuticas (>3500Ul HIBOR o >40mg CLEXANE): Retirar
24 horas antes de la cirugia®.

*Si la funcién renal es normal (Clearence de Creatinina >30). En
caso contrario esperar 36-48 horas.

Dosis profilacticas (<3500Ul HIBOR o <40mg CLEXANE): Retirar
12 horas antes de la cirugia.

En Traumatologia siempre se utilizan como dosis profilacticas
3500U1 HIBOR O 40mg CLEXANE.

Si el peso del paciente es inferior a 50 Kg, las dosis profilacticas
son de 2500U1 HIBOR o de 20 mg CLEXANE.

HEPARINAS SODICAS:

. Retirar 4 horas antes de la cirugia (perfusién continua).

Retirar 6 horas antes de la cirugia (bolus).

. Solicitar TTPA a las 6 horas de la interrupcién del tratamiento. El

TTPA ha de ser inferior a 1,5.

HEPATOPATAS:

En estos pacientes cuando el INR no mejora después de administrar VITAMINA

K, es dificil que mejore (insuficiencia hepatica).

Si el paciente ha de ser intervenido de urgencia: administrar complejo

protrombinico una hora antes de la cirugia o administrar plasma (en este caso

comenzar justo antes de la intervencién y continuar durante la misma).
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Grupo 4. Informacién y educacién
Objetivo

El objetivo del grupo era conseguir que los pacientes y sus familias

dispusieran de informacion acerca del proceso de fractura de fémur, para
reducir su ansiedad y preocupacion ante el proceso quirurgico y la
recuperacion. Un segundo objetivo era que la informacion se transmitiera

a pacientes y familiares de forma homogénea y uniforme.

Profesionales
Un representante de anestesia, uno de traumatologia, uno de
rehabilitacion, uno de UFISS y una enfermera de urgencias y otra de

planta, constituyeron el grupo.

Areas de mejora

El trabajo del grupo debia resolver los siguientes problemas:
a. Incertidumbre acerca del proceso. Ausencia de informacion.
b. Ausencia de interlocutores entre especialistas y familiares.

c. Ausencia de soportes de informacién.

Intervencion

La incertidumbre acerca del proceso que seguira el paciente con fractura
de fémur proximal una vez ingresado, disminuye con la implementacion
de la UTG y con la incorporacion de las nuevas medidas. Todos los
especialistas a cargo del paciente conocen el circuito que sigue en
urgencias y durante todo el ingreso. Al existir una mayor comunicacion y
coordinacion con anestesia, UFISS y quir6éfano se puede planificar con
mayor precision el momento de la intervencion, puesto que existe mas
informaciéon acerca de la optimizacion médica del paciente y también

acerca de la disponibilidad de quiréfano.

Toda esta informacién ha de trasladarse a los pacientes y familiares, por
lo que el traumatdlogo responsable en el momento del ingreso y, después,
uno de los dos equipos de traumatologia responsables, informan

diariamente a pacientes y familiares acerca del tipo de fractura, de su
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situacion médica, de las expectativas de la cirugia y de la recuperacion

postquirargica, y también de la planificacion del alta.

Se designd una persona (una enfermera) para ejercer de interlocutora con
familiares y pacientes en los momentos del dia en los que ya se ha
realizado el pase de visita y no es posible para las familias contactar con
los especialistas al cargo de los pacientes. A esta persona se le asigné el

cargo de enfermera gestora de casos.

Este grupo completd su tarea con la creacion de un folleto informativo
acerca del proceso de fractura de fémur, que se entrega a pacientes y
familiares en el momento del ingreso o bien al llegar a la planta.

(Documento V).
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DOCUMENTO V. LIBRO INFORMATIVO FRACTURA DE FEMUR

(Documento V completo disponible en Anexos H. Pagina 163)

MuatuaTerrassa

TRAYECTORIA CLINICA
-

Fractura proximal de femur

INFORMACION Y RECOMENDACIONES PARA PACIENTES Y FAMILIARES
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Grupo 5. Cirugia
Objetivo

Desarrollar un algoritmo de tratamiento que permitiera estandarizar el

tratamiento quirdrgico recomendado por el servicio de traumatologia, para
cada tipo de fractura. Un segundo objetivo consistia en disminuir las
complicaciones que estan directamente relacionadas con la técnica

quirurgica.

Profesionales
Tres representantes del servicio de traumatologia y una enfermera de

quiréfano, constituyeron el grupo.

Areas de mejora
El trabajo del grupo debia resolver los siguientes problemas:
a. Variabilidad en el tratamiento a realizar, dependiente del
traumatélogo al cargo del paciente.
b. Aumento en el numero de complicaciones relacionadas con la

técnica quirurgica.

Intervencion

Con la finalidad de disminuir la variabilidad en el tratamiento a realizar en
cada tipo de fractura se decidié desarrollar un algoritmo de tratamiento,
basado en la revision de la bibliografia y en la practica habitual del

servicio.

Estas fueron las consideraciones de este grupo, previamente a la creacion
del algoritmo:

Fracturas intracapsulares

También conocidas como fracturas del cuello femoral. Se localizan entre
el final del cartilago articular de la cabeza femoral y la regién

intertrocantérica.

En estas fracturas puede estar comprometida la vascularizacion de la

cabeza femoral, como consecuencia de la disrupcion de la arteria
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circunfleja. La ausencia de aporte sanguineo aumenta el riesgo de

pseudoartrosis y también el de necrosis avascular de la cabeza femoral.

El sistema de clasificacion de las fracturas del cuello femoral, mas
extendido actualmente, fue descrito por Garden'%®. Segun el grado de
desplazamiento cérvico-cefalico se pueden distinguir cuatro tipos de
fractura:

- Fracturas tipo I: Minimo desplazamiento e incompletas. (La cortical
medial esta respetada). Presentan impactacién de la cabeza femoral
en valgo.

- Fracturas tipo Il: Fracturas completas, pero no desplazadas.

- Fracturas tipo Ill: Fracturas completas con un desplazamiento de la
cabeza femoral en varo. El contacto cérvico-cefélico es superior al
50%.

- Fracturas tipo IV: Fracturas completas con un desplazamiento de la

cabeza femoral en varo. El contacto cérvico-cefalico es inferior al 50%.

A pesar de ser el sistema mas extendido, se trata de una clasificacién en
la que existe una gran variabilidad interobservador'®. Sin embargo, esta
variabilidad disminuye si dividimos los 4 tipos de fractura en 2 grupos:

- Fracturas no desplazadas (tipo | y Il de Garden).

- Fracturas desplazadas (tipo lll y IV de Garden).

La clasificacion de Pauwels'®, descrita en 1935, es la primera
clasificacion biomecanica de las fracturas del cuello femoral y calcula el
angulo entre la linea de fractura y la horizontal, para determinar si existe
un predominio de fuerzas de compresiéon o bien de cizallamiento sobre el
foco de fractura. Se pueden distinguir tres tipos de fractura:

- Fracturas tipo | (<30°): Dominan las fuerzas de compresion.

- Fracturas tipo Il (30°-50°): Existen fuerzas de cizallamiento, que

pueden tener un efecto deletéreo en la consolidacion.
- Fracturas tipo Ill (>50°): Dominan las fuerzas de cizallamiento, que

favorecen el desplazamiento de la fractura y el colapso en varo.
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Tratamiento de las fracturas intracapsulares
La técnica quirurgica recomendada ha de individualizarse en cada caso y

esta condicionada por el tipo de fractura.

Tratamiento de las fracturas intracapsulares no desplazadas:

- Tratamiento conservador: Es muy poco frecuente que esta opcion
terapéutica se tenga en consideracion hoy en dia, a pesar de que las
fracturas intracapsulares no desplazadas, son inherentemente
estables. Si comparamos el tratamiento conservador con el
tratamiento quirdrgico se observa que los pacientes intervenidos estan
menos tiempo ingresados, realizan deambulacién con carga total
antes que los pacientes no intervenidos y presentan una tasa menor
de desplazamiento™".

- Tratamiento quirurgico: El tratamiento de eleccion es la osteosintesis
de la fractura bien con tornillos canulados de rosca parcial o bien con

sistemas de tornillo-placa deslizante.

El objetivo principal de la osteosintesis es prevenir el desplazamiento de

una fractura estable''2.

Si comparamos ambos sistemas, los tornillos canulados de rosca parcial
presentan las siguientes ventajas respecto al tornillo-placa deslizante:
técnica quirdrgica minimamente invasiva, menor pérdida sanguinea y
tiempo quirurgico mas corto. Por ello se han convertido en la osteosintesis
mas frecuentemente utilizada en este tipo de fracturas de patron

estables,

La técnica quirurgica consiste en la introduccién de 3 tornillos de 6,5 0 7
mm de diametro, canulados y de rosca parcial, paralelos uno respecto al
otro y en una configuracion de triangulo invertido (inferior, anterosuperior
y posterosuperior). Se recomienda que el punto de entrada del tornillo
inferior se localice por encima del trocanter menor con el objetivo de evitar
un aumento de las fuerzas de estrés a nivel subtrocantérico, que podrian

aumentar el riesgo de fractura peri-implante a este nivel. La rosca de los
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tornillos debe sobrepasar la linea de fractura en su totalidad y alojarse en
la cabeza femoral, para conseguir el efecto de compresion deseado, y
aproximadamente 5 mm por debajo del limite 6seo subcondral®4.

A pesar de ser fracturas no desplazadas se han publicado tasas de
revision quirurgica del 10% debido a pseudoartrosis, necrosis avascular

de la cabeza femoral y fracaso en la fijacidon de la fractura’">.

El tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis con tornillo placa
deslizante, es también una opcion terapéutica, y es superior a los tornillos
canulados en los casos en los que el trazo de fractura es mas vertical
(Pauwels tipo 1ll) o cuando se localiza en la porcion basicervical del cuello

femoral16,

Tratamiento de las fracturas intracapsulares desplazadas:

- Tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis: Es el tratamiento de
eleccion en pacientes jévenes y también en pacientes ancianos que
presentan comorbilidades severas que contraindican un procedimiento

quirurgico mayor, como puede ser una artroplastia.

El éxito del tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis interna de una
fractura desplazada reside en la reduccién previa de la misma. Una
reduccion insuficiente de la fractura provoca complicaciones en la
consolidacion, disminuye el grado de recuperacion funcional y es un factor

de riesgo para reintervencion'"’.

Se considera que una fractura esta bien reducida cuando el angulo
cérvico-cefalico esta comprendido entre 130°y 150° y presenta entre 0°y
15° de anteversion femoral. La desviacion en valgo (hasta 15°) se
considera aceptable, puesto que aumenta la estabilidad de la fractura. Por
el contrario, la deformidad en varo y la retroversién son factores que
aumentan de forma significativa el riesgo de pseudoartrosis, pérdida de

reduccién y osteonecrosis de la cabeza femoral'8119,
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Una vez reducida la fractura, las técnicas y principios de la fijacion interna
mediante la utilizacién de tornillos canulados o sistemas tornillo-placa se
aplican de la misma forma que hemos explicado previamente para el

tratamiento de las fracturas no desplazadas.

- Tratamiento quirdrgico mediante artroplastia: Es el tratamiento de
eleccion, para la mayor parte de los cirujanos ortopédicos, para
fracturas intracapsulares desplazadas, bien mediante la implantacion
de una artroplastia total de cadera (en la que se reemplaza la cabeza
femoral y el acetabulo) o bien mediante la implantacién de una
hemiartroplastia (en la que se reemplaza unicamente la cabeza

femoral).

El objetivo del tratamiento quirdrgico en estos pacientes es conseguir un
alivio inmediato del dolor, una movilizacion precoz y una recuperacion de
su situacion funcional previa a la fractura. El implante ideal ha de permitir
cumplir estos objetivos y ademas debe asociarse a un riesgo bajo de sufrir
complicaciones y revisiones quirurgicas, de tal forma que no sea
necesario reintervenir a estos pacientes el resto de su vida.

Existe suficiente evidencia para recomendar el tratamiento mediante
artroplastia respecto a la osteosintesis, porque presenta una menor tasa
de revisidn, mejores resultados funcionales y una calidad de vida

superior'29,

Estudios randomizados y revisiones sistematicas de la literatura
comparan la hemiartroplastia con la artroplastia total de cadera en el
tratamiento de estas fracturas. De forma constante la artroplastia total de
cadera se asocia a resultados funcionales superiores en seguimientos de
12 a 48 meses'?'. Los meta-analisis publicados sugieren una tasa similar
de reintervenciones quirurgicas, mortalidad al afio y complicaciones
mayores y menores con artroplastias totales de cadera vy
hemiartroplastias'??'23. Pero la artroplastia total de cadera se asocia a un
porcentaje mayor de luxaciones. A pesar de los beneficios aparentes de

la artroplastia total de cadera, la mayor parte de los cirujanos ortopédicos
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tienen preferencia por la utilizacidon de la hemiartroplastia en el tratamiento

de las fracturas intracapsulares desplazadas del anciano'?*.

Fracturas extracapsulares

También conocidas como fracturas pertrocantéricas. Se localizan en la
porcién intertrocantérica del fémur proximal y pueden extenderse
distalmente hasta la regidén subtrocantérica.

Los diferentes sistemas de clasificacion de estas fracturas se basan en el
concepto de estabilidad'?®. Una fractura estable es aquella que resiste el
desplazamiento secundario tras la reduccién y fijacion de la misma.
Generalmente se trata de fracturas pertrocantéricas en 2 fragmentos con
la cortical posteromedial integra. Las fracturas inestables son aquellas
que presentan una tendencia a colapsarse a pesar de una reduccion y
fijacion correctas. Se han definido como inestables los siguientes patrones
de fractura:

- Conminucién posteromedial.

- Trazo de fractura oblicuo inverso.

- Extension subtrocantérica del trazo de fractura.

- Fractura de la cortical lateral.

- Inestabilidad rotacional.

Probablemente el sistema de clasificacion mas utilizado en la actualidad

es el descrito por la Asociacién de Traumatologia y Ortopedia (AO)'?.

Esta clasificacidon ofrece un lenguaje descriptivo y universal para definir

las fracturas:

- 31-A1: Fractura de trazo unico, en la que se dividen dos fragmentos y
que se extiende hasta la cortical medial.

- 31-A2: Multiples trazos de fractura, que separan varios fragmentos,
siendo uno de ellos el trocanter menor.

- 31-A3: Fracturas subtrocantéricas, que rompen la cortical lateral
distalmente a la inserciéon del vasto externo y la cortical medial

distalmente al trocanter menor.
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Cada uno de los 3 grupos se divide a su vez en 3 subtipos de fractura.
Los patrones de fractura comprendidos entre el 31-A1.1 y el 31-A2.1,
ambos incluidos, se consideran estables. Mientras que los comprendidos

entre el 31-A2.2 y el 31-A3.3 se consideran inestables.

Las caracteristicas del paciente (edad, comorbilidades o densidad ésea)
asi como el patron de fractura, son factores que escapan al control del
cirujano. Sin embargo, comprender la fractura, reducirla correctamente,
seleccionar el implante apropiado y colocarlo de forma correcta, son todos

factores dependientes del traumatdlogo'’.
Tratamiento de las fracturas extracapsulares

Tratamiento de las fracturas extracapsulares estables:

- Tratamiento quirurgico: El tratamiento de eleccion es la reduccion y
osteosintesis de la fractura bien con un sistema de tornillo-placa

deslizante o bien mediante un enclavado endomedular anterégrado.

Actualmente no existe una evidencia fuerte que permita recomendar la

utilizaciéon de un implante sobre otro.

El coste del enclavado endomedular supera al tornillo placa deslizante en
un 20-40%, por lo que, si ambos sistemas son apropiados para tratar una

determinada fractura, deberia utilizarse el mas econémico.

A pesar de que ambos sistemas presentan resultados similares, el
enclavado endomedular anterégrado se esta convirtiendo en el implante
de eleccion para la mayor parte de los cirujanos, que consideran que es
mas facil de implantar, se asocia con resultados funcionales mas
satisfactorios y precoces o que es biomecanicamente superior al tornillo-
placa’?. La diferencia entre lo que nos muestra la evidencia cientifica y lo
que realmente se hace en la practica clinica se atribuye a diversos
factores entre los que se incluyen tanto consideraciones econdmicas

como la experiencia y formacion del traumatoélogo?.
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Independientemente del sistema utilizado existen 2 factores

fundamentales a tener en cuenta'?®:

o En primer lugar, es fundamental la reduccién apropiada de la

fractura evitando principalmente la angulacién cérvico-cefalica
en varo. Para ello durante la reduccién y durante la cirugia se
ha de comprobar que la punta del trocanter mayor y el centro
de la cabeza femoral son coplanares. La reduccion en varo
provoca un aumento del brazo de palanca y por lo tanto de la
carga que se aplica sobre el implante; y también condiciona la
posicion del tornillo cefalico en la cabeza femoral, normalmente
superior a su posicion ideal. Ambos factores aumentan el riesgo
de fracaso del implante y de la fijacion cefalica.

En segundo lugar, existe un indicador de la posicién ideal
(subcondral y central) del tornillo cefalico en el interior de la
cabeza femoral, que se conoce como distancia tip-apex y que
fue descrita por Baumgaertner y colaboradores™’. Esta es
probablemente la medicion mas importante a tener en cuenta
en el momento de colocar el tornillo cefalico y permite predecir
el éxito o el fracaso del tratamiento. La posicién ideal del tornillo
cefalico se considera que ha de estar centrada tanto en una
proyeccién anteroposterior, como en una proyeccion axial y 10
milimetros subcondral. Una distancia tip-apex menor de 25

generalmente se asocia a un resultado satisfactorio.

Tratamiento de las fracturas extracapsulares inestables:

Al referirnos a fracturas extracapsulares inestables conviene diferenciar

las fracturas subtrocantéricas (31-A3 de la clasificacion de la AO) de las
pertrocantéricas inestables (31-A2.2 y 31-A2.3).

Tratamiento quirdrgico de las fracturas subtrocantéricas (31-A3):
Existe una evidencia fuerte con un grado de recomendacion 1A para
la utilizacion de enclavados endomedulares anterogrados largos en el
tratamiento de fracturas subtrocantéricas (31-A3.3), siendo este
sistema de estabilizacidon superior a cualquier sistema de tornillo-placa

y al enclavado endomedular anterégrado corto™3".
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En lo que respecta a la técnica quirurgica de un enclavado endomedular
largo se han de tener en cuenta los mismos factores, que ya hemos
mencionado previamente, para la colocaciéon del tornillo cefalico, pero
ademas se recomienda tener en consideracion el disefio del enclavado
(radio de curvatura y arco anterior) y la morfologia del fémur del paciente.
Los enclavados endomedulares largos que no reproducen la anatomia del
fémur del paciente pueden comprometer la integridad de la cortical
anterior del fémur a nivel distal y provocar una fractura peri-implante
(1,5%)"32. En el caso de producirse, estas fracturas son complejas de
tratar, especialmente teniendo en cuenta su localizacién y la presencia de
un implante previo endomedular, que puede dificultar la adaptacion de un

nuevo sistema de osteosintesis.

- Tratamiento quirurgico de las fracturas pertrocantéricas inestables (31-
A2.2, 31-A2.3): Existe una evidencia moderada con un grado de
recomendacién 1B para la utilizacion de enclavados endomedulares
anterégrados en el tratamiento de fracturas pertrocantéricas inestables
(31-A2.2 y 31-A2.3), siendo este sistema de estabilizacion superior al

sistema tornillo-placa™’.

Tanto los dispositivos intramedulares (enclavados) como los
extramedulares (tornillo-placa), permiten un deslizamiento controlado que
tiene como objetivo mantener el contacto a nivel del foco de fractura y
facilitar asi la consolidacion. El deslizamiento o colapso controlado a nivel
del foco de fractura se asocia inevitablemente a un acortamiento mas o
menos significativo. El traumatologo debe tener siempre en consideracion
el grado de acortamiento que puede producirse, como afectara este
acortamiento a la funcién y a la deambulacién y las alternativas para

disminuir el colapso de la fractura.

Haidukewych ha recalcado que el sistema tornillo-placa deslizante no
deberia ser utilizado en ningun caso en el que la cortical lateral del fémur

no se encuentre intacta'®. De no ser asi se producira un deslizamiento
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no controlado y un colapso de la fractura con medializacion de la di&fisis.
El enclavado endomedular, por el contrario, actia como un soporte
metalico lateral, que impide un colapso excesivo de la fractura y la

medializacion diafisaria®33.

En cuanto a la longitud del enclavado endomedular, si bien en fracturas
con extension subtrocantérica (31-A3) existe una recomendacion fuerte
para la utilizacion de enclavados largos, en el resto de las fracturas
pertrocantéricas no hay una evidencia de que el enclavado largo sea
superior al corto. Histéricamente los primeros enclavados eran demasiado
cortos y se asociaban con fracturas a nivel del extremo distal con una
incidencia del 8-11%, por lo que se propuso utilizar enclavados largos en
todas las fracturas pertrocantéricas. Los enclavados largos presentan una
incidencia de fractura alrededor de la porcion distal de un 1,5%, como
consecuencia del impacto o el estrés que provoca la punta del mismo
sobre la cortical anterior del fémur. Actualmente los nuevos modelos de
enclavados cortos y largos ya no presentan diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la aparicion de fracturas peri-implante al afo,
dos afios o cinco afios tras la colocacion del enclavado. El tiempo
quirurgico, las pérdidas estimadas de sangre y la tasa de transfusion son

estadisticamente menores con la utilizacion de clavos cortos'34.

Algoritmo de tratamiento. (Documento VI):

- Tratar las fracturas subcapitales no desplazadas (Garden 1 y Il) y las
fracturas subcapitales desplazadas en pacientes menores de 65 afios
(Garden | y Il con angulacion posterior cérvico-cefalica >20° y Garden
[l y 1IV), mediante reduccion en mesa de traccidn y osteosintesis
interna con tornillos canulados de 7 milimetros de didmetro y rosca
parcial.

- Tratar las fracturas subcapitales desplazadas en pacientes mayores
de 64 anos con sustitucion de la articulacion afecta por
hemiartroplastia (monopolar o bipolar) o por artroplastia total de cadera

en dependencia del estado funcional previo del paciente.
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Tratar las fracturas subcapitales de trazo vertical (Pawels Ill) mediante
reduccion en mesa de traccidon y osteosintesis con sistema tornillo-
placa deslizante (135°).

Tratar las fracturas pertrocantéricas estables (Todas las A1y las A2.1
segun la clasificacién de la AO) mediante reduccién en mesa de
traccion y osteosintesis con sistema tornillo-placa deslizante (135°).
Aunque queda a preferencia del cirujano la utilizacion de un enclavado
endomedular.

Tratar las fracturas pertrocantéricas inestables (A2.2 y A2.3) mediante
reduccion en mesa de traccidbn y osteosintesis con enclavado
endomedular anterégrado.

Tratar las fracturas subtrocantéricas (31 A3) mediante reduccion en

mesa de traccidn y osteosintesis con enclavado endomedular largo.

Para disminuir el numero de complicaciones relacionadas con la técnica

quirurgica se tomaron fundamentalmente 2 medidas:

En primer lugar, puesto que la reparacion de la fractura de fémur
proximal puede ser considerada, a veces de forma errénea, como una
cirugia que no necesita de una curva de aprendizaje larga, ni de un
alto grado de especializacion, en ocasiones es realizada por
traumatélogos inexpertos, residentes de primer afio con escasa
habilidad técnica. Por ello se considerd que todas las cirugias estarian
siempre supervisadas por un traumatélogo adjunto, que debia estar
dentro del quiréfano, en condiciones de asumir la responsabilidad de
la cirugia en cualquier momento y capaz de guiar a un residente
inexperto durante toda la cirugia.

En segundo lugar, y por el mismo motivo que el comentado
previamente, se decidio intensificar la formacion a los residentes en
los conceptos tedricos relacionados con la fractura de fémur proximal,

asi como en técnicas de reduccion y osteosintesis de estas fracturas.
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DOCUMENTO VI. ALGORITMO QUIRURGICO
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Grupo 6. Circuito y cuidados postoperatorios
Objetivo

La creacion de un circuito, asi como definir y establecer los cuidados
postoperatorios que debe recibir el paciente para favorecer su

recuperacion y el alta.

Profesionales
Un representante de traumatologia, uno de anestesia, UFISS, enfermeria

de reanimacién y enfermeria de planta constituyeron el grupo.

Areas de mejora
A este grupo de trabajo se le encomendaron las siguientes tareas:
a. Organizar la fase postoperatoria del paciente: Reanimacién y
llegada a planta.
b. Definir el flujo de actividades.
c. Revisar como se realizan los cuidados postoperatorios:
= Control del dolor.
= Prevencién de aparicion de ulceras de presion.
»  Tromboprofilaxis.
= Gestidn de comorbilidades.
» Ingesta/Nutricion.
» Cuidados de la herida quirurgica.

= Movilizacidon/rehabilitacion.

Intervencion

Postoperatorio inmediato:

El grupo de trabajo estableci6 que una vez realizada la intervencion
quirurgica se continua con el protocolo analgésico de todo el proceso. Por
lo que se realiza un bloqueo iliofascial postoperatorio en quiréfano y se

pauta paracetamol y morfina de rescate. (Documento Il).

También se mantiene la proteccion de talones para prevenir la aparicion
de ulceras de presion y se colocan pafiales en los pacientes que lo

requieran.
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En caso de aparicién de retencidon aguda de orina postoperatoria se

decide sondar al paciente y mantener la sonda 24 horas.

Se realiza un control de hemoglobina postoperatorio, a las 24 horas y a
las 48 horas de la cirugia y puede ser necesario transfundir al paciente

segun el protocolo de ahorro de sangre ya establecido. (Documento llI).

En el postoperatorio inmediato, una vez el paciente haya salido del

quiréfano se procede a informar a sus familiares.

Tras una estancia en el area de reanimacion no superior a 2 horas excepto
por orden contraria de anestesia, el paciente sera trasladado a planta
directamente. La radiografia de control postoperatoria no se realizara de

forma inmediata, sino en las préximas 24 horas.

Llegada a planta

Se permite iniciar dieta a las 4 horas de la cirugia en caso de que se haya
realizado bajo anestesia raquidea o a las 6 horas si se ha realizado bajo
anestesia general. Se iniciara la ingesta con la administracion de agua
con gas y alimentos de textura espesa como gelatina y yogur.

Es necesario reintroducir la medicaciéon habitual del paciente y control de

la glicemia en pacientes diabéticos con pauta de insulina rapida.

Se administrara heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas a

partir de las 6 horas de la cirugia.
Control del dolor, constantes, trofismo de la extremidad y de la herida

quirurgica. Control de la eliminacion urinaria y fecal. Control de la

aparicion del sindrome confusional e informar a la familia.
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12-24 horas
En las primeras 24 horas se realiza una valoracion analitica del paciente
por parte de la geriatra de la UTG, se inicia la dieta y la incorporacién en

la cama.

Se realiza control de dolor y constantes, control de la eliminacién urinaria
y fecal, y seguimiento clinico de comorbilidades de sindromes geriatricos

y sintomas.

Valorar la retirada de la sonda urinaria.

Se mantiene la proteccion de talones para prevenir la aparicion de ulceras

de presion y mantener la integridad cutanea.

Control de la evolucion del sindrome confusional.

En el caso de que el paciente lo tolere y si no hay necesidad de
transfundirlo se procede con el inicio de Ila sedestacion,
independientemente del dia de la semana. La ayuda a la sedestacion
puede realizarse por el fisioterapeuta de la UTG o por las enfermeras de

la planta si el fisioterapeuta esta ausente.

El apdsito quirdrgico, sbélo se cambia si estd manchado o una vez

transcurridas 48 horas después de la cirugia.

Identificacion de signos de riesgo nutricional o desnutricion por parte de
enfermeria. Los pacientes desnutridos o en riesgo nutricional seran
valorados por la nutricionista que establecera la administracion de

suplementos segun el nivel de desnutricion. (Documento VII).

Valoracion por reumatologia e inicio de tratamiento antiosteoporético en
los pacientes que cumplan los siguientes criterios de inclusion:
a. Nivel aceptable de autonomia. (Barthel previo a la fractura > o =
70)
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b. Ausencia de deterioro cognitivo severo (Test de Pfeiffer <4).
c. Ausencia de comorbilidades que reduzcan significativamente la

esperanza de vida.
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DOCUMENTO VIl. VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL

RISC NUTRICIONAL
NUTRICIO

VALORACIO
NUTRICIONAL
Dietista-
nutricionista

J

QUIN ES LESTA

NUTRICIONAL DEL
PACIENT
+ +

DESNUTRICIO DESNUTRICIO LLEU O

MODERADA-GREU RISC NUTRICIONAL
PROTEICA
ENERGETICA O ENERGETICA O
MIXTA MIXTA

Dieta enriquida /o
suplement nutricional
personalitzat

!

Seguiment de la olerancia |
eficacia del suport nutricional
cada 24-48 n

88



4. Material y métodos B. Intervencion

48 horas
Se realiza control de dolor y constantes, control de la eliminacién urinaria
y fecal, y seguimiento clinico de comorbilidades de sindromes geriatricos

y sintomas.

Se mantiene la proteccion de talones para prevenir la aparicion de ulceras

de presion y mantener la integridad cutanea.

Control de la evolucion del sindrome confusional.

Valorar la retirada de la via y de la medicaciéon endovenosa.

Comienza la bipedestacion y la marcha con ayuda del fisioterapeuta e
implicando a los familiares y cuidadores. En caso de que el paciente no
caminara previamente a la fractura se explica a la familia y a los

cuidadores como realizar transferencias.

Se inicia la gestidén del alta hospitalaria, mediante valoracion de las
necesidades del paciente y familiares. En los casos necesarios cursar la

solicitud de ingreso en centro socio-sanitario.

5 dias
Se realiza control de dolor y constantes, control de la eliminacién urinaria
y fecal, y seguimiento clinico de comorbilidades de sindromes geriatricos

y sintomas.

Se mantiene la proteccion de talones para prevenir la aparicion de ulceras

de presion y mantener la integridad cutanea.

Control de la evolucion del sindrome confusional.

En caso de que no existan contraindicaciones médicas y si la herida
quirurgica ha evolucionado satisfactoriamente el paciente puede ser dado

de alta, independientemente del grado de recuperacién funcional.
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Se contacta con el Centro de Atencién Primaria de referencia, en caso

que el paciente vuelva a su domicilio, o bien con su residencia

haciéndoles llegar un informe médico (pre-alta) y solicitando se realicen

las curas de la herida quirurgica y otras indicaciones si son necesarias.

Se programa rehabilitacion domiciliaria.

Se programa visita en la consulta de la UTG al mes de la cirugia con una

radiografia

de control.

Se programa visita en la consulta de reumatologia en los pacientes que

iniciaron tratamiento antiosteoporatico.

DOCUMENTO VIil. TABLA CIRCUITO Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS
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Valoracién reumatoldgica

Programar visita con

reumatologia

90



4. Material y métodos B. Intervencion

Grupo 7. Rehabilitacién y movilizacién precoz
Objetivo

Establecer un protocolo de movilizacién activa del paciente tras la cirugia

orientado a alcanzar el estado funcional previo a la fractura.

Profesionales
Un rehabilitador, un traumatélogo, una enfermera de planta y los dos

fisioterapeutas de la UTG constituyeron el grupo.

Areas de mejora
Este grupo de trabajo se enfrentaba a las siguientes tareas:
a. Definir un programa de rehabilitacién activa para garantizar la
recuperacion de la movilidad previa a la fractura.
b. Elaborar y revisar acuerdos y responsabilidades entre el hospital y
otros centros o servicios de rehabilitacién (centro socio-sanitario y

rehabilitacion domiciliaria).

Intervencion

Estas fueron las consideraciones del grupo de trabajo:

En primer lugar, la literatura publicada indica que la movilizacién
temprana, de los pacientes intervenidos de fractura de cadera, se asocia
a una menor estancia hospitalaria y a un menor numero de
complicaciones (ulceras de presion, tromboembolismos venosos y

problemas pulmonares).

Segun la Guia para la mejora de la atencién de pacientes con fracturas
por fragilidad publicada en Geriatric orthopaedic surgery & rehabilitation
en 20153, en la mayoria de los casos la rehabilitacién podria comenzar
inmediatamente después de la cirugia. Deberia movilizarse al paciente de
pie y después iniciar la deambulacion con andador tan pronto como sea
posible (incluso dentro de las primeras 24 horas). Segun esta publicacion,
la funcionalidad previa a la lesion es la diana terapéutica y la base de

planificacion del programa de rehabilitacion.
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La guia NICE concluye que, a los 7 dias de la intervencién quirurgica por
fractura de cadera, los pacientes que se habian movilizado de forma
temprana, en comparacién con los que lo hicieron mas tardiamente,
tenian un aumento significativo en su independencia para realizar
transferencias o caminar, y duplicaban la distancia que eran capaces de

recorrer®®,

La guia SIGN™® afirma que la movilizacion debe comenzar en las
primeras 24 horas tras la cirugia, siempre que la condicion médica general
del paciente lo permita. La movilizacién debe ser con carga, a menos que

exista preocupacion por la calidad de la reparacién quirurgica.

De acuerdo con estas consideraciones el grupo de trabajo introdujo las
siguientes medidas:
a. Primeras 24-48 horas post-intervencién.

El mismo dia de la intervencién quirurgica se realiza una
interconsulta a rehabilitacion. El paciente es valorado en las
préximas 24 horas y se inicia la fisioterapia entre las 24 y las 48
horas post-intervencion. El inicio del tratamiento rehabilitador debe
asociarse a la informacién de pacientes y/o familiares o cuidadores.
Esta informacion se transmite verbalmente y se complementa con

un triptico informativo. (Documento V).

Se inicia la fisioterapia con ejercicios en la cama y se evaluan las

opciones de movilizacién.

Posteriormente se inician las transferencias de la cama a la silla,
con la ayuda de la enfermera de la planta o el fisioterapeuta, asi

como con ayudas externas (andador).

Independientemente de que el paciente haya sido valorado o no
por el rehabilitador, a las 24 horas de la cirugia, siempre y cuando
no sea necesario mantener al paciente en cama por la necesidad

de transfundirlo o por patologia médica que lo requiera, se
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procedera a iniciar la sedestacion, para lo que es necesario la
asistencia de las enfermeras de la planta, pero no es
imprescindible la presencia del fisioterapeuta. Esta resolucién
permite que el paciente inicie la sedestacion a las 24 horas de la
cirugia independientemente del dia de la semana, incluso en dias

festivos en los que no esta presente el fisioterapeuta.

No es necesario disponer de la radiografia de control
postoperatoria para iniciar la sedestacion y en todos los casos se
permite carga completa desde el postoperatorio inmediato excepto
en el caso de que exista una orden especificamente en contra por

parte del traumatologo.

b. 48 — 72 horas post-intervencion.
Durante la fase aguda de ingreso hospitalario el fisioterapeuta
continua el tratamiento con ejercicios y amplia la movilizacion
utilizando ayudas para caminar (inicialmente andador, aunque
teniendo en cuenta que el objetivo es caminar con dos muletas).
Es fundamental asumir objetivos de recuperacion funcional del
paciente que sean consecuentes con su nivel funcional previo a la

fractura.

c. A partir de las 72 horas.
Ampliar el tratamiento con ejercicios y la movilizaciéon para la
marcha independiente con ayudas técnicas. Se recomienda el
entrenamiento con muletas 2 veces al dia para ensefar los
patrones Optimos y se muestran pautas a los familiares y

cuidadores.
Subir y bajar escaleras segun estado general previo, aunque

probablemente a desarrollar en ambito socio-sanitario o

domiciliario.
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Durante la fase subaguda una vez el paciente es dado de alta se definen
3 escenarios:

a. Pacientes en domicilio, que continuan con la rehabilitacién
realizando los ejercicios indicados en el triptico informativo. En los
casos en los que se considere necesario se realizara fisioterapia
domiciliaria.

b. Pacientes en residencia, que seguiran la rehabilitacién pautada por
los fisioterapeutas de sus centros. Si bien, en caso de no disponer
de fisioterapia en la residencia y si se considera oportuno se
solicitara rehabilitacién domiciliaria.

c. Pacientes que ingresan en centros socio-sanitarios dependientes
del hospital. Segun su estado funcional previo contindan con un
Programa de Recuperacién Intensiva (PRI), con el objetivo de
conseguir el alta del centro en 30 dias. Este programa de
recuperacion intensiva incluye 2 horas de rehabilitacion funcional
(una por la mafana y otra por la tarde) y una hora de terapia

ocupacional.
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Grupo 8. Criterios de alta y derivacién

Objetivo

Establecer los criterios de alta domiciliaria y de derivacion a centros socio-
sanitarios y residencias. Todos los miembros de la UTG al cargo del
paciente han de conocer estos criterios con el objetivo de transmitir la
informacioén acerca del alta a pacientes y familiares de forma correcta y

uniforme.

Profesionales
El responsable de uno de los centros socio-sanitarios dependientes de
nuestro hospital, un traumatélogo, un rehabilitador y un geriatra,

constituyeron el grupo.

Areas de mejora
Estas fueron sus tareas:
a. Definir los criterios de alta a domicilio.
b. Definir los criterios de derivaciéon a centro socio-sanitario y

residencia.

Intervencion

En primer lugar, se establecio que la planificacion del alta debia comenzar
el dia del ingreso del paciente. Para ello es fundamental conocer su
procedencia (domicilio, residencia privada o centro socio-sanitario) y su

contexto socio-familiar.

Los pacientes y sus familiares han de ser informados de las expectativas
de recuperacion durante todo el ingreso y de la necesidad de ayuda en
domicilio una vez el paciente sea dado de alta.

El dia del ingreso es necesario fijar una fecha estimada de alta o una
duracion aproximada del ingreso, que en los dias posteriores, y una vez

intervenido el paciente, es necesario concretar de nuevo.

Para que un paciente sea dado de alta a domicilio debe presentar una

correcta evolucion de la herida quirurgica, dolor bien controlado y
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encontrarse médicamente estable. El grado de recuperacion funcional del
paciente no debe condicionar el alta, aunque en ocasiones puede
demorarse si existen expectativas de mejora de la movilidad, que
aumenten el grado de independencia del paciente disminuyendo la carga

sobre cuidadores y familiares.

Siempre que sea posible, si el paciente presenta un contexto socio-
familiar adecuado, con familiares o cuidadores que puedan ayudarlo en la
higiene, transferencias y asistencia para la ingesta, el paciente sera dado

de alta a domicilio.

Los pacientes que procedan de residencias privadas volveran a sus
centros correspondientes.

En aquellas situaciones en las que no existe posibilidad de administrar
cuidados al paciente por parte de sus familiares en los primeros dias tras
el ingreso, o cuando existe una alta probabilidad de recuperacion
funcional rapida con rehabilitacion intensiva (PRI), entonces se cursa el

ingreso en un centro socio-sanitario.

96



4. Material y métodos B. Intervencion

Grupo 9. Indicadores.

Objetivo

Desarrollar un listado de indicadores que permitiera analizar la evolucién

y los resultados del nuevo proceso asistencial de fractura de cadera en

materia de calidad, seguridad y eficiencia.

Profesionales

La directora de enfermeria, la directora médica, un traumatdlogo, un

geriatra y la supervisora de urgencias constituyeron el grupo.

Areas de mejora

Las tareas encomendadas fueron las siguientes:

a.

Identificar los indicadores a valorar a lo largo de la implementacion
del proceso asistencial de fractura de cadera.

Identificar las fuentes de informacion para obtener los indicadores,
y la periodicidad de medicion.

Nombrar un Responsable de recopilar la informacién a través de
las distintas fuentes.

Divulgar y compartir la tabla de indicadores en cada periodo.

Intervencion

De acuerdo a estas tareas se definieron los siguientes indicadores:

a.

Q@

-~ ® oo T

Numero de pacientes.

Estancia media.

Demora media para la intervencién quirurgica.
Porcentaje de pacientes intervenidos antes de las 48h.
Reingresos.

Mortalidad intrahospitalaria.

Mortalidad a los 30 dias de la fractura.

La informacion se obtuvo a partir del programa Health Care Information

System (HCIS) de nuestro Hospital, donde queda registrado el dia de

ingreso, el dia de alta y la fecha de la intervencion quirdrgica.
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e. Programa de recogida de datos

El equipo de Informatica del Hospital desarrollé una aplicacién con el nombre de
Recuperacion Intensiva Funcional (RIF), integrada con el HCIS, que permite el
registro de los indicadores que habian sido previamente seleccionados, asi como

otros datos de filiacion de los pacientes.
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f. Protocolo de tratamiento

(Protocolo completo disponible en Anexos I. Pagina 174)

S5 MdtuaTerasss Activitat Assistencial
Dot Protocol
Fractura de fémur
Responsabie revisid | Adjunt del Servel Cirurgia Ortopédica | Traumatoiogia
Vaidat per Direccid Médica
Cock document 4243 Domearensié | Juny 2017 Progeamwsd | Juny 2020

Adjunt Servel de Cirurgia Ortopédica | Traumatologia

Millorar el tractament del pacient ancia amb fractura de fémur:

Unificar els criteris en el manelg d'aquests malalts. El pacients Iingressats amb fractura de
fémur seran controlats per dos equips faran el control durant el ingrés | a I'alta. Aixd facilitara
la gestid del procés amb els altres Servels | nivells assistencials.

Facilitar el treball multidisciplinar amb altres serveis com: Gerlatra UFISS (Medicina Interna),
Anestesidlegs, Rehabilitadors, Hospitalitzacié a Domicili (H.A.D.), Infermeria.

Cirurgia Ortopédica | Traumatologia, UFISS (Medicina Interna), Anestesiologia, Rehabilitacid,
Hematologia, Reumatologla, Hospitalitzacd a Domicili (Servel d'Urgéncias), Dietista-
nutricionista.

Metges del Servel de Cirurgla Ortopédica | Traumatologia, Anestesiologia, Hematologia,
Reumatologia, Rehabilitacé | UFISS. Infermera UFISS. Treballadora Social. Fisioterapeuta.
Metge Coordinador de processos. Metge d’hospitalitzacid a Domicili. Infermera Gestora de
Casos. Dietista-nutricionista.

Quirdfan. Consulta exclusiva per a seguiment | control dels pacients dirigida per un Metge
Internista | un Traumatdleq. Consulta de Reumatologia.

1-2931 Full valoracid connexié genatrica

1-7416 Full valoracid ingrés haspital- marrd

1-56378 Full sequiment infermeria- marrd

M-2581 Protocol de cures preoperatéries

M-2892 Consentiment informat general

M-3987 Consentiment informat anestésia

M-4094 Consentiment informat transfusid de sang | d’hemoderivats
1688 Procediment Higiene pacient hospitalitzat
M-5084 Plantilla Escala de Barthel

M-5085 Plantilla Escala de Pfeiffer

M-5053 _Plantilla Mini Nutricional Assessment: Cribatge

Registre RIF fémur
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g. Formacion

La UTG consider6 que ademas de las complicaciones médicas que puede
presentar un paciente con fractura de cadera durante el ingreso o que una vez
dado de alta provocan su reingreso en el hospital, existen también
complicaciones traumatolégicas que suelen requerir de una nueva intervencion
quirurgica, un aumento de la estancia hospitalaria o un reingreso del paciente

que ya habia sido dado de alta.

Las complicaciones traumatolégicas mas prevalentes son:

Infeccion, tanto en fracturas intracapsulares como en fracturas

extracapsulares.

- “Cut-out” y “cut-in”, que son complicaciones propias de las fracturas
extracapsulares, tratadas con enclavado endomedular o con sistemas
tornillo-placa deslizante.

- Pseudoartrosis propias tanto de las fracturas intracapsulares, como de
las extracapsulares; y rotura del enclavado, que es una complicacion mas
bien propia de las fracturas extracapsulares y mas frecuentemente de las
fracturas subtrocantéricas.

- Luxacion, propia de los pacientes con fracturas intracapsulares tratadas

con sustitucién de la articulacion de la cadera por artroplastia.

- Fracturas periprotésicas y fracturas perienclavado.

Aunque la aparicién de las complicaciones es multifactorial y la mayoria de estos
factores no son controlables (edad del paciente, género, calidad 6sea, tipo de
fractura o comorbilidades), si que podemos controlar la calidad de la técnica
quirurgica que realiza el traumatdlogo responsable de la intervencion:

- La reduccion en varo de las fracturas extracapsulares y un
posicionamiento incorrecto del tornillo cefadlico son los principales
condicionantes para que se produzca un “cut-out”.

- La reduccion en varo es el principal factor predisponente para la rotura

de un enclavado.
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- Las luxaciones pueden estar favorecidas si la anteversion del cuello
femoral o su altura no son correctas o si la tensidon del musculo gluteo

medio es insuficiente.

No siempre los traumatdlogos con mayor experiencia se hacen cargo del
tratamiento quirurgico de estas fracturas. En ocasiones se operan en el

quiréfano de urgencias, durante las guardias.

Se tomaron las siguientes medidas:

- Realizar cursos de formacion intrahospitalaria, con una periodicidad
semestral, en los que se realizan revisiones de los conceptos tedrico-
practicos del tratamiento correcto de las fracturas de cadera. Asi como
sesiones bibliograficas para la actualizacién de la evidencia cientifica.

- Se establecid el requisito obligatorio de que todas las cirugias sean
supervisadas por un traumatologo adjunto que estara lavado y dentro del
quiréfano durante la cirugia.

- Estandarizar el tratamiento mas idéneo, para cada tipo de fractura, segun
la revisidon de la bibliografia actualizada y segun la idiosincrasia del
servicio. Para ello se desarrollo el algoritmo de tratamiento quirurgico.

(Documento VI).
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5. RESULTADOS

A. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se expresaron como medias y desviacién estandar, y
las variables categéricas, como frecuencias y porcentajes. Para la comparacion
de variables cualitativas se utilizd la prueba de chi-cuadrado y para la
comparaciéon de medias, la prueba t de Student para datos independientes o

apareados, segun correspondiera.
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B. EDAD Y GENERO

La edad media de los pacientes, previa a la intervencion, fue de 84 afos
(DE=6,84), y tres cuartas partes de los pacientes, aproximadamente, (74%) eran
de sexo femenino. Mientras que la edad media de los pacientes, tras la

intervencion, fue de 85 afios (DE=6,89) y el 75% eran mujeres. (Graficos 1y 2).

Densidad

Grafico 1. Distribucion Kernel de la edad por tipo de unidad

Pre Post

(25,9%
13

(- ]

Grafico 2. Graficos de tarta del género en funcién del tipo de unidad
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B. Edad y género

La diferencia de edad, de un afo, entre los dos grupos, fue estadisticamente

significativa (p=0,0087), pero no consideramos que tenga relevancia clinica.

(Tabla 1).
Grupo Observaciones Media Desviacion tipica
Pre creacion Unidad 501 84,08 6,84
Post creacion Unidad 534 85,20 6,89
Diferencia 1,12
Valor estadistico t 2,62
p-valor 0,0087

Tabla 1. Contraste de diferencia de medias de la edad en funcion del tipo de unidad

En cuanto al género de los pacientes no se objetivaron diferencias entre ambos

grupos (p=0,552). (Tabla 2).

Sexo Pre-Post
Pre Post Total
Femenino 371 404 775
(47,87) (52,13) (100)
Hombre 130 130 260
(50,00) (50,00) (100)
Total 501 534 1.035
(48,41) (51,59) (100)

Tabla 2. Tabla de contingencia entre sexo y tipo de unidad
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C. TIPO DE FRACTURA

Previamente a la intervencion el 60% de las fracturas fueron pertrocantéricas, si
las dividimos en pertrocantéricas estables (31A1.1 — 31A2.1) y pertrocantéricas
inestables (31A2.2 — 31A3.3) constituyeron un 48,3% y un 11,98% del total,
respectivamente. Mientras que tras la intervencidn el porcentaje de fracturas
pertrocantéricas fue un 2% superior (62%), que podemos dividir en un 48,88%

de pertrocantéricas estables y un 13,3% de inestables.

En cuanto a las fracturas subcapitales, en su mayoria fueron estables (Garden |
y Il), tanto antes como después de la intervencién, con un 32,93% y un 30,52%

del total de las fracturas, respectivamente. (Grafico 3).

Pre Post

11.98%

I Pertrocantérica estable [ Pertrocantérica inestable
Subcapital estable Subcapital inestable

Grafico 3. Graficos de tarta del tipo de fractura en funcién del tipo de unidad
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No se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a tipo de

fractura antes y después de la intervencion (p=0,815). (Tabla 3).

Tipo fractura Pre-Post
Pre Post Total
Pertrocantérica estable 242 261 503
(48,11) (51,89) (100)

Pertrocantérica inestable 60 71 131
(48,80) (54,20) (100)
Subcapital estable 34 39 73
(46,58) (53,42) (100)
Subcapital inestable 165 163 328
(50,30) (49,70) (100)
Total 501 534 1.035

(48,41) (51,59) (100)

Tabla 3. Tabla de contingencia del tipo de fractura y tipo de unidad
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D. TIPO DE SINTESIS

Previamente a la intervencién el 54,1% de las fracturas se trataron con un
enclavado endomedular anterégrado, mientras que tras la intervencién el

porcentaje de fracturas tratadas con este sistema de osteosintesis fue del 57,9%.

Un 30,5% de los pacientes fueron tratados con hemiartroplastia antes de la

implementacion y un 29,8% tras la misma.

El porcentaje de pacientes tratados con tornillos canulados disminuyé un 1,3%,
mientras que la utilizacion de artroplastias totales de cadera aumenté en un 1%

tras la implementacién. (Gréfico 4).

Pre Post

29,8%

I Canulado I Conservador [ Enclavado
[ Hemiartroplastia PTC Tornillo-placa

Grafico 4. Graficos de tarta del tipo de sintesis en funcién del tipo de unidad
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D. Tipo de sintesis

No existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a tipo de

sintesis antes y después de la intervencién (p=0,175). (Tabla 4).

Pre Post Total
Canulado 32 27 59
(54.24) (45.76) (100)
Conservador 5 6 11
(45.45) (54.55) (100)
Enclavado 271 307 578
(46.89) (53.11) (100)
Hemiartroplastia 153 158 311
(49.2)  (50.8) (100)
PTC 10 16 26
(38.46) (61.54) (100)
Tornillo-placa 30 16 46
(65.22) (34.78) (100)
Total 501 530 1031
(48.59) (51.41) (100)
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E. DEMORA PARA INTERVENCION QUIRURGICA

La demora media para ser intervenido quirurgicamente previamente a la
implementacion de la UTG fue de 2,27 dias (DE=2,35), mientras que

posteriormente a la implementacién la demora media fue de 1,84 dias (DE=1,73).

Si la hipétesis nula es que existe igualdad entre las dos medias, y la hipdtesis
alternativa es que el numero de dias de demora para ser intervenido
quirurgicamente es menor tras la implementacion de la UTG, entonces los
resultados de la comparacién de medias para datos independientes, mediante la
prueba t de Student sugieren que se rechaza la igualdad de medias y existe

evidencia (p=0,0004) de que la hipdtesis alternativa es valida. (Tabla 5).

Grupo Observaciones Media Desviacion tipica
Pre creacion Unidad 496 2,27 2,35

Post creacion Unidad 524 1,84 1,73
Diferencia -0,43

Valor estadistico t -3,37

p-valor 0,0004

Tabla 5. Contraste de diferencia de medias de la demora para ser intervenido quirdrgicamente

en funcién del tipo de unidad

El gréafico 5 superpone los histogramas de demora para intervencion quirurgica
antes y después de la implementacion de la Unidad. Se puede observar que la
frecuencia absoluta de pacientes intervenidos en el primer dia, tras la
implementacion de la UTG, es superior a la frecuencia absoluta de pacientes
intervenidos previamente a su implementacion. Por el contrario, se observa
como a partir del quinto dia disminuye la frecuencia absoluta de pacientes que
son intervenidos quirdargicamente, tras la implementacion de la Unidad, mientras
que previamente a la implementacion de la misma, la frecuencia absoluta de

pacientes intervenidos entre el quinto y el décimo dia es mayor. (Gréfico 5).
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Grafico 5. Superposicion de los histogramas de demora para intervencién quirargica pre y post

intervencion

Mediante un grafico de cajas, podemos observar como previamente a la
implementacion de la UTG, existe una mayor dispersion en la demora para ser
intervenido quirdrgicamente, siendo el limite inferior (percentil 25) el dia 1 y el
limite superior (percentil 75) el dia 3, y se observa que la demora promedio para
ser intervenido o mediana es de 2 dias. Sin embargo, tras la implementacion, la
dispersion es menor, siendo la mediana de 1 dia, y se observa que la mayor

parte de los pacientes se encuentran préximos al percentil 25. (Grafico 6).
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Grafico 6. Grafico de dispersion de la demora para intervencién quirargica pre y post

intervencion
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Completamos el analisis de la demora para intervencion quirurgica realizando de
nuevo una comparacion de medias para datos independientes, mediante la
prueba t de Student, pero eliminando en esta ocasiéon los valores atipicos.
Considerando como atipicos aquellos pacientes que fueron intervenidos a partir
del dia 9. De nuevo se rechaza la igualdad de medias y existe evidencia

(p=0,0007) de que la hipdtesis alternativa es valida. (Tabla 6).

Grupo Observaciones Media Desviacion tipica
Pre creacion Unidad 490 2,16 2,08

Post creacion Unidad 521 1,79 1,58
Diferencia -0,37

Valor estadistico t -3,19

p-valor 0,0007

Tabla 6. Contraste de diferencia de medias (excluyendo valores atipicos) de la demora para

ser intervenido quirdrgicamente en funcién del tipo de unidad
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F. ESTANCIA HOSPITALARIA (DIiAS DE INGRESO)

La estancia media previamente a la implementacion de la UTG fue de 11,39 dias
(DE=9,05), mientras que posteriormente a la implementacion la estancia media
fue de 10,08 dias (DE=5,43).

Si la hipétesis nula es que existe igualdad entre las dos medias, y la hipdtesis
alternativa es que la estancia media es menor tras la implementacion de la UTG,
entonces los resultados de la comparacion de medias para datos independientes,
mediante la prueba t de Student sugieren que se rechaza la igualdad de medias
y existe evidencia (p = 0,0024) de que la hipétesis alternativa es valida. (Tabla
7).

Grupo Observaciones Media Desviacion tipica
Pre creacion Unidad 501 11,39 9,05

Post creacion Unidad 534 10,08 5,43
Diferencia -1,30

Valor estadistico t -2,83

p-valor 0,0024

Tabla 7. Contraste de diferencia de medias de la estancia hospitalaria en funcién del tipo de

unidad

El grafico 7 permite observar que, previamente a la implementacion de la UTG,
la curva alcanza su maximo en 11 dias de ingreso y se desplaza hacia la derecha
al superponerla con la curva que representa los dias de ingreso tras la
implementacion de la UTG. Esta ultima alcanza su maximo en 10 dias de

estancia hospitalaria. (Grafico 7).
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Grafico 7. Superposicion de curvas de estancia hospitalaria pre y post intervencion

Por ultimo, mediante la utilizacién de un gréafico de cajas, podemos observar
como previamente a la implementacién de la UTG, existe una mayor dispersion
en los dias de estancia hospitalaria, comparado con la dispersion existente tras

la implementacién de la UTG. (Grafico 8).
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Grafico 8. Grafico de dispersion de la estancia hospitalaria pre y post intervencion
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5. Resultados G. Mortalidad intrahospitalaria

G. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

La mortalidad intrahospitalaria fue del 2,9%, tanto antes como después de la
implementacion de la UTG, luego no se observaron cambios en la mortalidad

intrahospitalaria tras la implementacion de la misma.

Si la hipdtesis nula es que existe igualdad entre las dos proporciones, y la
hipétesis alternativa es que la mortalidad intrahospitalaria es menor tras la
implementacion de la UTG, entonces los resultados del contraste de
proporciones, mediante la prueba t de Student permiten aceptar la igualdad de
proporciones, puesto que no existe evidencia (p=0,5008) de que la hipdtesis

alternativa sea valida. (Tabla 8).

Grupo Observaciones Muertos Proporcion
Pre creacion Unidad 501 15 0,029
Post creacion Unidad 534 16 0,029
Diferencia 0,00
Valor estadistico t 0,02

p-valor 0,5008

Tabla 8. Contraste de diferencia de proporciones de la mortalidad intrahospitalaria en funcion

del tipo de unidad
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H. MORTALIDAD A LOS 30 DIAS

La mortalidad en los primeros 30 dias tras la fractura de cadera, previamente a
la implementacién de la UTG fue del 7,7%, mientras que posteriormente a la
implementacion la mortalidad en los primeros 30 dias fue del 4,8%.

Si la hipdtesis nula es que existe igualdad entre las dos proporciones, y la
hipotesis alternativa es que la mortalidad a los 30 dias de la intervencion
quirurgica es menor tras la implementacion de la UTG, entonces los resultados
del contraste de proporciones, mediante la prueba t de Student sugieren que se
rechaza la igualdad de proporciones y existe evidencia (p = 0,027) de que la

hipotesis alternativa es valida. (Tabla 9).

Grupo Observaciones Muertos Proporcion
Pre creacion Unidad 501 39 0,077
Post creacion Unidad 534 26 0,048
Diferencia -0,029
Valor estadistico t -1,93

p-valor 0,0267

Tabla 9. Contraste de diferencia de proporciones de la mortalidad a los 30 dias en funcién del

tipo de unidad

En el grafico de supervivencia Kaplan-Meier observamos una diferencia clara
entre las curvas de los dos grupos de pacientes, de tal forma que los pacientes
tenian un mayor riesgo de mortalidad en los primeros 30 dias tras la fractura de

cadera antes de que se implementara la UTG. (Gréfico 9).
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Grafico 9. Grafico de supervivencia Kaplan-Meier
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. MORTALIDAD AL ANO

La mortalidad al afio de la fractura de cadera, previamente a la implementacion
de la UTG fue del 24,8%, mientras que posteriormente a la implementacién la
mortalidad anual fue del 25,7%.

Si la hipdtesis nula es que existe igualdad entre las dos proporciones, y la
hipotesis alternativa es que la mortalidad al afio de la fractura de cadera es
menor tras la implementacion de la UTG, entonces los resultados del contraste
de proporciones, mediante la prueba t de Student permiten aceptar la igualdad
de proporciones, puesto que no existe evidencia (p=0,6312) de que la hipotesis

alternativa sea valida. (Tabla 10).

Grupo Observaciones Muertos Proporcion

Pre creacion Unidad 501 124 0,248

Post creacion Unidad 534 137 0,257

Diferencia 0,009

Valor estadistico t 0,33

p-valor 0.6312

Tabla 10. Contraste de diferencia de proporciones de la mortalidad al afio en funcién del tipo

de unidad

En este caso, el grafico de supervivencia Kaplan-Meier permite observar que las
curvas de los dos grupos de pacientes estan separadas durante los primeros
meses tras la fractura de cadera, pero ambas curvas convergen al final del afio.
(Grafico 10).
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Grafico 10. Grafico de supervivencia Kaplan-Meier
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5. Resultados J. Reingresos (servicio de traumatologia)

J. REINGRESOS (SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA)

Previamente a la implementacién de la UTG se produjeron un total de 73
reingresos por motivos traumatoldgicos y posteriormente a la implementacion
fueron 74 los reingresos. Los motivos de reingreso se distribuyeron
porcentualmente de la siguiente forma: 12,3% casos de “cut-out’ y 21,9% casos
de infeccion antes de la implementacion, mientras que posteriormente se
produjeron 12,2% “cut-out” y 21,6% infecciones. Se produjo un aumento de un
5% en los casos de fractura de fémur contralateral que se producen en los afnos
sucesivos a la primera fractura, tras la implementacion de la UTG, asi como se
observa un aumento de un 3% en los casos de pseudoartrosis y rotura del
enclavado. Disminuyd, sin embargo el porcentaje de luxaciones y otras

complicaciones. (Grafico 11).

Pre Post

_ Cut out _ Fr. fémur contralateral _ Fr. periimplante

Infeccion Luxacion Otras

Rotura material y pseudoartrosis

Grafico 11. Graficos de tarta del tipo de complicacién en funcién del tipo de unidad
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J. Reingresos (servicio de traumatologia)

El p-valor de la chi-cuadrado es 0,793 por lo que no se objetivaron diferencias

significativas. (Tabla 11).

Pre Post Total

“Cut-out” 9 9 18
(12.33) (12.16) (12.24)

Fractura fémur contralateral 19 24 43
(26.03) (32.43) (29.25)

Fractura periimplante 11 10 21
(15.07) (13.51) (14.29)

Infeccion 16 16 32
(21.92) (21.62) (21.77)

Luxacion 5 3 8
(6.85) (4.05) (5.44)

Otras 10 6 16
(13.7) (8.11) (10.88)

Rotura material y pseudoartrosis 3 6 9
(4.11) (8.11) (6.12)

Total 73 74 147
(100) (100) (100)

Tabla 11. Tabla de contingencia del tipo de complicacion y tipo de unidad
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5. Resultados K. Reingresos (otros servicios)

K. REINGRESOS (OTROS SERVICIOS)

En cuanto a los reingresos que se producen por complicaciones médicas que
sufren los pacientes tras ser intervenidos por la fractura de cadera, se produjeron
diferencias porcentuales antes y después de Ila intervencion, pero

estadisticamente no significativas. (Grafico 12).

Pre Post
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Pat. oncoldgica Pat. renal Pat. respiratoria

Grafico 12. Graficos de tarta del tipo de sintesis en funcion del tipo de unidad
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5. Resultados

K. Reingresos (otros servicios)

El p-valor de la chi-cuadrado es 0,062 por lo que no se objetivaron diferencias

significativas. (Tabla 12).

Pre Post  Total

Pat. cardiaca 7 11 18
(11.67) (15.49) (13.74)

Pat. digestiva 12 7 19
(20) (9.86) (14.5)

Pat. neurologica 7 6 13
(11.67) (8.45) (9.92)

Pat. oncoldgica 4 0 4
(6.67) (0) (3.05)

Pat. renal 7 17 24
(11.67) (23.94) (18.32)

Pat. respiratoria 23 30 53
(38.33) (42.25) (40.46)

Total 60 71 131
(100) (100) (100)

Tabla 12. Tabla de contingencia del tipo de complicacion y tipo de unidad
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6. DISCUSION

El objetivo de este estudio es explicar con detalle como se ha implementado una
unidad de ortogeriatria, en la que se han incluido un conjunto de medidas entre
las que destacan la introduccién de circuitos rapidos de tratamiento (“fast-track
care pathways”), la optimizacion médica precoz, el tratamiento multidisplinar
integrado, la cirugia precoz y protocolos de rehabilitacion temprana. El proceso
asistencial de la fractura de cadera por fragilidad ha sido revisado en su totalidad,
utilizando como punto de partida la elaboracion de un mapa representativo del
proceso asistencial e incorporando grupos de trabajo, que identificaron las areas
de mejora y establecieron las medidas a implementar. Se han desarrollado
nuevos protocolos y se han revisado los previos actualizandolos en base a la
evidencia cientifica actual . De esta forma se ha conseguido disminuir el tiempo
de demora para ser intervenido quirurgicamente tras el ingreso, la estancia
hospitalaria y, especialmente, la mortalidad en los primeros 30 dias tras la
fractura. Todo ello sin que se haya producido un aumento de las complicaciones

médicas o quirurgicas que suponen un reingreso del paciente.

Edad

La edad media de los pacientes antes de la implementacion de la UTG era de
84 afos, un afo menor que la edad media de los pacientes en el segundo
periodo analizado. Esta diferencia de un afio, aunque es estadisticamente
significativa, se considera que no es clinicamente relevante. Si bien, desde un
punto de vista epidemioldgico es un reflejo del envejecimiento poblacional que
se esta produciendo en las sociedades del primer mundo, y que ya se ha
mencionado en multiples estudios’. En Espafa, segun las predicciones
realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica-INE, en el afio 2050 las
personas mayores de 65 afos estaran por encima del 30% de la poblacion (13
millones aproximadamente) y los octogenarios llegaran a ser mas de 4 millones
(30% de la poblacién mayor). Foreman y cols en su publicacién de The Lancet
en 2018 establecen una prediccion de la esperanza de vida para 195 paises del

mundo, donde Espafia ocupa el primer lugar. Segun estas predicciones Espafia
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sera el pais del mundo con mas poblacién anciana en el afio 2040, con una

esperanza de vida superior a 85 afios para ambos sexos'¥.

Género

En todo el periodo de tiempo analizado, desde Enero de 2011 hasta Diciembre
de 2015, tanto antes como después de la implementacion de la UTG, tres cuartas
partes de los pacientes fueron de sexo femenino. Esta proporcidén entre mujeres
y hombres para sufrir una fractura de cadera se repite en todos los registros
publicados, tanto en el Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC)'3 como
en otros internacionales, entre los que se encuentran el Britanico, el Danés o el
Australiano™°. De la misma forma, esta distribucion por género, se repite
también en Estados Unidos, donde sdlo entre un 25 y un 30% de las fracturas
ocurren en hombres™?0, Las diferencias entre el género masculino y el femenino
en la fractura de cadera van mas alla de la incidencia mayor o menor con que se
presenta esta patologia en unos y otros. También se pueden observar otras
diferencias importantes, como que los hombres son mas jovenes que las
mujeres, una media de 3 a 6 afos, en la mayoria de los estudios, en el momento
de sufrir la fractura’™'. Pero a pesar de ser mas jévenes suelen presentar mas
comorbilidades, si nos basamos en el American Society of Anesthesiologists
(ASA) score, tal y como refleja el registro Danés; y su tasa de mortalidad es
substancialmente mayor, con tasas anuales que van del 9,4 al 37,1%,
comparado con las de las mujeres que van del 8,2 al 12,4%'%?. Sin embargo, sus

resultados funcionales son iguales o superiores a los del sexo femenino™3,

Tipo de fractura y tipo de sintesis

Fracturas pertrocantéricas

Segun los datos del RNFC el porcentaje de fracturas pertrocantéricas a nivel
nacional es de un 60% y probablemente por este motivo el tipo de sintesis mas
utilizado en Espafia es el enclavado endomedular anterégrado. Este porcentaje
de fracturas pertrocantéricas coincide con el de nuestra serie de pacientes, con
un aumento de tan sélo un 2% tras la implementacién de la UTG. Previamente a
la implementacién el implante que se utilizd predominantemente para la
osteosintesis de las fracturas extracapsulares fue el enclavado endomedular y

sblo en un 6% de los casos se utilizo el sistema tornillo-placa. El porcentaje de
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enclavados aumentd ligeramente en el segundo periodo en detrimento de la
utilizacién del sistema tornillo-placa, que disminuy6 un 3%. Si comparamos estos
datos con otros registros internacionales, tal y como realizé Ojeda en su estudio
publicado en 201939, se observa como la proporcion de fracturas subcapitales
en Espafia es la mas baja de todas las comparadas. El hecho de que haya mas
fracturas extracapsulares, que intracapsulares puede explicar el elevado
porcentaje de enclavados endomedulares utilizados en Espafia. Si bien,
tenemos que tener en cuenta que en otros paises se utiliza el sistema tornillo-
placa para tratar las fracturas extracapsulares con una proporcién muy superior
a la de nuestro pais. Los articulos publicados comparando uno u otro sistema de
sintesis, en el caso de las fracturas consideradas estables, han observado que
los resultados son similares con ambos sistemas. No obstante, en nuestro pais
el enclavado endomedular anterégrado se esta convirtiendo en el implante de
eleccion para la mayor parte de los cirujanos, que probablemente consideran
que es mas facil de implantar, se asocia con resultados funcionales mas
satisfactorios y precoces o que es biomecanicamente superior al tornillo-placa’?.
La diferencia entre lo que nos muestra la evidencia cientifica y lo que realmente
ocurre en la practica clinica, en nuestro pais, se atribuye a diversos factores entre
los que se incluyen tanto consideraciones econémicas, como la experiencia y la
formacion del traumatdlogo’®. De tal forma, que habiéndose adquirido una
mayor practica y pericia en la utilizacion de uno de los implantes, podria

abandonarse la utilizacion del otro.

Tipo de fractura y tipo de sintesis

Fracturas subcapitales

La mayor parte de las fracturas subcapitales, en nuestra serie de pacientes,
fueron inestables y se trataron con hemiartroplastias. Los datos del RNFC
permiten observar como a nivel nacional también se implantan muchas mas
hemiartroplastias que artroplastias totales de cadera, de tal forma que estas
ultimas soélo se utilizan en un 3% de los casos. En otros paises, aunque el
porcentaje de artroplastias totales es inferior al de hemiartroplastias, se
encuentra en un rango que va del 3% al 10%. Estudios randomizados y
revisiones sistematicas de la literatura comparan la hemiartroplastia con la

artroplastia total de cadera en el tratamiento de estas fracturas. De forma
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constante la artroplastia total de cadera se asocia a resultados funcionales
superiores en seguimientos de 12 a 48 meses'?'. Los meta-analisis publicados
sugieren una tasa similar de re-intervenciones quirurgicas, mortalidad al afio y
complicaciones mayores y menores con artroplastias totales de cadera y
hemiartroplastias'?>'23. Pero la artroplastia total de cadera se asocia a un
porcentaje mayor de luxaciones. A pesar de los beneficios aparentes de la
artroplastia total de cadera, la mayor parte de los cirujanos ortopédicos tienen
preferencia por la utilizacion de la hemiartroplastia en el tratamiento de las

fracturas intracapsulares desplazadas del anciano'?.

En Septiembre de 2019 se publico el estudio HEALTH'4. Se trata de un ensayo
clinico internacional, multicéntrico, controlado y randomizado, en el que los
pacientes mayores de 50 afos, que habian sufrido una fractura intracapsular
desplazada del fémur proximal, tras un accidente de baja energia, eran tratados
quirargicamente mediante la utilizacién de una hemiartroplastia o una artroplastia
total de cadera. La UTG de nuestro hospital fue uno de los centros participantes
en el estudio. El objetivo primario fue la realizacién de una segunda cirugia en
los primeros 24 meses de seguimiento. Los objetivos secundarios incluyeron
mortalidad, eventos adversos serios, complicaciones, calidad de vida, funcién y
salud general. El estudio concluye que no existieron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de procedimientos quirurgicos secundarios entre
uno y otro grupo. Los pacientes en los que se implantd una artroplastia total de
cadera presentaban una funcién modestamente superior a la de los pacientes
en los que se implanté una hemiartroplastia, a los 24 meses, aunque también
presentaban una incidencia ligeramente superior de eventos adversos serios
(eventos cardiacos, renales, vasculares, neuroldgicos o respiratorios). Sus
resultados difieren de los publicados en meta-analisis previos en los que se
habia observado que el riesgo de reintervencion quirurgica en los pacientes con
una artroplastia total de cadera es entre un 34% y un 43% inferior que en los
pacientes intervenidos con una hemiartroplastia. Esta diferencia la atribuyen a
que el periodo de seguimiento es mas largo en estos meta-analisis (de 1 a 13
anos)'?1123, La incidencia de luxacion tras la implantacién de una artroplastia
total de cadera, en este estudio, fue alta (4,7%) y duplicé la incidencia de luxacién

en los pacientes en los que se implanté una hemiartroplastia. Los meta-analisis
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publicados sugieren que el riesgo de luxacion con una artroplastia total de cadera

es 2,5 veces superior al asociado con una hemiartroplastia’®.

Demora para intervencién quirurgica

Una de nuestras hipdtesis de trabajo era que las medidas aplicadas en la
implementacion de la UTG conllevarian una disminucién en el tiempo de demora
para la intervencion quirdrgica y uno de los objetivos principales de este estudio
fue determinar esta demora de tiempo antes y después de la implementacion.
Los resultados del estudio han objetivado que la demora media para ser
intervenido quirurgicamente disminuyé de 2,27 dias (DE=2,35) a 1,84 dias
(DE=1,73), siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Ademas se
puede observar que la frecuencia absoluta de pacientes intervenidos en el primer
dia, tras la implementacion de la UTG, fue superior a la frecuencia absoluta de
pacientes intervenidos previamente. Por el contrario, se observa como a partir
del quinto dia disminuyd la frecuencia absoluta de pacientes que fueron
intervenidos quirdargicamente, tras la implementacion de la UTG, mientras que
previamente, la frecuencia absoluta de pacientes intervenidos entre el quinto y

el décimo dia fue mayor.

Podemos observar como previamente a la implementacién, existia una mayor
dispersion en la demora para ser intervenido quirargicamente, siendo el limite
inferior (percentil 25) el dia 1 y el limite superior (percentil 75) el dia 3, y se
observa que la demora promedio para ser intervenido o mediana fue de 2 dias.
Sin embargo, tras la implementacion, la dispersion fue menor, siendo la mediana
de 1 dia, y se observa que la mayor parte de los pacientes se encontraban

préximos al percentil 25.

Los resultados de este estudio evidencian que, la implementacion de una unidad
de ortogeriatria permite disminuir el tiempo de demora para ser intervenido
quirargicamente, aumentando el numero de pacientes que son intervenidos en
el primer dia tras el ingreso y disminuyendo el numero de pacientes que son
intervenidos a partir del quinto dia. La dispersion es menor y la mayor parte de
las intervenciones se realizan en las primeras 48 horas, y la mayoria de éstas en

las primeras 24 horas.
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El National Institute for Health and Care Excelence®® y la British Orthopaedic
Association'#®, asi como la Association of Anaesthetists of Great Britain and
Ireland™® proponen la realizacion de una cirugia “temprana” o “precoz” para los
pacientes que han sufrido una fractura de cadera por fragilidad. No existe un
consenso en la literatura que permita establecer cual es la definicién de cirugia
precoz. En el estudio de Bottle®® se establecié un punto de corte en 24 horas, y
se observo que los pacientes cuya cirugia se demoro6 por encima de ese punto
presentaron un mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias. Por otra parte,
McGuire®" publicé que la mortalidad era mayor en los pacientes, que se
demoraban mas de 48 horas en ser intervenidos quirurgicamente. La mayor
parte de las guias clinicas internacionales sugieren que la cirugia precoz deberia

realizarse en el dia del ingreso o el dia siguiente4"149,

Esta cirugia realizada “precozmente” presenta los siguientes beneficios: algunos
autores, como Bretherton o Uzoigwe y cols., han publicado una mortalidad menor
a corto plazo en los pacientes que se operan en las primeras 12 horas'%151;
otros han objetivado una menor tasa de complicaciones cuando los pacientes
son intervenidos en las primeras 48 o hasta 72 horas, como se evidencia en los
estudios de Parker, Mariconda, Carretta, o Zuckerman'?-15%; y, por ultimo, en
otros estudios se ha objetivado que una mayor demora para intervencién

quirdrgica se asocia con una estancia hospitalaria mas prolongada’®.

Por el contrario, Holt y cols. %62 no encontraron una relacion clara entre la
demora para intervencién quirurgica y la mortalidad a los 30 dias y algunos
autores como Kenzora recomiendan demorar la cirugia, con el objetivo de

conseguir una optimizacion médica prequirtrgica, al menos 24 horas™’.

En conclusion, se han publicado numerosos estudios tratando de poner en claro,
si la demora para intervencion quirurgica por encima de las 48 horas tras la
fractura de cadera es un factor de riesgo independiente que incremente la tasa
de mortalidad en los primeros 30 dias. Actualmente podemos encontrar

bibliografia a favor de la cirugia precoz, pero también a favor de demorarla.
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En 2014 se inicio el estudio Hip ATTACK, que es un estudio randomizado,
controlado e internacional, que incluyé 3000 pacientes con fractura de cadera,
que requerian de un tratamiento quirurgico. Este estudio tenia como obijetivo
determinar el efecto de una optimizacion quirdrgica precoz y una cirugia
acelerada, comparado con un tratamiento estandar, en el riesgo de mortalidad y
de aparicidon de complicaciones mayores perioperatorias a los 90 dias de la
fractura. En este estudio participaron varios centros espafoles entre los que se
incluye HUMT. Sus resultados se han publicado en la revista cientifica The
Lancet en 2020'°, Este estudio concluye que el tratamiento acelerado (el tiempo
medio desde el diagndstico de la fractura de cadera hasta la cirugia fue de 6
horas) no disminuye de forma significativa el riesgo de muerte, si lo comparamos
con el tratamiento estandar (el tiempo medio desde el diagndstico de la fractura
de cadera hasta la cirugia fue de 24 horas). Tampoco observaron diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a la aparicion de complicaciones
mayores (infarto de miocardio no fatal, accidente vascular cerebral,
tromboembolismo venoso, sepsis, neumonia y sangrado mayor). Pero la cirugia
acelerada si que se asocido con una disminucién significativa del riesgo de
delirium, movilizacidn mas precoz de los pacientes y estancia hospitalaria mas

corta, al compararla con el tratamiento estandar®*1%8,

Estancia hospitalaria. (Dias de ingreso)

Al inicio de esta tesis, la hipotesis de trabajo también planteaba que las medidas
aplicadas en la implementacion de la UTG conllevarian una disminucion en la
estancia media de los pacientes con fractura de fémur proximal y uno de los
objetivos principales era determinar el tiempo de estancia hospitalaria de los
pacientes antes y después de la implementacion. Los resultados han permitido
objetivar que la estancia media disminuyé de 11,39 (DE=9,05) a 10,08 dias de

media (DE=5,43), siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
El tiempo de estancia hospitalaria se ha identificado como un indicador de la

calidad asistencial proporcionada asi como un factor determinante en el coste

de la asistencia administrada'®®.
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Las unidades de tratamiento ortogeriatrico multidisciplinares han influido
directamente sobre la disminucién del tiempo de hospitalizacién, tal y como
refleja el meta-analisis publicado por Grigoryan y cols. en 2014769, E| tratamiento
multidisciplinar, la movilizacién y rehabilitacién en el postoperatorio inmediato, y
la cirugia precoz forman parte del paquete de medidas que influyen de forma

positiva sobre el descenso del tiempo de hospitalizacion'*¢.

La disminucion del tiempo de estancia hospitalaria tiene un impacto directo sobre
la repercusién econdmica que tiene la fractura de cadera para las instituciones,
localmente, y para el Sistema Nacional de Salud en términos mas generales. En
Diciembre de 2016 se publico el estudio PROA, un estudio observacional que
tiene como objetivo principal la estimacion de la utilizacion de los recursos
sanitarios y sus costes relativos asociados a la primera fractura de cadera
durante un afo en pacientes mayores de 65 afos, en Espafia. Los costes
directos durante el primer afio fueron mayores en la Comunidad de Madrid
(12.321 € en mujeres y 12.297 € en hombres), mientras que Andalucia fue la
Comunidad Auténoma con los costes mas bajos (7.031 € en mujeres y 6.115 €
en hombres). El principal factor determinante fue la primera hospitalizacion, que
contribuy6 a los costes entre un 67% y un 91%. Madrid y Galicia fueron las dos
Comunidades Autdbnomas que presentaron los costes mas altos asociados a la
estancia hospitalaria (mujeres/hombres: 6.146/7.373€ y 7.038/5.429€,
respectivamente) en un periodo de 15 dias para las mujeres y 18,6 para los
hombres, en Madrid y de 16,9 dias para las mujeres y 12,6 para los hombres, en

Galicia™61.162,

En Estados Unidos se ha estimado que el coste por paciente del ingreso inicial
es de 44.135 $, de los cuales un 76,3% esta relacionado con el tiempo de
estancia hospitalaria y con los cuidados de enfermeria recibidos, lo que supone

una estimacion de 33.675 $ por paciente'63,
Teniendo en cuenta los resultados del estudio PROA y el andlisis de Adeyemi y

cols.'®3, podemos destacar que la reduccion en un dia de media en la estancia

hospitalaria que se ha objetivado en mi hospital tras la implementacion de la UTG
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podria tener una importante repercusion sobre el coste econdmico que supone

la fractura de cadera.

Mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias y al afio

La tercera hipoétesis que plante6 esta tesis era que las medidas aplicadas en la
implementacion de la UTG tendrian un efecto en la mortalidad de los pacientes,
disminuyéndola. El objetivo era determinar la mortalidad a los 30 dias tras la
implementacion. El analisis estadistico realizado ha permitido determinar la
mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias y al afio de la fractura de cadera. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 2,9%, tanto antes como después de la
implementacion de la UTG, luego no se observaron cambios tras la
implementacion. Sin embargo, en la mortalidad en los primeros 30 dias tras la
fractura de cadera si que se observaron diferencias. Previamente a la
implementacion de la UTG la tasa de mortalidad fue del 7,7%, mientras que
posteriormente fue del 4,8%, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Finalmente el analisis de los resultados y las graficas de
supervivencia permitieron observar como las curvas convergen al aio de la
fractura. La mortalidad al afio de la fractura de cadera, previamente a la

implementacion fue del 24,8%, mientras que posteriormente fue del 25,7%.

Los pacientes que sufren una fractura de cadera presentan una tasa de
mortalidad a los 30 dias y al afio mayor que la de la poblacién general que no la
ha padecido'®. A pesar de que se han producido en los Ultimos afios mejoras
en los abordajes quirurgicos y en los protocolos de tratamiento peroperatorio de
estos pacientes, no existe todavia una evidencia de alta calidad de que estas
medidas hayan permitido disminuir la tasa de mortalidad®®. Se han identificado
multiples factores de riesgo, que se asocian con una mayor mortalidad en estos
pacientes y podriamos agruparlas en dos grandes categorias: no modificables o
controlables. La edad, el tipo de fractura, el género, la movilidad previa a la
fractura, el dia de ingreso (fin de semana o entre semana), el mecanismo de
lesién o el ASA son factores no modificables. Mientras que si podemos controlar
o actuar sobre el grado de experiencia del cirujano y el anestesista responsable,
la demora desde la fractura hasta la intervencion quirurgica o desde el ingreso

hasta la intervencion, o el tipo de anestesia. Los tres principales factores, que
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influyen sobre la mortalidad son no modificables: el ASA score, la edad avanzada
y el género masculino®. Por lo tanto, no podemos actuar sobre ellos cuando
ingresa el paciente. Los esfuerzos terapéuticos se han centrado, principalmente,
en la introduccion de medidas que pretenden influir sobre los factores
modificables de los pacientes. Muchas de estas medidas tienen como objetivo
principal la disminuciéon de la demora para la intervencion quirdrgica. Sin
embargo, no se han publicado estudios con una evidencia suficiente, que permita
identificar la demora para la intervencién quirurgica como un factor de riesgo

independiente de mortalidad.

No obstante, tal y como explican Giannoulis y cols. en su articulo de revision de
2016, las nuevas guias clinicas y los nuevos protocolos asistenciales, las
unidades de tratamiento multidisciplinar integrado y los circuitos rapidos, parecen
haber influido en la disminucién de la tasa de mortalidad a los 30 dias de los
pacientes con fractura de cadera®. En el mismo sentido, la base de datos mas
grande del mundo, National Hip Fracture Database — Reino Unido (NHFD), ha
reflejado en su publicacion anual desde el afio 2003 un descenso sostenido de
la tasa de mortalidad desde un 11,5% hasta un 6,1% en el afio 2018%. En
nuestro estudio hemos observado también una disminucion de la tasa de
mortalidad a los 30 dias de la fractura de cadera, que se explica por el conjunto
de medidas implementadas, y que sigue la tendencia ya observada por

Giannoulis y reflejada también en la NHFD del Reino Unido.

Respecto al impacto que tiene sobre la mortalidad el dia en el que se produce el
ingreso existen articulos contradictorios. Clarke no encuentra diferencias,
mientras que Schilling si que observé una mortalidad mayor entre los pacientes

que ingresaban el fin de semana65166,
En cuanto al tipo de anestesia utilizada y su relaciéon con la mortalidad temprana,

Parker, no pudo extraer ninguna conclusion tras la revision de 22 articulos,

debido a que la evidencia disponible era insuficiente®8.
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Tampoco se ha podido establecer una relacion entre la mortalidad y la
experiencia del cirujano o del anestesista responsables de la intervencién

quirurgica del paciente®’-62,

Medidas generales como los Planes Nacionales de Salud, incentivos del Sistema
Nacional de Salud y Registros Nacionales también pueden influir sobre la
mortalidad de los pacientes con fractura de cadera. El efecto de la NHFD y del
Best Practice Tariff en Inglaterra y Galés es un buen ejemplo de ello. Metcalfe
publicé, en 2019, un estudio que evidencia como un programa de “pay for
performance” ha mejorado los resultados de la fractura de cadera en
Inglaterra’®’. Las iniciativas de “pay for performance” son programas que
vinculan los pagos del sistema nacional de salud con el cumplimiento de
determinados parametros de calidad asistencial, con el objetivo de incentivar a
los proveedores de salud (hospitales) mejorando la calidad o la eficencia de los
procesos asistenciales. En Inglaterra, este programa, se conocié con el nombre
de Best Practice Tariff y este articulo explica que su aplicacion ha producido los
siguientes cambios: reduccion de la mortalidad entre los pacientes ancianos con
fractura de cadera (se produjeron 7600 muertes menos de las esperadas entre
el afo 2010 y el afo 2016), incremento de la proporcion de pacientes que son
intervenidos en las primeras 36 horas tras el diagnéstico de fractura de cadera,
disminucién del tiempo de estancia hospitalaria y disminucién de los reingresos
a los 30-60-90 dias tras el alta hospitalaria. Los autores del articulo afiaden que
estos resultados no son debidos a la aplicacién unica del programa “Best
Practice Tariff’, introducido en 2010, sino que esta medida se complementa con
la introduccién en 2007 del registro de fractura de cadera (NHFD). Todos los
hospitales de Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte que tratan fracturas de cadera
agudas contribuyen aportando sus datos al NHFD. Ademas todos los datos se
publican anualmente y son accesibles a toda la poblacion, existiendo ademas
una plataforma electronica que permite a los equipos médicos visualizar sus

resultados y compararlos con los estandares nacionales "°7.

Otros paises como Escocia o Australia también cuentan con Registros
Nacionales. En los paises en los que se ha implantado un registro de fractura de

cadera, se produce una auditoria del proceso asistencial de tal forma que se
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reconoce si se adhiere o se desvia de los estandares de calidad ya establecidos,

y esto permite introducir medidas correctoras para mejorar el proceso'68.169,

Séaez-Lopez explica en su articulo'®, que el Registro Nacional de Fractura de
Cadera Espafol (RNFC) tiene como objetivo principal cerciorarse de las
caracteristicas demograficas, clinicas, quirurgicas y funcionales de los pacientes
con fractura de cadera a lo largo del territorio nacional, durante la hospitalizacion
y hasta un mes tras el alta hospitalaria. Analizar la presencia y la magnitud de la
variabilidad clinica existente y establecer medidas para mejorar la calidad de la
asistencia. Entre sus objetivos secundarios se encuentra el establecimiento de
criterios especificos de buenas practicas y resultados, definiendo indicadores
para su medida y proponiendo estandares concretos de calidad, que deberian
ser cumplidos para mejorar la calidad asistencial en cada hospital, a nivel
regional y nacional. La fase piloto comenz6é en 2017 con 10 hospitales y
actualmente cuenta con 60 hospitales a lo largo de todo el territorio. Se incluyen
todos los pacientes de 75 afios 0 mas ingresados por fractura de cadera en
cualquiera de los centros participantes, que consienten su inclusién y que

realizan un seguimiento de 30 dias.

En base a los resultados publicados'-1"1, para asegurar la continuidad y la
calidad del RNFC, seria necesaria la colaboracion e implicacién del Sistema
Nacional de Salud, que garantizara la participacion de la totalidad de los
hospitales a nivel nacional y la inclusion de los pacientes en el RNFC a lo largo
de todo el territorio. Permitir que los datos del RNFC sean publicos también seria
una evolucion natural del mismo, que podria incentivar mas todavia la mejoria
del proceso de la fractura de cadera en cada uno de los hospitales participantes.
Medidas como el “Best Practice Tariff’ de Inglaterra, podrian ser aplicadas con
éxito también en nuestro pais y permitirian cumplir los criterios de calidad
asistencial con mas facilidad en los diferentes hospitales y regiones, y en

definitiva en todo el Estado.
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Reingresos
La ultima hipdtesis que se planted en esta tesis era que las medidas aplicadas
en la implementacion de la UTG permitirian disminuir los reingresos que se

producen por complicaciones médicas y traumatolégicas.

Los resultados obtenidos evidencian que, en el periodo de tiempo analizado, la
implementacion de la UTG no se ha asociado a una disminucion, ni tampoco a
un aumento, de los reingresos por complicaciones traumatoldgicas en cualquier
momento tras el alta, (independientemente del tiempo transcurrido), o por

complicaciones médicas en los primeros 30 dias tras el alta hospitalaria.

El reingreso precoz de los pacientes con fractura de cadera, se ha asociado con
un aumento en la mortalidad y en los costes del sistema sanitario. Por este
motivo la tasa de reingreso en los 30 primeros dias tras el alta hospitalaria se
considera un indicador de calidad asistencial. En el articulo de revision publicado
por Ali'"!, se identifican factores de riesgo de reingreso hospitalario, se objetiva
que los factores relacionados con el hospital, incluyendo tiempo de estancia
hospitalaria, tamafio del hospital, volumen de pacientes, demora para la cirugia
y tipo de anestesia no tienen una relacion consistente con el riesgo de reingreso.
Sin embargo, las caracteristicas propias del paciente, tales como la edad, sus
comorbilidades asociadas y su estado funcional previo a la fractura son los
predictores de riesgo de reingreso mas fuertes. El estudio concluye, que la tasa
de reingreso a los 30 dias no deberia ser considerada un indicador de calidad
asistencial dependiente del hospital, a menos que se realice previamente un

ajuste de acuerdo a los factores de riesgo modificables y no modificables'".

Las razones de reingreso descritas en los estudios son, en todos los casos, mas
habitualmente médicas que quirdrgicas'’?>'74, En este estudio, se tuvieron en
consideracién los reingresos por complicaciones médicas en los primeros 30
dias, mientras que no se establecieron limites temporales en la inclusién de
complicaciones traumatoldgicas, puesto que una pseudoartrosis, una rotura del
implante, un “cut-out”, una infeccién o la fractura del fémur contralateral no

siempre se producen con tanta precocidad.
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La neumonia ha sido identificada como el principal motivo de reingreso'’?-17°  tal
y como ocurre en nuestro grupo de pacientes tanto antes como después de la
implementacion de la UTG. Si englobamos ambos periodos un 40,46% de los

pacientes reingresaron por complicaciones respiratorias.

El principal motivo de reingreso por una causa relacionada con la cirugia segun
la literatura publicada es la infeccion'’>-'75, En este estudio, 16 casos se
infectaron tanto antes como después de la implementacion de la UTG. Lo que
arroja una tasa de infeccion en torno al 3%, sélo ligeramente superior
previamente a laimplementacion. La tasa de reingreso por infeccion es superada
en este grupo de pacientes por la tasa de reingresos por fractura del fémur
contralateral. Si bien éste podria no ser un indicador a incluir dentro de los
reingresos por complicaciones traumatoldgicas, actualmente el proceso
asistencial de la fractura de cadera incluye también la prevencion de segundas
fracturas con la administracion de tratamientos osteoprotectores. El fracaso de
la prevencion iniciada con la primera fractura de cadera se manifiesta con la
fractura del fémur contralateral y es por este motivo ha sido considerado en el

analisis.

La reduccion del tiempo de estancia hospitalaria, podria ser también un factor de
riesgo asociado con una mayor mortalidad y mas reingresos'’®. Halm y cols.
publicaron que algunos pacientes han sido dados de alta con problemas médicos
activos'”’. Sin embargo, Capelastegui no observé que una reduccion de la
estancia hospitalaria en pacientes ingresados por neumonia adquirida en la
comunidad, se relacionara con un incremento de la mortalidad o con el riesgo de
reingreso’’®. En el meta-analisis de Ali tampoco se objetivd un efecto claro del
tiempo de hospitalizacion sobre el riesgo de reingreso y sugieren que en todos
los articulos publicados destaca la ausencia de informacion que explique el
motivo por el que la hospitalizacion se prolongé, lo cual seria fundamental para
comprender sus efectos sobre los reingresos posteriores. De tal forma que un
paciente en el que el alta hospitalaria se demord por necesidad de encontrar un
destino al alta probablemente no deberia presentar un aumento del riesgo de

reingreso, pero si el motivo por el que se prolongoé la hospitalizacion fueron
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complicaciones médicas, entonces el riesgo de reingreso si que estaria

aumentado’’".

Por ultimo, la coordinacion entre el hospital y los servicios socio-sanitarios de la
comunidad parece ser, segun algunos estudios, un factor determinante de
reingreso, incluyendo el destino al alta y la efectividad de la colaboracién entre
el lugar de destino y el hospital. La unidad de tratamiento multidisciplinar
integrado del HUMT informa a los familiares desde el momento del ingreso y
establece un plan de alta posterior a la intervencion. Tanto si los pacientes
vuelven a su domicilio, a residencias privadas o a centros socio-sanitarios, se
han establecido los circuitos necesarios con el objetivo de que la estancia
hospitalaria no se prolongue por motivos no médicos y ademas realizar una
coordinacion correcta con estos destinos para mantener pautas de medicacién

domiciliaria y continuar con los protocolos de recuperacion funcional ya iniciados.
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7. CONCLUSION

La implementacion de una unidad de ortogeriatria, para el tratamiento de
los pacientes con fractura de fémur proximal, que incluye un conjunto de
medidas entre las que destacan la introduccion de circuitos rapidos de
tratamiento (fast-track care pathways), tratamiento multidisciplinar
integrado y protocolos de rehabilitacion temprana postoperatoria, ha
permitido disminuir de 2,27 a 1,84 dias el tiempo de demora medio para

ser intervenido quirurgicamente tras el ingreso.

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados por fractura
de fémur proximal se ha reducido en un tiempo medio de un dia, de 11,39

a 10,08 dias, tras la implementacion de esta unidad de ortogeriatria.

La mortalidad de los pacientes a los 30 dias de haber ingresado por una
fractura de fémur proximal se ha reducido en un 2,9%, produciéndose un
descenso significativo del 7,7%, al 4,8%, tras la implementacién de esta

unidad de ortogeriatria.
La implementacion de esta unidad de ortogertiatria no se ha asociado a

un incremento de las complicaciones médicas o quirurgicas que supongan

un reingreso de los pacientes.
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8. ANEXOS

A. ARTICULOS RELACIONADOS

El tratamiento efectivo del dolor en los pacientes con fractura de cadera desde
el momento del ingreso en urgencias se considera uno de los elementos

fundamentales del conjunto de medidas implementadas en la UTG.

Tradicionalmente se han utilizado antiinflamatorios no esteroideos (AINE)"?, que
con frecuencia presentan efectos secundarios a nivel renal, cardiovascular y
gastrointestinal; o bien opiaceos’®74, que se asocian también a multiples efectos
secundarios (nauseas, estrefiimiento, sindrome confusional), especialmente en

pacientes de edad avanzada’>"’.

La anestesia regional es una alternativa para tratar de mejorar el manejo del
dolor y disminuir el consumo de AINE y de opiaceos. Siguiendo las
recomendaciones del National Institute of Health and Care Excellence (NICE)>®
se decidi6 que en la UTG implementada, el protocolo analgésico de los
pacientes que ingresaran con una fractura del fémur proximal incluiria la
administracién inmediata de la analgesia, la utilizacion del bloqueo iliofascial y la
realizacion precoz del tratamiento quirdrgico. Ademas, una vez intervenido el

paciente se mantendria la misma pauta analgésica durante todo el ingreso'®.

Hemos realizado un estudio descriptivo para valorar la eficacia analgésica del
bloqueo iliofascial realizado en urgencias a pacientes mayores de 65 afios con
diagndstico clinico de fractura por fragilidad del fémur proximal. El estudio
concluye que el bloqueo iliofascial es una técnica analgésica reproducible,
efectiva y segura. Su curva de aprendizaje es corta, la técnica de administracion
sencilla y presenta un riesgo muy bajo de efectos adversos. Todo ello favorece
su administracion a la llegada del paciente al servicio de urgencias, consiguiendo

asf una analgesia precoz y efectiva'’®.
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El 08 de Septiembre el estudio fue publicado en la Revista Espafiola de Cirugia

Ortopédica y Traumatologia.

Castillon P, Veloso M, Gémez O, Salvador J, Bartra A, Anglés F. Fascia iliaca
block for pain control in hip fracture patients. Rev Esp Cir Ortop Traumatol.
2017;61(6).

La UTG ha participado también en los estudios multicéntricos HEALTH'# y Hip
ATTACK?"8, ya previamente mencionados durante la exposicién de esta tesis
doctoral y que han sido publicados en las revistas cientificas New England

Journal of Medicine y The Lancet, respectivamente.

HEALTH Investigators, Bhandari M, Einhorn TA, Guyatt G, Schemitsch EH, Zura
RD, Sprague S, Frihagen F, Guerra-Farfan E, Kleinlugtenbelt YV, Poolman RW,
Rangan A, Bzovsky S, Heels-Ansdell D, Thabane L, Walter SD, Deveraux PJ.
Total hip arthroplasty or hemiarthroplasty for hip fracture. N Engl J Med. 2019
Sep 26.

The HIP ATTACK Investigators. Accelerated surgery versus standard care in hip
fracture (HIP ATTACK): an international, randomised, controlled trial. Lancet.
2020 Feb 29; 395 (10225), 698 — 708.
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B. APROBACION DEL COMITE DE ETICA

£°% masustaresa

Dr.Ramén Pla Poblador, como Presidente del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitari M(tua Terrassa

CERTIFICO:

Que ha sido sometido a este Comité en su reunién del dia 18 de diciembre
de 2014 (Acta 12/14) para su aceptacién, la memoria del plan de investigacién del
proyecto titulado “implementacid d'una Unitat de Trauma Gerldtric”,

Que una vez evaluada dicha encuesta, asi como la capacidad del equipo

investigador y medios disponibles del Centro, este Comité la considera adecuada
para su realizacién por el Dr. Pablo Castilién Bernal.

Terrassa a 18 de diciembre de 2014,

1.0
Dr. Ramon Pla
Presidente del CEIC
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C. ABREVIATURAS

ASA: American Anesthesiologists Society Score
RCPL: Royal College of Physicians of London

AINE: Antiinflamatorios No Esteroideos

NICE: The National Institute of Health and Care Excellence (NICE)
HUMT: Hospital Universitario Mutua de Terrassa

gr: gramos

dl: decilitro

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
UTG: Unidad de Traumatologia Geriatrica

UFISS: Unidad Funcional Interdisciplinaria Socio Sanitaria
AO: Asociacion de Traumatologia y Ortopedia

SARM: Staphylococus Aureus Resistentes a Meticilina
EVA: Escala Visual Analdgica

PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia

cc: centimetros cubicos

h: horas

iv: intravenosa

mEq: miliequivalentes

CIK: Cloruro potasico

AM: Ante Meridiem

ml: mililitros

kg: kilogramos

mg: miligramos

sc: subcutanea

Hb: hemoglobina

ug: microgramos

Ul: Unidades Internacionales

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
PRI: Programa de Recuperacion Intensiva

HCIS: Health Care Information System

RIF: Recuperacion Intensiva Funcional

DE: Desviacion Tipica
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INE: Instituto Nacional de Estadistica
RNFC: Registro Nacional de Fractura de Cadera
NHFD: National Hip Fracture Database
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H. LIBRO INFORMATIVO FRACTURA DE FEMUR

MuatuaTerrassa

TRAYECTORIA CLINICA
L 11 N

Fractura proximal de femur

INFORMACION Y RECOMENDACIONES PARA PACIENTES Y FAMILIARES
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Usted ha sido ingresado en el Hospital Universitano MiatuaTerrassa por
unafractura de fémurproximal que requieretratamiento quirGrgico.

Este manual pretende informarle del proceso hospitalanio y ayudarle en su
recuperacon.

fodos los profesionales del equipo asistencial velaran por su sequridad y
confort. Para cualquier duda, le recomendamos que consulte al personal
sanitano.

La intervencdn se hard lo antes posible, en fundén de su estado en el
momento del ingreso hospitalario, ya que tal vez se requiera unavaloracion
y control de su situacion dinica por parte de otros especialistas. Se le
comunicaran los benefidos y riesqos.

Es importante que usted informe al médico o al personal de enfermeria de
toda la medicacién que toma.

Antesde la imtervencion, usted oun familiar responsable debera autorzar
el tratamiento quirGrgico, mediante la firma de un consentimiento
informado de traumatologia, anestesiologiay uso de hemodervados.

Para el control del dolor se le administraran analgésicos segin el protocolo
establecido.Si persiste el dolor, avisea laenfermera.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAFRACTURA

El objetivo principal de la cirugla es el alivio del dolor y la maxima recuperacién
posible de la capacdad funcional del paciente. Seg(n el tipo de fractura, debe
tratarse mediante la sintesis del huesoconuna placa o un clavo o bien mediante la
sust ituc i6n de la cabeza femoral por una prétess

Tras lavalomcién del estad o de salud del paciente yde larevision de sus pruebas
preoperatorias se lleva a cabo, siempre que sea posible, una anestesia regiona
(intradural) con sedacién, que permite mantener al paciente monitorizado vy
controlado durante toda la intervencién y proporcionarle los cuidados
intraoperatorios para mantenerlo o mas confortable y estable posible durante
este tiempo

En algunos casos, por contraindicacién o por valoraciin de los rnesgos
beneficios de la anestesia regional, se aplica al paciente anestesia genera

Tras la intervencién, se controla al paciente en Reanimaciénhasta que recupera la
movikdad de las peernas (en cas

o de anestesia regional) o el estado de vigilia
woneo (en caso de anestesia general), también se controlan el dolor y e

DIA DE LA INTERVENC ON QUIRURGI CA

Usted serd trasladado al quiréfano aproXximagamente una nhora antes oel ic i oe
i3 intervenadn, para ia preparacion preope@tona inmedai ata

Deje sus objetos personales (joyas, reloj, etc ) asu familia

Una vez terminada la intervencién, se informara a los tamiliares o acompafantes
Alvolver asuhabitac 10N, €5 posiDie que leve un aren dje QuIrargicoy /ouna sonda
vesxa

Para controlar el dolor :..:--:.t:-;»e'at:-'::- Se e admumnistrara ana ‘.’:{". a ’i(‘-.}." el
,’)'L-I:-Z olO Oe tratamento oel golor 3{;“4::' S Oespues oe 1a aamun stracon oe a
ana ".;{"i i pers 5te el 0olor, avise asu enfermera

La enfermem le indicard a gué hora puedeempezarabeber aguay, mas ade ante,
moarunaaieta progresiva (se intentara Que sea o antes posiD e)

Unavez que “,3"\'3 toleraco ladieta usted pOoOra imciar & tratamient 0 0o M ianwo,
siempre supenisaco por @ eguipomedico
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DURANTE ELINGRESO
La Unid ad de Traumatologla Ceriatnica (UTC) hara una valoracibn de sucaso

La visita médica y lainformacién se hardnen horanio de mafana. En elcaso de

te mas informacién, deberd hacérselo saber a la enfermera gestora ge

greso

+ La tractura de témur implica una pérdida de sangre importante, por 1o que

« El sindiome confusional o delinum se puede dar hasta en el S0% de los
pacientes ingresados con fractura de fémur Es una alteracibn de la
consciencia durante la cual suele haber ansiedad, irritabilidad
nsomnio y/o0 agitacién. Habitualmente es reversible y mejom cuando e

pacentevueive asuambente habitua

La familia puede cooperarcon las siguientes medidas
Hablar con &l paciente y recordarle donde estd yqué dlay horaes
Siel pacente usa reloj, gafas y/o avdifonos habitualmente, hacer que se los
ponga cuanto antes

Lievarle al paciente fotograffasy objetos habituales que le seanfamiliares

CONSEJOS PARALAFAMILIA
El paciente que ha sido intervenido quirGrgicamente de una fractura de fémur es
endiente y, por tanto, necesitara ayuda durante su estancia hospitalania

gurante eliaitaa comicioy curante & tiempo oe recuperacion

La fractura de fémur sup one una mortalidad del 30% durante el afioposteniorala
fractura
Recuverde que la funcién del cuidador no es hacérselo y fadlitarselo todo a

te, SN0 velar por su eenestar, ayuaarie en 1as Cos5as Que no puedahacery
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ALTA HOSPITALARIA
[ alta hospitalana sera progamada por el eguipo asistencial responsabie oe

proceso segl
£s, continuara su

capacidad de recuperacion funciona

tratamiento farmaco Og K0 COMK

ademas, einuevotratamientoque
Habitualmente, el paciente necesitara un tratamiento antico

saldintenention, pam ia preventdnoe

30d (as posteric

Lasgrapasse leretiraran aproximadamente 15 dias des
e programard cita en Consultas Externas

Ceridtricaparae seguimento ycomroipos

FASEAGUDA HOSPITALARIA

Tras la intervencion, podra hacer la pauta de ejercicios que detallamos a
continuacion.
10

w
ES
"
[
(4]

Intente hacer estos ejercicios por lo menos 3 veces al dia (

repeticonesdecadaeerxin)

1.Movimientos de tobillo
nmero haca a nanz (Nevando el gcedo ;;-': 0 Nada usted) Y

es oelacama HE’;;‘! 0 estirado boca arriba sobre la cama. Este

.

-
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2. Flexionde lacadera
[51 a0 DOCaamba, cesiceeipe e ad
Derna operagda naca e .:. uteo y ..i‘.":l

VUENAE 3 1a POSKCiOn i a

3. Levantarse de la cama conlaayuda de un cuidador
Es impo siempre por un familiar o cuid ador. E

0la necestara ayuda paralevantarse

rtante que esté acompanaco

e la cama. Debera colocarse en el bor

(&

lacamamanteniendo @ cuerpo alineado y desplazar la pierna operada fuera dela

cama sin flexionarl a, evitando movimientos

Finalmente, podra sentarse

4. Levantarse ysentarse enunabutaca

w

Para levantarse, en primer ugar, estwe

" ]
®
o
£
o
v
o
"
o

INa Operaca y sentese &
wutaca. Acerque su piernasanaa la butaca

APOYyeE 1as manos en 105 apoyabrazos oe 1a

oo

-

butaca, lleve el cuerpo hacia delante e
mpGlsese hacia adelante y hadia arriba en
diagonal con la piernasanay con lasmanos
para levantarse. Para sentarse, colbquese
de espaldas a la butaca y, cuando las piernas
estire la pierna operada, cbjase con las manos a los reposabrazos de la butaca y
: le, o)
la pierna sanay de lasmanos (situad as en los
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5.Marcha conandador
Podrd comenzar a caminar inmediatamente si
no hay ninguna contraingicacion

Habitualmente, primero usara un andador v,
mas adelante, muletas. Hagalo, si es posible,
por un terrendo NS0 y anhidesizante, y con
zapatillas cerradas antideslizantes

Para la marcha con andador, manténgase de pie
con la pierna operada bien estirada, con el
pnimer degodel pie onentaco hacia adelante

la secvencia que debe seguir es: andador,
pierna operada, piernasana

SIGNOS DEALARMA

Acuda al Servicio de Urgencias de Traumatologia del
Hospital Universitario MatuaTerrassasitiene:

+ Febre superiora 38 °C

+ Herida roja y caliente

+ Drenaje de la henda

+ Dolor intenso que no disminuye con los analgésicos

IMPORTANTE .

Hospital Universitari
MatuaTerrassa

T BARCELONA

Hopted Unvenitan Matuale mana
M Dextor Roiw t, 5
22| Tvema
ld 937/ %%
TR A ewan e Gt
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ADMINISTRACION DE HEPARINASUBCUTANEA

La heparina que se adminstra por Wa subcutanea se presenta en formato de

siempre a ia misma hora, durante el tempo indicado porsu médio. La inyecodn

seéhaceen iazona adbdominal, aiternando ambos 13005

precargacas e un soo uso Debe administrarsela diaramente,

CONSEJOS PARALAVIDADIARIAALALTA

+ Use calzado coOmodo, cermado y deportnvo, mejor que zapatiias de andar por

+ Mante NGA 13 perna en aito ocasonaimente para evitar que aparezca un egema

en las primerassemanas es habitual el edema en la extremidad inferic

(Vo

entese en butacas aitas con reposabrazos © ien use Copnes para agaptar @
itura. Evite las butacas 03 )as ogemasaco dlancas odeformables

omese la medicacidn prescrita porsu médico enel informe de alta

ALIMENTACION

Una alimentacidn equilibrada es fundamental para recupemr un estado 6ptimo

legumbres y fruto
minerales y vitaminas im prescindible para co
La hidratacibn es fundamental para garant zar un buen estado nutricional, por lo
cual es importante asegurar la ingesta diaria de 1

aCleos, acemas, gamntizara el aporte oe

NDUIr a ia salud oe 105 NUesos

o (bajo peso, obesidad

OeDera seguir s ecomendaciones concretas que e faciite &
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DEPOSICIONES

Debido ala mowilidad dsminuida, es posiDie g
en lo relativo a la frecuencia o cantidad de sus de POSKIONes Es recomendable

mantener 1a reguiandad oe 1a eiminacon fecal. Y es importante mantener una
comrecta maratacionyuna geetacon fibra

HIGIENE

Dichese sentado en una silla o taburete colocado so bre una alfombra de materia
antideslzante. Sitiene bafera, use una plataforma como asiento. También puede
instalar en ella un asa para agarrarse. Utilice una esponja de bafio con mango
largo . Nointente nunca ducharse solo, debe estar acompafado o ayudado por un
familiar

Para hacer uso del inodoro, utilice un elevador que compense la alturay le facilite
sentarse con comodidad (los elevad ores puedencomprarse en las ortopedias)
Por la noche, evite levantarse para ir al bafio; utilice un orinal de cama (cufa o

botella)

RECUERDE

Dé paseos frecuentes y no muy largos.

No deje de usar las muletas o el andador hasta que no se lo diga el
médico.

Mantenga unabuena higiene dental, paraevitar posibles infecciones que
puedan afectar a la prétesis o la sintesis.
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ANEXO (fase subaguda)

Ensu domidiliotambién podra hacer la siguiente pauta de ejercicios
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ESCALERAS =
+ Para subir: pimero cologue en el Rk
escalén superior la muleta y la oo

T

DEBEIRAURGENCIASSI PRESENTA:
Salidade liquido através de la herida.
Flebre yherida con signos inflamatorios.
Dolor clatico severo.

Pérdida de fuerzao tacto enla piema.

Hospital Universitari
MdatuaTerrassa

w
—
=
ke
o
o
=

M AARCELONA

Haptad Unwenitan Mituale mana
Pl Doctor Nohert, S

. 20 brama
ld 937/ m%%
:‘ ST 4 e an v ot
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l. PROTOCOLO
¥ S ASemaTemassa Activitat Assistencial
Be? Protocol
Fractura de fémur
Responsable revisid | Adjunt del Servel Cirurgia Ortopédica | Traumatologia
Vahdat per Direccid Médica
CoaV document 4243 Davrera rewsié I Juny 2017 Progera rewisid l Juny 2020

Adjunt Servel de Cirurgia Ortopédica | Traumatologia

Millorar el tractament del pacient ancia amb fractura de fémur:
Unificar els criteris en el maneig d'agquests malalts. El pacients Ingressats amb fractura de
fémur seran controlats per dos equips faran el control durant el ingrés | 2 I'alta. Aixd facilitara
la gestid del procés amb els altres Servels | nivells assistencials.

Facilitar el treball multidisciplinar amb altres serveis com: Gerlatra UFISS (Medicina Interna),
Anestesidlegs, Rehabilitadors, Hospitalitzacié a Domicill (H.A.D.), Infermeria.

Cirurgla Ortopédica | Traumatologia, UFISS (Medicina Interna), Anestesiologia, Rehabilitacié,
Hematologia, Reumatologia, Hospitalitzacd a Domicili (Servel d'Urgéncias), Dietista-
nutricionista.

Metges del Servel de Cirurgla Ortopédica | Traumatologia, Anestesiologia, Hematologia,
Reumatologia, Rehabilitacé | UFISS. Infermera UFISS. Treballadora Social. Fisioterapeuta.
Metge Coordinador de processos. Metge d’hospitalitzacid a Domicili. Infermera Gestora de
Casos. Dietista-nutricionista.

Quirdfan. Consulta exclusiva per a seguiment | control dels pacients dirigida per un Metge
Internista | un Traumatodleq. Consulta de Reumatologia.

1-2931 Full valoracid connexid geriatrica

1-7416 Full valoracid ingrés haspital- marrd

1-56378 Full sequiment infermeria- marmré

M-2581 Protocol de cures preoperatéries

M-2892 Consentiment informat general

M-3987 Consentiment informat anestésia

M-4094 Consentiment informat transfusid de sang | d’hemoderivats
1688 Procediment Higiene pacient hospitalitzat
M-5084 Plantilla Escala de Barthel

M-5085 Plantilla Escala de Pfeiffer

M-5053 | Plantilla Mini Nutricional Assessment: Cribatge

Registre RIF fémur
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MdatuaTerrassa Activitat Assistencial
Protocol

Fractura de fémur
Responsable rewisld | Adjunt del Servei Cirurgia Ortopédica | Traumatoiogia
Vahdat per Direccid Médica

Coa¥ document 4243 Davrera revsid Juny 2017 Properd rewisid Juny 2020

INDICADORS DEL PROTOCOL

Indicador/s Forma de Periodicitat Doc./registre Resp. medicié
calcul
Interval ingrés-cirurgia Mitjana Mensual Registre RIF coT
Dies ingrés Mitjana Mensual Registre RIF COT/UFISS
Mortalitat Mitjana Mensual Registre RIF COT/UFISS
Complicacions Categoria Mensual Registre RIF COT/UFISS
Reingrés Mitjana Mensual Registre RIF COT/UFISS
Tipus de fractura Categoria Mensual Registre RIF CcoT
Tipus de sintesi Categoria Mensual Registre RIF coT
Destl alta Categoria Mensual Registre RIF COT/UFISS
Prevencid osteoporosi Percentatge Mensual Farmacia/HCIS  COT/Reumatologia
Segones fractures Numeéric Mensual Registre RIF COT/Reumatologia
DESCRIPCIO DEL PROTOCOL
DEFINICIO:

La fractura de fémur proximal en el pacient ancd és aquella que es presenta en la regid
proximal del fémur {a sigul Intracapsular o extracapsular (pertrocantrérica o subtrocantérica).
Generalment les primeres es tractaran amb artroplastia | les segones amb osteosintesl.

CRITERIS D'INCLUSIO A LA UNITAT DE TRAUMA GERIATRICA:
1. Edat igual o superior a 65 anys.
2. Fractura primaria de fémur proximal.

CRITERIS D’EXCLUSIO A LA UNITAT DE TRAUMA GERIATRICA:

» Edat inferior a 65 anys.

» Paclent que Ingressa amb un garant diferent a la Seguritat Soclal. (SOA o companyia
privada d'assisténcia medica).

OBJECTIUS SECUNDARIS:

Disminucié del temps de demora per la intervencié:

» Intervenint quirGrgicament als pacients el més aviat possible.

Disminucié del temps mitja dingrés:

» Millorant la derivacid als centres soclosanitaris o canviar la responsabilitat del pacient
quan la causa de demora de |'alta és per patologia médica.

Millorar el control del dolor durant tot el procés.

Disminucié del temps mitja de seguiment a Consultes Externes.

Disminucié de la taxa de reintervencid.

Disminucié de la taxa de 2a fractura de fémur | de las seves complicacions.

2/15
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MdatuaTerrassa Activitat Assistencial
Protocol

Fractura de fémur
Responsable revisid | Adjunt del Servel Cirurgia Ortopécica | Traumatsiogia

Valtat per Direccid Médica
Cod¥ document 47243 Darrera revisid Juny 2017 Progera rewsid Juny 2020
PROCEDIMENT:

CIRCUIT I CURES DEL PACIENT AMB FRACTURA DE FEMUR:
1. TRASLLAT AMBULANCIA
* Recollir pacient | trasliat.

e 5l sha produit un traumatisme | un dels seguents:
- Dolor inguinal.
- Impaténca funcional.
- Escurcament.
- Rotacid externa de l'extremitat.

Establir codi fractura de fémur. (Codi FF).

2. ARRIBADA DEL PACIENT AL SERVEI D'URGENCIES.
* Triatge: 1dentificacid del pacient amb paossible fractura de fémur.

* S’inicia codi fractura de fémur.

 Esrecolliren les seguent dades:
- Data.
- Dades de filiacid | NHC.
- Data | hora de la fractura.
- Hora de I'ditima Ingesta.

- &Viu sol? (SI/No).
- éAcompanyat? (Si/No).
- ¢Residéncia? (Si/No).

* Trasllat del pacient al Box d'Emergéncies. Activacid d'un Traumatodleg, una
infermera | una auxiliar.

» Revisid de |la Histdéria Clinica del pacient. Identificar patologies | recopilar
medicacié domiciliaria habitual.

» Via heparinitzada | administracié d'analgésia endovenosa. ANEXO IIL
(Aquesta pauta analgésica es mantindra durant tot I'ingrés):

o Paracetamol 1gr/8h/fiv.

o Morfina 3mg/només si precisa/sc. (Repetible cada 12 hores).

o Bloguelg Iliofascial amb levobupivacaina al 0,25%. 0,3ml/kg.
(Repetible cada 24 hores). A practicar per lanestesista o el
traumatoleg.

» Preoperatorl fractura de fémur (Es sol-licta com perfil precperator
fractura de fémur en HCIS): Inclou analitica general preoperatéria
{(hemograma | férmula, glucosa basal, urea, creatinina, lonograma, temps
de protrombina, temps de tromboplastina parcial), sol-licitud de proves
creuades, radiografia de torax, urinocultiu, electrocardiograma (ECG).

» Interconsulta a Anestésia.

» Protocol SARM si el pacient viu en residénca o CSS o sl és un trasllat des
de un altre Hospital.

3/15
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MdatuaTerrassa Activitat Assistencial
Protocol

Fractura de fémur
Responsabie revisdd | Adjunt del Servel Cirurgia Ortopédica | Traumatologia
Vahdat per Direccid Médica

Coa¥ document 4243 Davrera revisid Juny 2017 Properd revisid Juny 2020

» Protocol estalvi de sang. ANNEX 11: Ferro endovends. (Venofer). Una dosi
cada 24 hores durant 3 dies. (Independentment del nivell de Hemoglobina
a l'ingrés).

» Iniclar tractament amb vitamina K en pacients anticoagulats amb sintrom.
{(4mg oral o Iv -dosl dnica- u 8Bmg sl fa menys de &h de I'Glitima dosi de
sintrom). Repetir analitica 2 las 12 hores y administrar nova dosl si els
valors no s’han corregit per sota de 1,4.

» Col-locacid de bolquer, si precisa.

¥ Sol-icitar llit 2 Nivell 1I. (Unitat d'Observacid).

* Radiografia AP de maluc. El pacient sera acompanyat pel traumatdleg durant
la realitzacié d'aquesta prova | decidira si és necessaria una projeccié axial.

* Sies confirma la fractura de fémur mitjangant les proves d'imatge:
Informar a la familia.

Consentiment informat per intervencid quirdrgica.

Traccld cutania amb férula de Braun | 3kg de pes.

Matalas antlescares | proteccid de talons.

Trasllat a Nivell I1.

Sol-licitar Ilit 2 la planta per ingrés Hospitalari.

Sol-licitar quirdfan.

Interconsulta UFISS.

Entregar el full informatiu de fractura de fémur.

VYV VYVVYVYY

3. VALORACIO coT
* El traumatdleg valorara el tipus de fractura | el tractament conservador (s
procedeix) o quirdrgic mes convenient (segons l‘algoritme de tractament
quirdrgic de fractures de fémur proximal de ['Hospital Universitar
MdtuaTerrassa). Annex 1.

Tipus de Fractura Garden (820.02)

AQ (Fx pertro) (820.21)

* El traumatdleg contactara amb |'anestesista de guardia per sol-lictar la
valoracié prequirirgica del pacient en el cas de que requereixi d'un
tractament quirdrgic.

4. VALORACIO ANESTESICA: (Resident d’Anestésia)

* Pes/Talla:
s Allérgles:
* Habits toxics:

* Antecedents médics:
» Respiratori:

» Cardiovascular:
» Obesitat / Dislipémia / Diabétis Melitus

o

4/15
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MdatuaTerrassa Activitat Assistencial
Protocol

Fractura de fémur
Responsable revisié | Adjunt del Servel Cirurgia Ortopécica | Traumatologia
Valtst per Direccid Médica

CodV document 4743 Darrera revisid Juny 2017 Propera rewsid Juny 2020

Digestius:

Renal:

Neurologic:

Psiquiatric:
- Demeéncia.
- Antecedent de Delirium.
- Altres patologles.

» Comentaris:

* Antecedents quirdrgics:
* Medicacid domiciliaria:
* Consentiment informat d'Anestesiologia;

» Apte.
» No apte.

YVYVYYYyY

5. PLA TERAPEUTIC:
* CIRURGIA (immediata):
» Delxar famis.
» No administrar heparina de baix pes molecular (Hibor).

* NO CIRURGIA:
» Ingrés 2 planta de COT amb el tractament adjunt. (*TRACTAMENT
L'INGRES).
Traccid cutania amb férula de Braun | 3kg de pes.
Matalas antiescares | proteccid de talons.
Dieta habitual.
Monitoritzacid del nivell d‘hemoglobina:
A tots els malalts que no s‘operin abans de les 12 h. de la fx, cal
demanar-les control d'nemoglobina:
o S| Hb<S: Administrar 1 o 2 concentrats dhematies. Segons
patologia cardiaca.
= SI Hb<8: Administrar 2 concentrats d'hematies.
o Administrar seguril ¥2 ampolla v tres cada concentrat.
» Sol-lictar de nou proves creuades si transcorren 72 hores.

Y VY y

1. SI és per ANTICOAGULANTS: Seguir pauta Anticoagulants/An.
Neuroaxial. (Veure annex 1).

2. Sl és per PATOLOGIA MEDICA: Contactar amb metge UFISS.,
Revaloracé Dra. Estrada, Resident d'Anestésia | COT a 1% h. mati. Si el
malat és apte es contacta amb Dr. Anglés | Dr. Balsells per conéixer
disponibilitat de quirdfans.

3. Sl és per FALTA DE QUIROFAN disponible, ingrés a planta | contactar
amb Dr. Anglés | Dr. Balsells.

5/15
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MGtuaTerrassa Activitat Assistencial
Protocol
Fractura de fémur
Respoansabie revisdd | Adjunt del Servei Cirurgia Ortopédica | Traumatoiogia
Vaiidat per Direccid Médica
CocV document 4243 Davrera rewsid Juny 2017 Progera rewisid Juny 2020

4. Sl es presenta TCE lingrés: Caldra esperar 24h especialment si s'associen
a medicacd antiagregant/anticoagulant. Realitzar TAC + Interconsulta a
NCR.

*TRACTAMENT L'INGRES:

v Seroterapia:
o Sérum glucosat 5% 500cc/24h/iv.
o Sérum fisioldgic 1000cc/24h/iv + 40 mEQ Cik/24h/iv.
o Administrar sérum fisioldgic i el glucosat aiternats.

v Seroterapia en pacients diabétics:
o Sérum glucosat 10% 1000cc/24h/iv.
o Sérum fisioldgic 1000cc/24h/iv + 40 mEQ Cik/24h/iv.
o Administrar el sérum fisioldgic | el glucosat en Y.

v En paclents diabétics control del BM test cada 6 hores | administrar
Insulina raplda segons la seguent pauta:
o <140 201

o 140-200 4UI

o 200-250 &

o 250-300 9

o 300-350 10

o »350 12 1 avisar al traumatdleg de guardia o ML
v Analgésia:

o Paracetamol 1gr/8h/iv.
o Morflna 3mg/de rescate/sc. (Repetible cada 12 hores).
o Repetir bloquelg lliofascial cada 24h/si precisa.
Hibor 3500Ui/24h/sc. (Abans de las 21h).
Hibor 2500U1/24h/sc. (Abans de las 21h). S FG <20.
En cas d'agitaclo:
Risperidona 0,5ma/si precisa/vo.
Quetiapina 25mg/si precisa/vo. En pacients amb Parkinson o deméncia de
Cuerpos de Lewy.
v Estalvi de sang: Ferro endovends. (Venofer). Una dos! cada 24 hores
durant 3 dies. (Independentment del nivell de Hemoglobina).
o En cas de constipacid: 3,6 grams en pols per suspensié oral
d'Hidroxid de magnesi.
o Prescriure tractament domiciliarl si cal excepte medicacld que
contraindlqul 12 cirurgia.

T N

6. CIRURGIA:
¢ Preoperatériament el pacient ingressat:

» Estara en dej0 8 hores abans de |2 Intervencid quirirgica. Si no s'opera
trucar al metge per demanar autoritzacié perqué pugul menjar.
Individualitzar casos en els que pugul ser convenient I'administracié de
suc sense palpa | medicacid habitual.

» Es rentara amb sabd amb clorhexidina segons protocol “Higlene del
pacient”

» Complimentar el full “Protocol de cures preoparatories”

» Control de les constants vitals cada 4h les primeres 24h a partir de |a seva
arribada a planta (Temperatura, TA, FC, Sat 02).
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* Intraoperatdriament:

» Sets de talles | fungible per cada Iintervencid.

» Als pacents que requerelxin d'una artroplastia de maluc sels administrara
anestésia en planols quirdrgics segons técnica LIA:

= 100 cc de ropivacaina al 2% amb adrenalina 10micrg/ml | 20cc de
sérum fisiologic. Vaolumen total de 120cc.

» Només es col-locaran drenatges si ho indica el traumatdleg.

* Postoperatdriament:

» Bloguelg lliofascial a la llitera de quirdfan en els pacients que hagin
transcorregut mes de 12 hores des de I'ditima administracid | en els que
no s’hagl administrat anestésia en planols quirdrgics segons técnica LIA.

» Col-locacid de bolquer en els pacients que el portaven préviament.

Proteccid de talons.

Continuar amb la pauta de tractament establert a I'ingrés del pacent.
(*Tractament l'ingrés).

Prescriure tractament domiciliari si procedeix.

Interconsulta 2 rehabilitacio.

Sol-licitar Radlografia de control pastoperatdria urgent.

Sol-licitar control d’hemaglobina a las 24h | 48h.

Introduccié del pacient en el registre RIF de fémur.

Iniciar tolerancia hidrica 6h past 1Q | progressar a dieta habitual.

v

VY VY vy

7. Postoperatori a la planta:
e Primer dia post intervencid quinirgica:
» Cura de |a ferida quirdrgica.
» Control dnemoglobina 24 hores:

o SI Hb<S: Administrar 1 o 2 concentrats dhematies. Segons
patologia cardiaca.

o Sl Hb<8: Administrar 2 concentrats d’hematies.

= Administrar seguril ¥2 ampolla Iv tres cada concentrat.

Valoracid del pacient per I'especialista en rehabilitacid.

Inicl de la fisioterapla en cas que el pacient ho tolen.

Inici de la sedestacid | deambulacid si el pacient ho tolera.

Identificacié de pacients en els que es convenient estudl d'osteoporosi
(analitica completa | densitometria dssia) | posterior seguiment a
Consulta de Reumatologia a I'alta.

» Valoracd de l'estat nutricional mitjancant el test MNA short. En els
pacients desnadrits o en risc de desnutricid es realitzara Interconsulta a
I'especialista en nutricié.

» Planificacid de lalta:

o Domicili.
o Centre Sacio Sanitari.
o Residéncla.
. Segon dia post-intervencid quirdrgica:

» Cura de la ferida quirdrgica solament si s'ha produit drenatge.

» Inicl de la deambulacid s encara no s’ha comencat. Si ja ha comengat
continuar amb la fisioterapia.

» Retirar sonda vesical en els pacients en que se'ls hi va col-locar a
quirdfan.

YVVVYYyY
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* Tercer dia post-intervencid quirdrgica:
» Retirar vies heparinitzades | passar a administrar la medicacié via oral si el
dolor es ben tolerat pel pacient.
* A partir del tercer dia post-intervencid quirdrgica fins l'alta.
» Continuar amb fisioterapla | deambulacié progressiva.
* Retencld urinaria postoperatéria:
» Sondatge intermitent, excepte si és dificultés. En aquest cas mantenir la
sonda fins que Inicleu la sedestacié. Valoracid mitjangant ecograf.
« Valoracid dolor postoperataria:
» Control Intensitat del dolor fent EVN /o PAINAD c/4h | anotar al full
d'Infermeria.
» Sl presenta dos registres € 3, el 2n dia postoperator| realitzar els controls
cada 8h.
» Sl dos registres € 3 el 3r dia postoperatori realitzar els controls cada
cf24h.
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ANNEX II, ESTALVI DE SANG

1. Tots els pacients rebran tractament amb ferro endovends (Venofer), independentment
del seu nivell d’hemoglobina a l'ingrés. S'administrara una dosl cada 24 hores durant
3 dies consecutius, iniciant el tractament en el moment de I'ingrés.

2. Als pacients amb tractament amb Sintrom se l'administrara vitamina K (4mg via oral
o endovenosa -en dosis Unica- o be 8 mg sl han transcorregut menys de 6 hores des
de l'administracidé de la Gltima dosi de Sintrom. Repetir analitica a les 12 hores |
administrar nova dos! sl els valors no s'han corregit por sota de 1,4.

3. En els pacients gque no siguin intervinguts en les primeres 24 hores després de
l'ingrés es repetira I'hemoglobina cada 24 hores els dos primers dies o s'obtindra al

menys dos registres dhemoglobina sent |'Gitim d’ells 24 hores abans de la intervencid
quirdrgica.

4. Es realitzara un control d'hemoglobina en el pastoperatori {0-24h), a les 48h | als 4-5
dies de la cirurgla {(previ a |'alta del pacient).

5. Els pacients seran transfosos segons |a seguent pauta:
» SiHb<%: Administrar 1 o 2 concentrats d'hematies. Segons patologia cardiaca.
» SIHb<8&: Administrar 2 concentrats d'hematies.
» Administrar seguril ¥2 ampalla Iv tres cada concentrat.

ANNEXO III. ANALGESIA

1. Tots els pacients rebran la mateixa pauta analgésica, que s'iniciara en el moment de
I'ingrés | que es mantindra fins I'alta.

2. Pauta analgésica:

- Bloqueig lliofascial. Levobupivacaina al 0,25%. 0,3ml/kg. S’administrara en el
moment de I'ingrés | es repetible cada 24 hores si el pacient ho precisa. Sera
practicat pel anestesista o pel traumatoleg.

- Paracetamol 1gr/8hfiv.

- Morfina 3mg/de rescate/sc. (Repetible cada 12 hores).

3. L'efectivitat del tractament analgésic sera controlada mitjancant la utilitzacid de
I'escala EVA | de I'escala PAINAD.
Aquestes escales es passaran en el moment de lingrés; 30 minuts després de la
administracié del blogueig lllofascial | posteriorment cada 8 hores. També es passara
I'escala en el cas de que el pacient precisi de |'administracid de la morfina de rescat.

Veure Escala de Barthel (M-5084)
Veure Escala de Pfeiffer (M-5085)
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NOTTINGHAM HIP FRACTURE SCORE.

Es un questionari de previsid de mortalitat durant el primer any després de la fractura. Es
passara a l'alta.

Age 66.35 3

> 86y 4

Sex Male 1
Admisaon Hb <= 10 g/dl 1
Admisaon MMTS <= 610 1
Liing in an mstitusion Yes 1
No. co-mortadities >=2 1
Malignancy Yes 1

© Mutus Terrassa, Terrassa, 2017.
N'estd profiDidd © reproducad per QuaNsevol Mgt sense awtorkzacd préwa de Vempvesa.
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ANTIAGREGANTS:
1. AAS 75-300 mgr: No suspendre.
2. PERSANTIN: No suspendre.
3. NO FLURBIPROFENO.
4. CLOPIDROGEL: Suspendre 7 dies abans.
5. TIKLID: Suspendre 10 dies abans, si no es pot suspendre canviar per ASA.
e S| la cirurgla és urgent | el pacient estd prenent CLOPIDROGEL o TIKLID | no
es pot suspendre: administrar plaquetes.
Si a més a més hi ha sagnat: DESMOPRESINA a dos! 0,3 pa/kg dissolt en 50cc

de SF a passar en 30 min 0 40mg d'URBASON en dosi Gnica. (90 min. abans
de la 1Q).

6. Casos especials: malalts amb stents | valvules cardiaques metal-ligues, individualitzar
| consultar amb cardiologia.

ANTICOAGULANTS:
INR MENOR O IGUAL 1,4
1. ACENOCUMAROL (SINTROM) :
A L'INGRES A UCIES :
v Retirar SINTROM, fer analitica (INR) | si esta allargat donar VITAMINA K 4

mg oral 0 endovenosa en dos! Unica. O be 8mg si fa menys de &h de I'Uitima
dosi de sintrom.

¥ Demanar INR 12 hores després de 'administracid de VITAMINA K.

¥ Si a les 12 hores no sha corregit I'INR donar VITAMINA K 4mg oral o
endovenosa | trucar a hematologla.

2. WARFARINA (ALDOCUMAR):
Pauta igual que SINTROM excepte la dosi de VITAMINA K a administrar:
Donar VITAMINA K 10 mg oral o endovencsa. (En lloc de 4 mg).
v Demanar INR 12 hores després de I'administracid de VITAMINA K.
¥ Si a les 12 hores no sha corregit I'INR donar VITAMINA K 5mg oral o
endovencsa | trucar a hematologla.

3. NOUS ANTICOAGULANTS:

a. RIVAROXABAN (XARELTO): Vida %2: 5-9 hores segons funcd renal.
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Funcié renal Vida mitja |Suspensid en cas de cirurgia amb
(filtrat glomerular) alt risc de sagnat
>50 48 H
15-49 48 H

b. DABIGATRAN (PRADAXA): Vida 2! 13-17 hores segons funcié renal.

Funcid renal Vida mitja |Suspensid en cas de cirurgia amb
(filtrat glomerular) alt risc de sagnat

>80 13 H 2 DIES
50-80 1SH 2-4 DIES
30-50 184 4 DIES

< 30 27 H > 5 DIES

HEPARINES:
1. HBPM:

¥ Doslis terapéutiques (>3500U1 HIBOR o >40mg CLEXANE): Retirar 24 hores
abans de la arurgia®.

* St la funcid renal és normal.(Clearence Creatinina > 30).
Si la funcid renal no és normal: esperar 36-48 hores.

v Daosis profilactiques (<3500U1 HIBOR o <40mg CLEXANE): Retirar 12 hores
abans de la drurgia.

v 81 IMC »35 es considera 750001 FRAGMIN com dosi profilactica.

¥ A COT sempre es posa com a dosi profilactica 3500U1 HIBOR O 40mg
CLEXANE.

v Sl pes <50 Kg: dosl profilactica de 2500UI HIBOR o 20 mg CLEXANE.

2. HEPARINES SODIQUES:
¥ Retirar 4 hores abans de la drurgia (perfusid continua).

¥ Retirar & hores abans de la drurgia (bolus).
v Demanar TTPa a2 les & hores de I'meparina. El TTPa ha de ser < 1,5.
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En aquests malalts quan I'INR no millora després d'administrar VITAMINA K, és dificil que
mitlori (Insuficiéncia hepatica).

Si s’han d'operar d'urgéncia: administrar complex protrombinic una hora abans de la cirurgia
(no cal INR post-intervencié) o administrar plasma (en aquest cas comencar just abans de la
intervencid | seguir durant la mateixa).
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