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INTRODUCCION

1. ENVEJECIMIENTO

1.1- CRITERIOS DEMOGRAFICOS

1.1.1- INTRODUCCION

Las ultimas décadas del siglo XXy el actual siglo XXI| se caracterizan por
una recuperacién del interés por el anciano. En palabras de Georges Minois en
su libro Historia de la Vejez : “ ...Nunca, hasta ahora, se habia considerado a la
vejez un problema importante, ni se habia dedicado tanto tiempo a los
viejos...Hoy en dia, el anciano es blanco de la publicidad de ofertas de ocio,
socidlogos, psicologos y médicos dedican mayor atencién a sus problemas
especificos, los demobgrafos se asustan ante las piramides poblacionales
invertidas previstas para la mitad del presente siglo, y los economistas se
inquietan por el aumento del volumen de las pensiones a desembolsar”

Desde una perspectiva histérica, ancianos en el mundo siempre han
existido. Una de las descripciones demograficas mas temprana, completa y
fiable dentro de lo posible por su tendencia a la exageracion, se basa en las
inscripciones epigraficas del Corpus Inscriptorum Latinarum fechadas en el
Bajo Imperio Romano ? (Tabla I). La comparacién de esta muestra poblacional
perteneciente a nuestro pais en el siglo | d.C. con la ofrecida para el afio 2004
por la Organizacidén Mundial de la Salud (OMS) (Tabla Il) permite extraer las
siguientes conclusiones: en la época actual existe un mayor numero absoluto
de personas por encima de los 60 afnos, un mayor porcentaje global de
supervivencia, superior en la mujer, y una mayor expectativa de vida. Este
incremento original de la expectativa de vida humana se ha desarrollado de una

forma claramente discontintia en el tiempo, a partir de los Gltimos 250 afios °.
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TABLA I. Envejecimiento poblacional en Espaiia. Siglo1d. C

HOMBRES

MUJERES

N=1111

EXPECTATIVA
VIDA

N= 885

EXPECTATIVA
VIDA

60 ANOS

13,7

12.3

70 ANOS

10

9,2

80 ANOS

8,4

90 ANOS

7,6

100 ANOS

TABLA Il. Envejecimiento poblacional en Espaia. Aho 2004

VIVOS

HOMBRES

MUJERES

2,5

%

EXPECTATIVA VIDA

%

EXPECTATIVA VIDA

60 ANOS

70 ANOS

80 ANOS

90 ANOS

100 ANOS
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La pregunta que surge ahora, es : ;cuales son las causas de este
fenébmeno del envejecimiento de la poblacibn mundial y transicion

demografica?

El envejecimiento de la poblacidn mundial tiene su origen en la Europa
de la llustracién. La Revolucién Francesa de 1789 promueve los principios de
libertad, equidad y fraternidad como asiento de nuevo sistema social, cuya
expresion conduce a la Revolucion Industrial, a la emigracién rural y al
nacimiento y desarrollo del proletariado del siglo XIX. Esta nueva situacion
actia como motor socioecondmico de algunas reformas estructurales y del
desarrollo cultural. Las enmiendas estructurales, amparadas en el principio de
igualdad conducen a un mejor reparto de la riqueza y condicionan la inmediata
mejora en los habitos y modos de vida de la poblacion (nutricibn, empleo,
medidas de higiene y salud publica), asi como la posterior implantacién, en
pleno siglo XX, de los sistemas de proteccién social, pilar fundamental del
moderno estado de bienestar y salud. El desarrollo cultural, sostenido en el
principio de libertad, provoca una mayor secularizacién del pensamiento, que
se manifiesta en el terreno de la medicina por un importante progreso en la
lucha contra las enfermedades infecciosas, con avances cientifico-sociales
como la inmunoprofilaxis y la antibioterapia posteriormente. Ambos hechos
conducen a dos procesos enlazados e interdependientes: la transicion
demografica y la transicion epidemiologica. Ambos movimientos vienen
transformando desde hace dos siglos y medio las diferentes poblaciones
mundiales, aunque con distintos ritmos de evolucion, dependiendo de la
celeridad de instauracion de las medidas resefadas para el control del hambre
y la enfermedad, y afnadiendo otras para el control de la natalidad, los

desastres humanos y las catastrofes naturales.
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1.1.2- TRANSICION DEMOGRAFICA

Los principales efectos de la transicibn demografica sobre una poblacion
son el incremento inicial de su tamano, para posteriormente estabilizarse, y las
modificaciones de su estructura por edad y sexo. Los elementos basicos
responsables de este cambio, , son la natalidad y mortalidad. Este fenébmeno

consta de tres fases bien definidas:

1) Pretransicional: esta etapa se caracteriza por alta natalidad (n) y alta
mortalidad (m) con diferencia positiva hacia la primera (n-m >0). Esta
diferencia entre natalidad y mortalidad se denomina crecimiento vegetativo
el cudl es positivo en este periodo, provocando un incremento gradual de

la poblacion.

2) Transicional: en esta etapa se distinguen dos fases:

1) Fase temprana: en esta fase existe un descenso de natalidad y
mortalidad, mas acusado para la segunda, por lo que existe un
explosivo incremento del tamanho poblacional(n-m>>0).

2) Fase tardia: en esta fase, la natalidad agudiza su descenso originando
una diferencia menor entre ambas y la consecuente ralentizaciéon del

aumento poblacional.

3) Postransicional: Esta etapa se caracteriza por presentar dos fases.

1) Fase temprana: se caracteriza por un continuo descenso de natalidad y
mortalidad, mayor para la primera , hasta provocar la practica igualdad
entre ambas, dando lugar a la estabilizacion del tamaio poblacional.

2) Fase tardia: en esta fase, en ausencia de inmigracion o de estimulos

que favorezcan la natalidad, lo previsible en el futuro es una mayor
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caida de la natalidad frente a la mortalidad induciendo una disminucion

del tamano poblacional.

Desde el origen del Homo Sapiens, hace 250.000 anos, hasta el afio
1800 d.C. la poblacibn mundial aumentd en sé6lo mil millones de habitantes
(fase pretransicional global). El incremento de poblacion hasta alcanzar los
actuales 6000 millones se ha concentrado en un periodo corto de tiempo: 200
afios , y de manera especial las Gltimas décadas * . El reverendo Thomas
Malthus ya vaticind en 1978 un periodo de crecimiento poblacional exponencial,
solo limitado por tres factores: el crecimiento lineal de recursos, la presencia de
acontecimientos externos (enfermedad, hambre, guerra), y el control de la
natalidad. A medida que la fase transicional se desarrolla en el tiempo, la
diferencia entre natalidad y mortalidad desaparece, momento en que la
poblacién alcanza el equilibrio estacionario (fase postransicional), situacion que
para el planeta se calcula que se producira hacia el afo 2100 con un volumen
de habitantes entre el 70% y 90% superior al actual. Por ultimo, las
proyecciones de la ONU sugieren que los > 65 afos pasaran de ser 580
millones en 1998 a 1970 millones en el ano 2050, un 22% de la poblacién
mundial en esa fecha (ONU. 1998) ° .

1.1.3- TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

La transicion epidemiologica ® hace referencia a un cambio radical en el
perfil sanitario del grupo principal de enfermedades responsables de la
morbimortalidad poblacional. La mayor longevidad de los individuos de una
poblacibn es causa y consecuencia de los cambios de patrones de la
enfermedad. La enfermedad infecciosa , la mas prevalente durante la mayor

parte de la historia de la humanidad, de origen exdgeno, transmisible y de
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1. ENVEJECIMIENTO

1.1- CRITERIOS DEMOGRAFICOS

1.1.1- INTRODUCCION

Las ultimas décadas del siglo XX y el actual siglo XXI| se caracterizan por
una recuperacién del interés por el anciano. En palabras de Georges Minois en
su libro Historia de la Vejez : “ ...Nunca, hasta ahora, se habia considerado a la
vejez un problema importante, ni se habia dedicado tanto tiempo a los
posterior de la mortalidad total y por enfermedades cardiovasculares, situacion
sociologos, psicologos y médicos dedican mayor atencion a sus problemas
especificos, los demobgrafos se asustan ante las piramides poblacionales
invertidas previstas para la mitad del presente siglo, y los economistas se
inquietan por el aumento del volumen de las pensiones a desembolsar”

Desde una perspectiva histérica, ancianos en el mundo siempre han
existido. Una de las descripciones demograficas mas temprana, completa y
fiable dentro de lo posible por su tendencia a la exageracion, se basa en las
inscripciones epigraficas del Corpus Inscriptorum Latinarum fechadas en el
Bajo Imperio Romano ? (Tabla I). La comparacién de esta muestra poblacional
perteneciente a nuestro pais en el siglo | d.C. con la ofrecida para el afio 2004
por la Organizacidén Mundial de la Salud (OMS) (Tabla Il) permite extraer las
siguientes conclusiones: en la época actual existe un mayor numero absoluto
de personas por encima de los 60 afos, un mayor porcentaje global de
supervivencia, superior en la mujer, y una mayor expectativa de vida. Este
incremento original de la expectativa de vida humana se ha desarrollado de una

forma claramente discontintia en el tiempo, a partir de los Gltimos 250 afios °.
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Los hallazgos mas llamativos del GBDS se resumen en tres puntos:

1)

La enfermedad crbénica (55,6%) es la primera causa de muerte en el
mundo, seguido de la aguda (34,4%) y de los accidentes (10%). En los
paises desarrollados mas industrializados, esta proporcién es del 87,3%,
6,4% y 6,3% respectivamente. En cuanto a las causas de mortalidad, las
mas importantes en el mundo son los trastornos cardiovasculares (28%),
seguidas de las infeccioso-parasitarios (18,4%) y tumorales (12%). Esta
relacidbn se modifica en los paises con economia de mercado, donde los
trastornos cardiovasculares (44,5%), tumorales (24,5%) y respiratorios

(5%) encabezan las primeras causas de mortalidad.

Los tres grupos especificos mas importantes como causa de mortalidad en
el mundo para el ano 2020 seran los trastornos cardiovasculares,
neuropsiquiatricos y los accidentes. En los paises mas industrializados
estas tres causas, seran los trastornos cardiovasculares, neuropsiquiatricos

y tumorales.
Los paises con mayor tasa de mortalidad presentan la mayor prevalencia

de discapacidad. En los paises desarrollados, la discapacidad esperada

deriva en un 85,5% de la enfermedad cronica.
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1.2- EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO EN CASTILLA Y LEON.

Castilla y Ledn es la Comunidad Autbnoma con la mayor extension de
Espafia con una superficie total de 94.226,9 Km?, caracteristica que no se
corresponde en lo relativo a la cantidad de poblacion que en ella habita, tan
s6lo 2.519.875 habitantes en el 2013, 26.203 personas menos que en el 2012,
lo que da lugar a una densidad de poblacién muy baja de 26,74 habitantes por
kilometro cuadrado frente a la media nacional que se situa en 93,14 en el afio
2013, cifra ligeramente inferior a la del afio anterior ® . El andlisis de estos
valores muestra un territorio poco poblado, con un importante vaciamiento en el
interior de la regién y ademas una poblacién muy envejecida, la mas envejecida
de Espafia, ya que en su pueblos y municipios esconde el porcentaje mas alto
del pais de personas mayores de 100 anos, un 0,06% del total de sus vecinos
(1.461), tal y como revelan el Instituto Nacional de Estadistica (INE) con los

datos provisionales del Padrén Continuo.

Desde 1975, la edad media de los espanoles ha envejecido unos diez
anos, hasta situarse en los 43 afios, y esta evolucion tiene que ver en un 75%
por la caida de la natalidad (el numero de hijos por mujer baja a 1,32), y en el
25% restante por la longevidad y mayor esperanza de vida, que se situa en los
82 afnos. En general, toda Castilla y Ledn supera los 47 afos de media, cinco
mas que el resto de Espafia, pero hay provincias que son todavia mas “viejas”
de lo que marca la media. Un ejemplo de ello es Zamora que tiene una media
de 50,1 afnos por habitante lo que significa que un porcentaje muy alto de la
poblacién ha pasado ya la barrera de la mitad de su vida (segun la esperanza

de vida).

Las proyecciones previstas muestran un continuo envejecimiento de la
poblacion en el conjunto nacional, asi como en el caso de Castilla y Leon. En

Espana, los habitantes de mas de 65 afios existentes en el afio 2023 se
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incrementaran en alrededor de 1,5 millones de personas, mientras que la
poblacion menor de 15 afios disminuira en casi un millébn respecto a la existente
en 2013, asi como el grupo de activos de 16 a 64 afios, cifras que indican la
intensidad de este fendmeno demografico.El volumen de efectivos totales
comparativamente del 2013 al 2023 se contrae, como se puede observar en la
(Fig 1), al igual que sucedera en el resto de Espafa ° . Por grandes grupos de
edad se aprecia que para el 2023 aumentara el peso del grupo de 65 y mas
anos y descendera de forma mas acusada el grupo de 0 a 15 afos, sin
embargo el de 16 a 64 anos, aunque perdera poblacién no sera tan elevada
debido a que los grupos de edad a partir de los 40 afos, dentro de diez afios
experimentaran un crecimiento de efectivos, dado que actualmente son muy

numerosos

-‘L S w4 a;nra

Menores15afios Menores15afios
16-64 afios 16-64 afios
o
B Mayores 65 afios B Mayores 65 afios

Fig 1. Estructura de la poblacion por grandes grupos de edad e 2013 y 2023.

Fuente: Proyeccién de Poblacién a Corto Plazo 2013-2022. www.ine.es. Elaboracién propia.
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Estas cifras del 2013 van a tenerse en cuenta a la hora de realizar las
proyecciones de futuro hasta el 2023, por lo que durante los primeros afnos de
la proyeccidn se estima un crecimiento de unas 3.000 personas/afo, para luego
ir aumentando los efectivos de mayores de 65 anos, entre el 2020 y el 2023, en
23.000 individuos. Sin embargo los mayores de 80 afos aumentaran la
poblacidén hasta el 2017 para luego ir descendiendo paulatinamente, por lo que,
entre el 2013 y el 2023 perdera 60.000 personas. Aunque el INE estima que en

el 2023 las personas centenarias seran el doble que los actuales °-

La Tasa de Dependencia de los mayores de 64 anos en Espafa ha
aumentado poco mas de un 1% entre el 2011 y 2013 pasando del 25,5% al
26,6%, siendo en el Padrén de 2012 de un 26,1%. Segun los datos utilizados
para elaborar la proyeccién del INE en el afio 2013 era del 26,7% y para el
2023 la proyeccidn la eleva a 35,1%, muy inferior a la que se observa para el
conjunto de Castilla y Ledn, 37,6% (2013) y 46% (2023). Hay que decir, que en
esta regidn se partia con cifras mas elevadas como consecuencia del mayor

grado de envejecimiento que posee.

Si se observan los datos de la Tasa de Dependencia juntando los de los
menores de 16 afos y los de 64 y mas afnos, el panorama es poco
esperanzador. Para el total de Espana esta tasa es del 51% en el afio 2013 y
de 59,2% para el 2023, es decir que algo menos de la mitad de la poblacion
tendra capacidad productiva. Si estas se comparan con las de la comunidad
autbnoma ascienden para el 2013 a 58,1% y para el 2023 a 66,5%. Por
provincias, Zamora ocupa el primer lugar con una cifra para el 2023 del 73,2%,
es decir que casi una cuarta parte de su poblacién estara en edad productiva o

activa y todas las demas regiones estaran por encima del 62,5% para el 2023
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1.3- EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO EN SALAMANCA

En el ano 2011, segun los datos que hizo publicos el INE en el mes de
Octubre de 2011 y correspondientes a la estimacion de la poblacién actual, la
esperanza de vida en la Provincia de Salamanca era la mas alta del pais para
las mujeres, con una media superior a los 86 afos, y esta entre las mas altas
para los varones, donde se superaban los 80 anos de vida. En general, las
personas de sexo femenino viven seis afios mas que los hombres.

Segun los datos del Ultimo padrédn, actualizados a 1 de Enero de 2015, la
provincia charra cuenta con mas de 86.000 mayores de 65 anos, es decir, el
25% de la poblacion total. Solo Orense (30,34%); Zamora (29,74%), Lugo

(28,59%) y Lebn (25,77%) superan ligeramente ese porcentaje.

Actualmente hay mas salmantinos que estan a punto de jubilarse que los
que acceden por primera vez al mercado laboral. Segun los ultimos datos del
padron recogidos por el INE y el estudio de datos econdmicos y sociales de
Caja Espana-Duero, arrojan una tasa de reemplazo del 99%, es decir, que hay
mas poblacién en Salamanca de 55 a 64 anos que de 20 a 29 anos, algo que
ocurre por primera vez en la historia. Esta tasa es quince puntos inferior a la
media nacional después de descender mas del diez por ciento en apenas dos

anos

La brecha entre jovenes y jubilados se ha incrementado durante la crisis
a favor de la tercera edad. En 2008 habia 86.690 salmantinos entre 15 y 35
anos, el tramo de edad considerado por los organismos internacionales como
juventud, mientras que los mayores de 65 anos eran 82.693. Esta superioridad
de jovenes se rompi6 en el afo 2010 y actualmente, segun el ultimo padrén de
2015, son 67.544 joévenes frente a 86.457 salmantinos pertenecientes a la

tercera edad.
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Por si fuera poco, lo que se denomina ya ‘cuarta edad’, los mayores de
80 afos, ganan peso en la piramide de poblacion de Salamanca, sobre todo
porque la provincia charra es uno de los territorios con mayor esperanza de
vida del mundo. Asi, hay mas que adolescentes, 33.183 mayores de 80 anos
frente a 29.428 salmantinos de entre 15y 25 afnos. Y es que mientras la crisis
se ha cobrado miles de jovenes, los mayores de 65 anos son un millar mas.

Una tendencia mas acentuada cada afio que transcurre '
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2. EL SUJETO ANCIANO

Rindiendo homenaje a D. Manuel Mindan Manero, fallecido a los 102 anos,
presidente de la Sociedad Espafiola de Filosofia, Medalla del Mérito al Trabajo
decia: ...OPor otra parte a los ancianos se les llama mayores. Lo son respecto
de los que son menores en edad. Pero mayor es un comparativo que no puede
sustituir al positivo anciano o viejo...A la ancianidad se le llama tercera edad;
no se por qué. Cuando yo era nifio aprendi en la escuela que las edades del
hombre eran por los menos cuatro: nifiez, juventud, virilidad y senectudO'" .
Dos incertidumbres basicas permanecen sin un claro esclarecimiento y
consenso no sélo nacional, sino también internacional: la nominacién y el
criterio de identificacion junto al valor del mismo que anuncia la Ultima etapa

vital del ser humano.
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2.1- NOMINACION
En el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola '? se
incluyen cuatro posibles términos con los que poder definir este periodo: la

senectud, la vejez, la ancianidad y la senilidad.

Por senectud se entiende la edad senil, el periodo de la vida que
usualmente empieza a los 60 anos. Por vejez se entiende la condicion de viejo.
El viejo, comunmente, es la persona de edad que cumplié los 70 anos. Por
ancianidad se entiende la calidad de anciano, siendo el anciano la persona de
mucha edad. Por senilidad se entiende la degeneracién progresiva de las

facultades fisicas y psiquicas debida a una alteracion en los tejidos.

En los ultimos afos dos nuevos términos has sido considerados en
nuestra literatura y estan adquiriendo mucha fuerza: la tercera edad y los

mayores.

La nomenclatura anglosajona moderna, después de muchos afos de
estudio , divide en tres franjas cronoldgicas la ultima etapa vital: anciano joven
0 “young old” a la comprendida entre los 65 y 74 afnos; anciano viejo o “ middle
old” u “old old” a la comprendida entre los 75 y 84 anos y anciano muy viejo u
“oldest old” a la superior a los 84 afos. Esta terminologia se esta empleando

cada vez mas en la practica clinica habitual
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2.2- TIPOLOGIA DE PACIENTES ANCIANOS

A medida que pasan los afnos, aumenta la prevalencia de enfermedades
y de invalidez. Sin embargo, también es cierto que muchas personas llegan a
edades avanzadas en buenas condiciones de salud. Entre un 15-40% de los
ancianos de 70 anos carecen de enfermedades objetivables; por lo tanto, no es
posible predecir la salud de un individuo en funcién Unicamente de su edad '
ya que mayores de 65 afnos no representan una poblacion homogénea: es
evidente que no todos los ancianos son iguales y que las personas mayores
pueden ser muy diferentes unas de las otras, aunque tengan una edad similar.
Asi, en la préactica clinica habitual, se diferencian distintos perfiles de ancianos.
Los vocablos empleados para definir estos perfiles suelen estar mal definidos, y
con frecuencia son utilizados en el lenguaje diario inapropiadamente. En la
tabla (Tabla Ill) se exponen las definiciones que de forma aproximada han

adquirido un mayor nivel de consenso en nuestro entorno '*'° -
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TABLA lIl. Tipologia de ancianos: perfiles clinicos orientativos

ANCIANO ANCIANO FRAGIL PACIENTE
SANO GERIATRICO

CONCEPTO ANCIANO SANO CON
UNA ENFERMEDAD
AGUDA

INDEPENDIENTE
PARA TODAS

INDEPENDIENTE
PARA TODAS

COMPORTAMIENTO INTERMEDIA
ENFERMEDAD
TENDENCIA A
LA DEPENDENCIA

PROBABILIDAD INTERMEDIA

ESARROLLAR SD GRT

Fuente: Capitulo 1. Definicion y Obejetivos de a Especialidad de Geriatria. Tipologia de
ancianos y Poblacién diana. Tratado de Geritria para residentes. Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia

* *. Referido a Actividades Instrumentales de la vida diaria: comprar, cocinar,lavar
ropa,limpieza de hogar, usar teléfono, usar dinero, usar transporte publico y tomarse la
medicacion. Pueden ser evaluadas mediante el indice de Lawton u otros similares.

* ** : Referido a Actividades Basicas de la Vida Diaria: comer, higiene, vestirse, utilizar cuarto
de bafio, continencia y movilidad. Pueden ser evaluadas mediante el indice de Barthel y

Katz.
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’ - | 3 \ 5 >

REACCION DUELO PACIENTE TERMINALPACIENTE GERIATRICC

POBLACION DIANA
ASISTENCIA GERIATRICA

Fig 3: Poblacién diana geriatrica
Fuente: Unidad de Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzalez, Ay Pablos, MC.

3. GERIATRIA Y GERONTOLOGIA. SINDROMES GERIATRICOS.
PECULIARIDADES DE LAS ENFERMEDADES EN EL ANCIANO

3.1- GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

El interés del ser humano en el origen y comportamiento de los cambios
edad dependientes observados en el organismo, para identificar medidas que
posibiliten el bienestar y la extensidén de la vida, es una constante historica. No
es hasta el siglo XIX cuando el hombre descubre vias para atenuar el efecto de
procesos morbosos que comprometen la supervivencia , mayoritariamente
relacionados con el ambiente externo. Este hallazgo se acompafia de una
prolongacion del periodo vital. Como consecuencia, empiezan a preponderar
las enfermedades y manifestaciones clinicas surgidas de los procesos

asociados a la edad. La aproximacidn a éstos, la necesidad de separar lo que
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es enfermedad de los que es envejecimiento, plantea un nuevo reto
metodoldgico en la definicion de modelos de investigacion dirigidos a delimitar
la frontera entre lo normal y lo anormal, lo fisiologico y lo patoldgico, lo universal
y lo selectivo.

Este antagonismo es recogido por el nacimiento de
dos disciplinas complementarias como son la
Gerontologia (Metschnikoff 1903), centrada en el
estudio del envejecimiento y el abordaje de todas las
dimensiones de la vejez, incluyendo los aspectos
bioldgicos (biogerontologia), psicoldgicos
/ (psicogerontologia), sociales y culturales, y la
Geriatria (Nascher 1909),

rama de la medicina,

especializada en la atencion de las enfermedades

prevalentes de la vejez. Ambas ciencias convergen
en la idea de distinguir entre el envejecimiento
habitual (“‘usual ageing”) y el envejecimiento

exitoso (“succesful ageing”), conceptos propuestos

—,

por Rowe y Kahn en 1987.

En el dltimo cuarto de nuestro siglo, la Geriatria y la Gerontologia
experimenta una notable evolucion que desemboca en la aparicion de nuevos
marcos teéricos, puestos de manifiesto en las editoriales de las revistas
Science16 y Journal of the American Geriatrics Society 17. Asi ,la Gerontologia,
fijada clasicamente en la comprension de los mecanismos que rigen la maxima
duracién de vida de una especie, ha modificado recientemente su enfoque
dando prioridad a la prevencién de la discapacidad 18-19 . Por su parte, la
Geriatria que en sus inicios habia dirigido su atencion hacia la incapacidad
severa, se centra actualmente en la prevencion diagnéstico, tratamiento y
recuperacion de la enfermedad, encaminada a posponer su principal

consecuencia: la pérdida de autonomia, el desarrollo de incapacidad.
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3.2- VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

3.2.1- INTRODUCCION

Sabemos que la experanza de vida ha aumentado de forma exponencial
en los Ultimos afos, estando Espafna a la cabeza de los paises mas
envejecidos del mundo. Ya existen en Espana mas de 7 millones de mayores
de 65 anos, de los cuales mas de un 25 % tienen algun tipo de discapacidad,
siendo mas frecuente siempre en el grupo de las mujeres. Esta tasa de
dependencia se incrementa cuando hablamos de nuestra provincia dénde el
numero de menores de 15 afios y mayores de 65 respecto al resto de poblacion
aumenta. Actualmente se sitla en el 56%, nueve puntos por encima de la

media nacional y entre las primeras provincias del pais '°

En un contexto como este, es fundamental tener claros los conceptos de
funcion, deterioro funcional y fragilidad para poder clasificar y asi ofrecer los
mejores rescursos a este grupo de poblacidn. La mejor forma de valorar la
salud de un ancano es en términos de actividad y funcion fisica, y no de edad,

ya que un 40% de los mayores de 80 afos son funcionalmente independientes.

Para determinar el envejecimiento funcional de un individuo se tienen

que valorar la capacidad funcional y la cognitiva conjuntamente.

Funcién= Fisico+ Cognitivo+ Emocional+ /Recursos sociales.

La valoracion geriatrica integral (VGl), llamada tradicionalmente
diagndstico cuadruple, al incluir cuatro dominios (clinico, funcional, mental y
social), (Fig 3) se define como un proceso diagndstico dinamico y estructurado,

multidimensional y multidisciplinario, que permite detectar los problemas,
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necesidades y capacidades del anciano en las cuatro esferas mencionadas,
con la finalidad de realizar una aproximacién diagnéstica y elaborar una
estrategia de intervencion y seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar
los recursos y lograr el mayor grado de independencia y en definitiva, conseguir

mayor calidad de vida.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

~
* DEPENDENCIA BASAL
* IMPACTO FUNCIONAL

(« ATIPICIDAD
* SINDROMES GERIATRICOS,
+ COMORBILIDAD

* DEMENCIA
¢ DELIRIUM
\' TRASTORNOS AFECTIVOS

* FRAGILIDAD SOCIAL

J

Fig 3. Valoracién Geriatrica Integral
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzalez, A y Pablos, MC
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3.2.2- VALORACION FUNCIONAL

i i La Organizacion Mundial de la
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
Salud en 1959 postuld que la

« ATIPICIDAD ’ « . .
:22132(;mffniEDRIATRICOS :Rﬁ:iﬂ?g'ﬁﬂ:géﬁ& salud en el anciano se mide en

CLiNICA ., . R v
términos de funcidén”, Asi, la

MENTAL SOCIAL

* DEMENCIA
DELIRIUM * FRAGILIDAD SOCIAL

e W—— valoracion funcional, uno de los
pilares de la VG, consiste en el
estudio de las capacidades
fisicas del anciano, incluyendo

su capacidad de autocuidado e independencia en el medio ambiente. Su
analisis es fundamental para establecer un juicio clinico y pronésticos
adecuados asi como planificar los cuidados. La funcion de un sujeto es lo que
marca su calidad de vida, bienestar, ubicacioén y necesidad de apoyo social. La
pérdida de funcién puede ser la unica manifestacién de diversas enfermedades
, por lo que su evaluacién no solo es prondstica sino también diagnéstica 2° -

Se recomienda que la valoracion funcional se haga mediante
instrumentos validados para mejorar la sensibilidad diagnéstica, detectar
problemas leves, aumentar la objetividad de la medicion, asi como la fiabilidad
y la reproducibilidad, facilitando la transmision de la informacion entre

profesionales, su comparacion y la evolucion.

Tradicionalmente, la valoracién funcional se ha basado en la medicién de
la discapacidad, subdividida en actividades basicas (ABVD) (Fig4)
instrumentales (AIVD) (Fig 5) y avanzadas (AAVD) (Fig 6) de la vida diaria.
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VALORACION DE LA DISCAPACIDAD VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
L Tangiin: - mungiine
i £ ESENCIALES PARA LA
EL NIVEL MAS ELEMENTAL - ADAPTACION AL MEDIO
O DE FUNCION v
LA MAYOR COMPLEJIDAD
ESENCIALES PARA EL DE EJECUCION
AUTOCUIDADO | .
O DOMESTICAS Y NO
LAS ULTIMAS EN PERDERSE I 'i DOMESTICAS
POCO INFLUIDAS POR TRASFONDO CULTURAL
CONDICIONANTES r g
SOCIALES O CULTURALES DEPENDEN DE LA FUNCIDIE
l COGNITIVA, AFECTIVA Y SOCIAL
KATZ, BARTHEL, CRF iNDICE DE LAWTON
® ® ® L] ® ® 8 888 88 2 8 @ ] ® ® o ® L4 ® 8 S88 88 2 8 @
Fig 4. Actividades Basicas Vida Diaria Fig 5. Actividaes Instrumentales Vida Diaria

VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

EL NIVEL MAS ELABORADO - u
CAPACIDAD DE PARTICIPAR X 4

EN LA VIDA SOCIAL

EN RELACION CON LA
FUNCION COGNITIVA,
AFECTIVA Y CALIDAD DE

O VIDA
AUN SON POCO USADAS

ROSOW Y BRESLAU, REUBEN

L] ® @ ® ® ® ® 8 S8 88 2 8 8

Fig 6. Actividades Avanzadas de la Vida Diaria
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez, A y Pablos, MC
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3.2.3- VALORACION MENTAL

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL Permite obtener informacién

objetiva y mensurable de Ia

* ATIPICIDAD
* DEPENDENCIA BASAL
SINDROMES GERIATRICOS T,

" COMORBILIDAD situacion cognitiva y afectiva del

CcLiNICA FUNCIONAL

SOCIAL

* DEMENCIA )
SIDELIRIUM « FRAGILIDAD SOCIAL anciano
* TRASTORNOS AFECTIVOS

La valoracion mental en ancianos

se ve influida por multiples factores

entre los que se incluye la edad y el

sexo, el nivel educativo, la
integridad y el envejecimiento del Sistema Nervioso Central, el cociente
intelectual previo, los estresores biolégicos (comorbilidad, alteraciones de los
organos de los sentidos, y dificultades motoras) y psiquicos (depresion, y
ansiedad) el lugar y condiciones de la evaluacién, asi como el plurilinglismo y
otros condicionantes sociales %

Por ello, la valoracién mental en ancianos es dificil, lleva tiempo y esta
sometida a una gran variabilidad. Sin embargo, su correcta aplicacién mediante
el uso de instrumentos validados y estandarizados por personal entrenado
debe permitir diferenciar las alteraciones debidas a patologias de las originadas
por los factores de confusion.

Durante la hospitalizacion de un paciente con fractura de cadera no
deben aplicarse instrumentos de cribado de demencia debido a la alta
prevalencia de sindromes confusionales. Sin embargo, a los pacientes
confusos durante el ingreso se les deriva a consultas externas de Geriatria

para seguimiento de tratamiento iniciado en planta y para cribado de deterioro

cognitivo asociado.
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3.2.4- VALORACION SOCIAL

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL El objetivo es identificar situaciones
socioeconémicas y ambientales

* ATIPICIDAD
* SINDROMES GERIATRICOS DERENDENCLBA

+ COMORBILIDAD TMPACTORUNCGONALL capaces  de  condicionar  la

cLinica FUNCIONAL

T MENTAL 4] evaluacion clinica, funcional o
* DELIRIUM * FRAGILIDAD SOCIAL
* TRASTORNOS AFECTIVOS

mental de un paciente para poder

planificar la adecuada utilizacién de

los recursos sociales para el

mantenimiento o la mejora de su
calidad de vida. Al evaluar componentes subjetivos de dificil definicién y
cuantificacion y dependientes de variables socioeconémicas y culturales,
presenta dificultades. Habitualmente se evaluan dos dimensiones: la primera
esta relacionada con los medios humanos y materiales necesarios para suplir
las carencias, y la segunda se relaciona con la necesidad que tiene cada
individuo de integrarse en su sociedad %°

La informacién debe recogerse tanto del paciente como de cuidadores
principales, debiendo asegurar su veracidad puesto que a los conocidos
problemas de limitaciones funcionales, sensoriales y cognitivas de los
ancianos, en este ambito se etremezclan aspectos econdmicos y familiares
suceptibles de conflictos.

El uso de instrumentos estructurados en este terreno a pesar de
aumentar la objetividad y reproducibilidad, detectar problemas ocultos y mejora
la comunicacion entre profesionales, simplifica demasiado la informaciéon que
aporta el paciente en ambitos muy subjetivos y variables, por lo que en

NuUMerosos servicios se emplean entrevistas semiestructuradas.
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3.3- SINDROMES GERIATRICOS

“La vejez es en si una enfermedad incurable” es un antiquisimo
aforismo del filésofo romano Luicius Annaeus Seneca y ha estado presente
desde siempre sobre el campo de la Gerontologia, y aunque la moderna
Gerontologia apoya el caracter fisioldgico del envejecimiento humano, también
es cierto que la “caida de los anos” aumenta la vulnerabilidad del anciano a
padecer enfermedades y mayor discapacidad. Con el envejecimiento se
producen cambios fisiolégicos en todos los sistemas del organismo que
conllevan una disminucion de la reserva funcional limitando la capacidad de
respuesta ante un aumento de la demanda o un estrés. Asi, pues, el
envejecimiento no solo es la suma de la reduccion individual en la reserva
funcional de cada 6rgano, sino también de los mecanismos de funcién que
integran sus funciones.

Una consecuencia de todo esto, es la presentacion atipica de
enfermedades en la poblacion anciana y que constituye un gran reto
diagnéstico. Con frecuencia los ancianos tienden a presentar enfermedades
manifestando sintomas y signos diferentes a como lo hacen los jovenes. Esta
forma de “presentacion atipica” de las efermedades en los ancianos es la
responsable de los denominados SINDROMES GERIATRICOS, considerados
como entidades nosolégicas especificas con alta frecuencia de presentacion en
la poblacion anciana y que son el frecuente origen de incapacidad funcional o
social de la poblacion. Estos sindromes son incluidos en las estrategias de
prevencion, diagnostico y tratamiento de la medicina geriatrica.

Los sindromes geratricos fueron magistralmente definidos por Kane 2!,
en 1989, en su libro Essentials of Clinical Geriatrics como problemas geriatricos
(Tabla IV)
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TABLA iV. Sindromes Geriatricos

SINDROMES GERIATRICOS

INMOVILIDAD DEMENCIA IMPACTACION DESNUTRICION | INSOMNIO ALTERACIONES
FECAL SENSORIALES

DELIRIUM ESTRENIMIENTO

INESTABILIDAD | DEPRESION | INCONTINENCIA | FRAGILIDAD INMUNODEFIC. | INSOMNIO
URINARIA
SARCOPENIA
CAIDAS FECAL

La Inestabilidad- caidas es el sindrome geriatrico que constituya principal factor de riesgo de la
fractura de cadera en el paciente anciano.

3.4 CAIDAS E INESTABILIDAD

3.4.1 EPIDEMIOLOGIA DE LAS CAIDAS

3.4.1.1- INTRODUCCION

Todos los sindromes geriatricos mencionados estan presentes y con una
alta correlacién en la poblacion motivo de estudio: pacientes > 75 afios con
fractura de cadera atendidos por los distintos modelos asistenciales de
atencion a la fractura de cadera que han existido a lo largo de la historia en el
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Destacariamos como
Sindrome principal y que motiva el ingreso del paciente objeto de estudio, la

inestabilidad y las caidas, que son el factor de riesgo mas importante de la

fractura de cadera. La mayoria de pacientes con fractura de cadera van a
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presentar como antecedentes personales y como consecuencias de la propia
fractura e incapacidad otros sindromes geriatricos asociados, que si no son
bien diagnosticados y tratados, empeoran el pronodstico y aumentan los costes
totales de todo el proceso asistencial de la fractura.

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos clasicos y uno
de los problemas de salud mas frecuentes y potencialmente peligrosos entre la
poblacion anciana, tanto por la morbimortalidad que asocian como por el
compromiso funcional que generan. De hecho, son el tipo de accidente mas
frecuente y letal en las personas por encima de los 65 afos

independientemente del sexo %%

siendo una de las principales causas de
lesiones e incapacidad en este grupo de poblacién.

La OMS define caida como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al paciente al suelo, contra su voluntad. Es una
patologia muy frecuente en la poblacion anciana, con consecuencias muy
importantes y, sin embargo, a menudo se trata de una entidad que pasa
inadvertida a los profesionales de la salud. Las consecuencias de las caidas

son de diversa indole, fisicas, psicolégicas y socioecondmicas.

3.4.1.2- PREVALENCIA

Cerca de un tercio de los ancianos que viven en la comunidad sufren
una caida al afo, siendo aproximadamente la mitad de ellos caedores de

24-2
d 5

repeticion (dos o mas episodios). Estas cifras aumentan con la eda al

26

igual que en los ancianos fragiles <° y en los que viven fuera del entorno

familiar®’

3.4.1.3- INCIDENCIA

En términos de incidencia en Espafa, Salva y colaboradores muestran

que el 25.1% de los hombres y el 37.0% de las mujeres que viven en la
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comunidad presentan una caida al afio. El 3.8% de los hombres y el 10.9 % de
las mujeres habian caido mas de una vez %
El porcentaje de caidas aumenta hasta mas del 50% si atendemos a

individuos mayores institucionalizados %%

y a méas del 60% si hay
antecedentes de caida previa el afio anterior *'

Estas cifras constatan la alta incidencia de un evento que a menudo es
punto de inflexion en el ciclo vital de nuestros pacientes. En un estudio ya
clasico, Tinetti y colaboradores demostraron que los ancianos con al menos
una caida, independientemente de su repercusidon fisica, sufren un mayor
declinar en sus actividades de la vida diaria tanto basicas como instrumentales,
mayor indice de institucionalizacién y uso de recursos sanitarios con respecto a
los ancianos sin caidas *2. Las caidas son a su vez uno de los indicadores mas
universalmente aceptados que nos permiten identificar al fenotipo de anciano

fragil.

3.4.2- PROBLEMA SOCIOSANITARIO DE LAS CAIDAS

No siempre las caidas han sido contempladas como un

The Challenge of
Geriatric Medicine

(©xford Medica importante problema sanitario, particularmente en la

poblacién anciana. El primer y mas importante autor en
hablarnos de las caidas desde una perspectiva moderna
de salud fue Sir Bernard Isaac, profesor de Medicina
Geriatrica en la Universidad de Birmingham, con su
famoso libro The Challenge of Geriatric Medicine. De ahi en adelante, desde la
Geriatria se han dado incontables aportaciones respecto a las caidas, ya sea
desde estudios epidemioldgicos clasicos, como en el disefio y validacion de
herramientas de valoraciébn, como en cuanto a taxonomia y sistematizacion

dentro del estudio de las mismas.
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Son ya muchos los estudios que demuestran la importancia
sociosanitaria y el alto coste personal que constituyen la caida y sus
complicaciones inherentes 3%°

El indice de mortalidad atribuible a la caida esta en torno al 2,2% del
total de caidas con lesiones y aumenta con la edad, siendo el grupo mas
afectado los varones de raza blanca de mas de 85 afios (mas de 180 casos por
100.000 habitantes en EEUU, segun Sattin) *

Las caidas han de considerarse no soOlo por ser el precipitante mas
inmediato de la fractura de cadera (cerca del 90% de las fracturas de cadera en
ancianos se producen después de una caida), sino porque la presencia de este
sindrome implica, en igualdad de parametros 6seos, un mayor porcentaje de
fracturas

Las Guias de Buena Practica Clinica (GBPC) en el manejo de fractura
de cadera en ancianos recogen, sistematicamente, la necesidad de valorar el
sindrome de las caidas al abordar esta patologia *°

Cuando valoramos probabilidad de fractura centrdndonos en paradmetros
exclusivos de riesgo de osteoporosis y medidas de densidad mineral, como
ocurre en el caso del FRAX index, la no consideracion de las caidas dentro de
los algoritmos de valoracion hacen que, cuando dichas herramientas son
aplicadas a ancianos, estemos infraestimando el riesgo de fractura y por lo
tanto privando de tratamiento a pacientes que se beneficiarian claramente del

mismo #°

3.4.3- VALORACION CLINICA DE LAS CAIDAS

En la practica clinica habitual, el geriatra debe valorar minuciosamente al
anciano que experimenta una caida o riesgo potencial de padecerla. Los
ancianos con mayor grado de incapacidad fisica y/o psiquica presentan con

frecuencia problemas multiples interrelacionados entre si que favorecen la
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posibilidad de una caida. Ademas, las caidas en el anciano rara vez responden
a una unica causa desencadenante: habitualmente acontecen cuando una
“agresidn” a los mecanismos de estabilidad postural se superpone a una
situacion subyacente de “envejecimiento normal”’ de los sistemas de equilibrio,

deambulacién y funcién cardiovascular.

Los factores involucrados en la caida, cldsicamente se han dividido en
intrinsecos (relacionados con el propio paciente) (Tabla V) o extrinsecos (Tabla
V) (derivados de la actividad o del entorno) *'** Respecto a los primeros, el
control postural juega un papel muy importante (Fig 7-12). Su funcionamiento
viene determinado por la aferencia sensorial (funcion visual, vestibular y
propioceptiva), por un adecuado procesamiento de la informacion recibida y por
una respuesta efectora eficaz (musculos, articulaciones y reflejos). Una
alteracion (Fig13-17) -ya sea de origen patolégico o por condicionantes
fisiologicos relacionados con la edad- a cualquiera de estos niveles aumenta la
probabilidad de caer. La contribucion relativa de cada factor de riesgo difiere
segun la situacibn médica individual subyacente, la situacién funcional y las

caracteristicas del entorno **
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TABLA V. Factores de riesgo de caidas

FACTORES
RIESGO o i |
INTRINSECOS il | o :
g'\ Pl g [ \I\ I’ 4
~ W \ J ,g‘\
A L S - £
e, - Q. F’F/L f‘}? Tﬁz’/ >’
CAMBIOS ICTUS INSF.CARD. ARTROSIS SANGRADO | INCONT.
FOOLOGICOS | PARKINSON | ARRITMIAS POLIMIALGIA | SINCOPE URINARIA
EQUILIBRIO DEMENCIA SiNCOPE OSTEOPOR. | DEFECATORIO | SINCOPE
MARCHA EPILEPSIA HIPOT.ORTOST | FRACTURAS | DIARREA MICCIONAL
TUMORES P.VALVULAR | ALT. PIES
DELIRIUM C.ISQUEMICA
O\ (]
) @ =
DESHIDRAT. | ANEMIA INFECC. ORINA | DEPRESION VERTIGO DIURETICOS
DESNUTRIC. | GRAVE NEUMONIAS ANSIEDAD CATARATAS HIPOTENSORES
aTeR el OTRAS INFECC. DEG.MACULAR | ANTIARRITMICO
IONES TAPONES PSICOFARMACO
TIROIDES
CORTISOL
FACTORES
RIESGO
EXTRINSECOS
- 1
VIVIENDA } V‘h
- L]
PULIDOS ILUMINACIéN SILLAS/MESAS AUSENCIA FALTA
DESLIZANTES INADECUADA NO BARANDILLAS ADAPTACIONES
FUNCIONALES ESCALONES (ALTURA
ALFOMBRAS CAMAS ALTURA | DISTINTA RETRETE, NO
MASCOTAS INADECUADA ALTURA BARRA 5
ESCALONES SUJECCION)
CALLE \
L/
PAVIMENTO | MULTIPLES SEMAFORO | NOADAPTADOS | MALAS
DEFECTUOSO | OBSTACULOS | BREVE ADISCAPACIDAD | CONDICIONES
ACERA DURACléN CLIMATOLOG.

Fuente : Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez , A y Pablos, MC
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MARCHA SEGURA

EQUILIBRIO < NO 5 | RECUPERACION
ESTABLE CAIDAS TRAS TROPEZON

ESTRATEGIAS CORRECTAS
DE EVITACION DE OBSTACULOS

Fig 7. Determinantes del control postural

EFECTOS SOBRE EL EQUILIBRIO

SISTEMA —_— EFERENCIAS

AFERENCIAS —_—
SENSITIVAS NERVIOSQ MOTORAS
CENTRAL
VISUAL SISTEMA MUscuLo
VESTIBULAR —_— NERVIOSO —_— OSTEOARTICULAR
E NERVIOS PERIFERICOS

CENTRAL

PROPIOCEPTIVA

Fig 8. Mecanismos implicados en equilibrio

| ¢QUE VOY A HACER? 1

CONTROL MOTOR

ELECCION DEL

EQUILIBRIO | £DONDE ESTOY? ] EQUILIBRIO
r
»

SITUACION CORPORAL ‘
MOVIMIENTO

=

CCOMBINA AFERENCIAS PATRONES DE CONTRACCION

’ MUSCULAR
SIST. ﬁ

TOBILLO MOES
MUSLO TRONCO CABEZA

VISUAL SIST.
VESTIBULAR

SIST.
PROPIOCEPTIVO 1
INTERACCION CON EL MEDIO ‘

‘ CUELLO l
MOVIMIENTO CORPORAL

Fig9. Control sensorial equilibrio Fig 10. Control motor equilibrio

MARCHA RECUPERACION
. . TRAS TROPEZON
F. ESTACIONARIA 60%
TALON
u [ [

GOLPE DE
TALON
CICLO DE LA MARCHA 100% (LONGITUD DE LA ZANCADA)

* BRACEO
« POSICION DEL TRONCO

+ AMPLITUD DE BASE

Fig 11. Patrén normal de la marcha Fig12. Recuperacion tras sufrir un tropezén
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MARCHA SEGURA

-
AN

NO
—

X

RECUPERACION

EQUILIBRIO
TRAS TROPEZON

ESTABLE

ESTRATEGIAS CORRECTAS
DE EVITACION DE OBSTACULOS

Fig13. Determinantes del control postural

ENVEJECIMIENTO AFERENCIAS EFECTOS SOBRE
SENSITIVAS EQULIBRIO ENVEJECIMIENTO AFERENCIAS
MOTORAS EQULIBRIO
ALTERACION ALTERACION SARCOPENIA
VISUAL AUDITIVA ALTERACION ' REFLEIOS
COLUMNA MUSCULARES

+

AGUDEZA VISUAL
ACOMODACION
SENSIBILIDAD CONTRASTE
ADAPTACION OSCURIDAD

12
CONDUCCION FIBRA NERVIOSA
CEL. CILIARES LABERINTICAS
CEL. VESTIBULARES

"~

1 CIFOSIS DORSAL
LORDOSIS LUMBAR
ALT. CENTRO GRAVEDAD

ALTERACION
RODILLA

f INESTABILIDAD PROGRESIVA

ALTERACION

¥
SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA
EXTR. INFERIORES

T

ALTERACION

PROPIOCEPTIVA

CADERA

| MOVILIDAD ARTICULAR

ALTERACION
TOBILLO

ALTERACION FLEXION DORSAL

v
ALTERACION REFLEJOS
ENDEREZAMIENTO

1 RIGIDEZ ARTICULAR

Fig14. Envejecimiento aferencias sensitivas

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO SOBRE LA MARCHA

Fig115 Envejecimiento aferencias motoras

DISMINUCION DE LA RECUPERACION
TRAS TROPEZON

v,f,,f:clzﬁ[) 1 FASE BIPODAL
LONGITUD
ANCHURA BALANCEO
ZANCADA BRAZOS
u = [
} caencia . 1 ancrura paso
DISMINUCION ALTURA
ANGULO PIE ROTACION PELVIS
CON ELSUELO YRODILLA
u [ u

Fig 16. Efectos edad sobre el patron marcha

Fig17 Recuperacion con la edad tras sufrir tropezén

Fuente : Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez, A y Pablos, MC
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VELOCIDAD ALTURE’ASO
AMPLITUD PASO TIEMPOELE APOYO
CAMBIOS PATRON MARCHA
@- ¥ IMP:ILEO :NOT[I,S(E;I;\ECIGN
GRA ANTERIOR
EFECTOS SOBRE
EQULIBRIO
DIFICULTA!
BA A
PIE RECUPERACION
’ TIEMPO REACCION
ESTRATEGIAS DE EVITACION V asacon
OBSTACULOS f ROTACION ANTERIOR

ALTERACIONES VISUALES t TIEMPO REACCION

DEFICIT COGNITIVO ‘ ALTURA PASO

Fig18. Componentes biomecanicos de las caidas en ancianos

Fuente: Medicina Geriatrica. Una aproximacién basada en problemas. Abizanda Soler, P

La valoracion de caidas ha de incluir una anamnesis cuidadosa (Fig 19-
21); una valoracion geriatrica exhaustiva, incluyendo una historia farmacologica
detallada; exploracion fisica general con especial atencidn a la exploracion
cardiovascular y neuroldgica sin olvidar la exploracion del equilibrio y la
marcha, los 6rganos de los sentidos, el aparato locomotor y los grados de
movilidad; las condiciones ambientales entorno a la caida y exploraciones
complementarias si fueran necesarias. Ademas, la valoracién del anciano con
caidas debe incluir la estimacion del riesgo de presentar nuevas caidas, asi

como el riesgo de lesiones severas tras una caida *>*°
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ANCIANO CON CAIDA

PRIMERA CAIDA >

CAIDAS REPETICION

d— (o) (I
MEDICAS INTRINSECOS A
PSIQUICAS EXTRINSECOS
SOCIALES PREVENCION
1 TERCIARIA
DIAGNéSTICO
PREVENCION QUI\lnRELIJ) Qg?co

W _/ -

Fig19. Algoritmo de manejo de caidas en el anciano

Fuente: Medicina Geriatrica. Una aproximacién basada en problemas. Abizanda Soler, P

FACTORES

L=dY EXPLORAC. GENERAL E:F:;Z:‘Colg;‘
EXTRINSECOS ' Lugar: DOMICILIO/CALLE LoKGNOST

EXPLORAC. COGNITIVA
EXPLORAC. MENTAL

lluminacién

Momento del dia

ANALITICA MENTAL
* Nimero de caidas Condiciones del suelo RX. TORAX/ECG Q\\ | SOPORTE FAMILIAR
+ Entorno de la caida Tipo de calzado MED UPAND GO " CUIDADOR PRINCIPAL
- N Objeto o animales cLinica .
* Mecénica y actividad ) TINETTI - R ADECUACION VIVIENDA
durante la caida 2 REC
y URSOS SOCIALES

) . Vo= VELOCII?AD MARCHA @‘ )
* Sintomas asociados E 6— RIESGO ESTACION UNIPODAL AT RECURSOS

. i ¢PERDIO EL CONOCIMIENTO? ' |NTRINSECOS ECONGMICOS
* Tiempo de permanencia * ALCANCE FUNCIONAL
en el suelo 6 MIN ANDANDO DEPENDENCIA/INDEPENDENCIA

LESIONES SEVERAS
* ¢Se levant6 por si solo? . i ACTIVIDADES DE 0CIO
P Disnea TEP, ICC AUDIOMETRIA
* ¢Precis¢ asistencia sanitaria? X L CAMPIMETRIA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
Angina, claudicacion SRR
* Consecuencias fisicas y psicoldgicas . . ACTIVIDADES BASICAS
Movimientos, focalidad NRL HOLTER
DEAMBULAR
Inestabilidad TAC/RMN

Fig20-21. Anamnesis de caidas en ancianos
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez, Ay C. Pablos, MC
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3.4.4- INTERVENCION SOBRE LAS CAIDAS

Las intervenciones (Fig22-24) que se han demostrado en cierto grado
eficaces dentro de la prevencion y tratamiento de este sindrome en el anciano
son, hasta la fecha, la intervencién multidisciplinar, los programas de ejercicio
multicomponente y de entrenamiento en equilibrio y marcha, la suplementacion
con vitamina D (en caso de existir deficiencia en pacientes residentes en la
comunidad y de manera universal en institucionalizados), la revision de
medicacion y de prescripcion, la intervencion de cataratas en caso de existir e
implantacion de marcapasos en enfermedad del seno y una correcta valoracion

y asesoramiento respecto a los factores extrinsecos en domicilio *’

EDUCACION SANITARIA
: HABITOS SALUDABLES
TRATAMIENTO N / £
SRR 5 PREVENCION { PREVENCION REVISION 0JOS
|

TRATAMIENTO SD POSTC. ‘ . PRIMARIA MEDICACION
LERCIARIAYY _oamman AYUDAS TECNICAS

| PREVENCION

S
<
D
hg
S
3

/ PREVENCION
| SECUNDARIA

OSTEOPOROSIS
F. RIESGO INTRISECOS
F. RIESGO EXTRINSECOS

Fig22. Esquema prevencion de caidas
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez, A y Pablos, MC
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SARCOPENIA
MARCHA/EQUILIBRIO
VITAMINA D
PROBLEMAS MEDICOS

FARMACOS

TRATAMIENTO

REHABILITADOR QUIRURGICO

| ! }

EJERCICIO EJERCICIO EJERCICIO
FUERZA RESISTENCIA EQUILIBRIO

Fig23. Tratamiento de las caidas
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzalez, A y Pablos, MC

I 1.

EQUILIBRIO MARCHA

INTRINSECOS
EXTRINSECOS

| MARCHA/EQULIBRIO
HISTORIA CAIDAS
AGUDEZA VISUAL CALZADO Y PIES
FUERZA MUSCULAR RIESGOS AMBIENTALES
RITMO CARDIACO RIESGOS DOMESTICOS

A HIPOT ORTOSTATICA | MASCOTAS

P. NEROLOGICA

REEVALUACIGN POLIMEDICACION

PERIODICA

Fig24. Algoritmo de intervencién de las caidas en ancianos de la comunidad

y

(modificado de America Geraitrics Society)

Fuente: Medicina Geriatrica. Una aproximacién basada en problemas. Abizanda Soler, P
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4. OSTEOPOROSIS

4.1- DEFINICION DE LA ENFERMEDAD

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente y uno
de los mayores problemas de salud publica actualmente en todo el mundo,

debido a los enormes costes sociales y econémicos que genera *°

La osteoporosis se define comiunmente como una “enfermedad
esquelética sistémica, caracterizada por la disminucién de la masa 6sea y la
alteracion de la microarquitectura del tejido 6seo, con el consiguiente aumento
en la fragilidad del hueso y la susceptibilidad a la fractura®*® .  Histéricamente
las definiciones han variado en cuanto a la consideracion de la masa ésea y la
existencia de fractura. La ventaja de una definicidbn basada en la fractura es que
la fractura es un acontecimiento concreto y el diagnostico puede realizarse con
un simple algoritmo. La desventaja de este enfoque es que el diagnoéstico se
retrasa en pacientes que estan con un alto riesgo de sufrir una fractura
osteoporética. Como consecuencia, la OMS en 1994 incorpor6 la masa 6sea y

la fractura dentro de la definicidon de osteoporosis.

Los términos “masa 6seaOy “contenido mineral 6seoOse han asimilado
en la practica clinica habitual, aunque no signifiquen lo mismo, ya que el
contenido mineral o inorganico del hueso (hidroxiapatita) representa las dos

terceras partes del peso seco del mismo.

La reciente aparicion de técnicas no invasivas, fiables y precisas para la
medida del contenido mineral del hueso, permite cuantificar la cantidad de
tejido 6seo. La densidad mineral 6sea (DMO) representa una medida
bidimensional en gramos por centimetro cuadrado. Asi pues, la DMO esta
influida tanto por el contenido mineral del hueso como por la geometria (o la

macroestructura) de la zona 6sea medida *° .La medicién de la DMO se ha
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convertido en un elemento esencial para la evaluacién de pacientes con riesgo
de padecer osteoporosis, siendo por tanto el criterio de referencia para evaluar

el riesgo de fracturas °'

Desde 1994, el grupo de estudio de la OMS, recomienda utilizar la masa
O6sea para definir de forma operativa la osteoporosis en mujeres

posmenopausicas de raza caucasica °

. Segun el criterio de la OMS, se
considera la presencia de osteoporosis en aquellas mujeres con una DMO
menor de 2,5 desviaciones estandar (DE) por debajo de la media de mujeres
jovenes sanas que coincide con el pico de masa 0sea. La osteopenia se define
por la presencia de una DMO entre -2,5 y -1 DE por debajo de la media de
mujeres jovenes sanas. Desde entonces, este criterio ha sido ampliamente
aplicado en la practica clinica. Esta definicion ha sido ratificada por la
International Society for Clinical Densitometry (ISCD)*>® . La justificacion
principal de la modificacién de los criterios diagnoésticos de la osteoporosis se
bas6é en la necesidad de identificar a los pacientes con riesgo de fractura.
Multiples estudios prospectivos han establecido la utilidad de la DMO como
factor predictivo de la aparicion de fracturas, siendo la magnitud media de
asociacién (riesgo relativo) de 1,5 a 3 veces para cada DE de reduccion de
DMO °*°® | Para Watts *° el riesgo se dobla por cada DE. Sin embargo, no hay
un umbral claro definido por debajo del cual se pueda decir que existe un

incremento brusco en el riesgo de fractura

La prevalencia de la osteoporosis es menor cuando la DMO es evaluada
en una sola zona del esqueleto. Asi la medicion de la DMO en mujeres de 50-
59 anos en columna lumbar, tiene una prevalencia del 7,6% frente al 3,9% de la

cadera, el 3,7% del antebrazo y del 14,8% cuando se combinan los tres sitios *®

En la actualidad no se dispone de resultados tan precisos sobre la

prevalencia de osteoporosis en los varones, ante la ausencia de un criterio
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diagnéstico densitométrico como sucede en las mujeres. Los datos disponibles

apuntan a una frecuencia del 8,1% ©'

4.2- CLASIFICACION DE LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad multifactorial que tradicionalmente

se clasifica en primaria o idiopatica y secundaria
4.2.1- OSTEOPOROSIS PRIMARIAS

Riggs y Melton,%® establecieron dos categorias principales de

osteoporosis primarias, desde un punto de vista patogénico

La osteoporosis posmenopausica (tipo 1), afecta tipicamente a
mujeres en los 10-15 afos tras la menopausia, con pérdida predominante de
hueso trabecular y produce de forma caracteristica fracturas vertebrales por
aplastamiento y fracturas de radio distal. El déficit estrogénico produce una
pérdida acelerada de masa 6sea que decrece exponencialmente con el tiempo,
produciéndose la mayor parte de la pérdida en los primeros 4-8 anos tras la

menopausia *

La osteoporosis senil (tipo 1), es la forma predominante a partir de los
70 anos, tanto en mujeres como en varones, con peéerdida 6sea cortical y
trabecular, siendo sus principales manifestaciones las fracturas de cadera (FC),
vertebrales, de humero y tibia proximales y de pelvis. Las fracturas vertebrales
suelen presentarse como multiples acufiamientos, originando una cifosis dorsal.
Su causa se relaciona con la fase lenta de pérdida de hueso relacionada con la
edad y se ha implicado el déficit de vitamina D con un hiperparatiroidismo

secundario en su génesis ®*. Menos bien definidas son las formas juveniles o
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del adulto joven cuya incidencia es mucho menor y su fisiopatologia poco

conocida

4.2.2- OSTEOPOROSIS SECUNDARIAS

Este tipo de osteoporosis se basa en asociaciones previamente
descritas con ciertos factores, aunque no siempre es facil establecer una

relacion causa-efecto.
Las mas frecuentes se comentan brevemente a continuacion:
® Osteoporosis por Corticoides.

Los corticoides son farmacos de amplio uso y empleados
frecuentemente en tratamientos cronicos. Este tipo de farmacos producen una
pérdida de masa 6sea principalmente trabecular mas que cortical °®, debido a
una combinacién de factores como el aumento de resorcion y la supresion de la
formacion de hueso, siendo éste Ultimo el efecto fundamental ®’. La afectacion
es mayor en pacientes posmenopausicas 0 en ancianos, cuando se
administran altas dosis o tratamientos prolongados, y la pérdida es mayor

durante los primeros meses de tratamiento
® Osteoporosis asociada a hipogonadismo.

El hipogonadismo, independientemente de la etiologia, se asocia a
osteoporosis tanto en hombres como en mujeres. ElI mecanismo patogénico
parece estar en relacibn con un aumento de resorcibn 6sea y en menor

medida, a una disminucién de su formacion %°
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® Osteoporosis por inmovilizacion.

Produce una pérdida ésea acelerada con un aumento relativo de la

resorcién con aumento de la calcemia y frenado de PTH y vitamina D %
® Alcohol.

Puede afectar al hueso a dosis que no causan dafio hepatico por
toxicidad directa sobre el tejido éseo, aunque se ha visto que a dosis bajas en

algunos individuos no tiene efectos adversos ®°
Otras osteoporosis secundarias.

Ciertas alteraciones gastrointestinales como los sindromes de
malabsorcidén, la enfermedad inflamatoria intestinal, la gastrectomia o la
intolerancia a la lactosa pueden causar osteoporosis combinada con distintos

grados de osteomalacia.

Las distintas hepatopatias crénicas, especialmente la cirrosis biliar
primaria, se asocian a osteoporosis. Las pérdidas de masa 6sea son frecuentes
en pacientes con enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide, artritis
cronica juvenil, artritis psoriasica, espondilitis anquilosante, lupus eritematoso
sistémico, etc. En estas enfermedades suelen ser necesarios los corticoides
para el control de los brotes, aunque también se implican factores relacionados

con la enfermedad y el individuo concreto ®

4.3- INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS
OSTEOPOROTICAS

La osteoporosis es la enfermedad 6sea metabdlica mas frecuente , la
segunda causa de morbilidad musculo-esquelética y el segundo problema en

cuanto a importancia en el campo de la salud, tras las enfermedades
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cardiovasculares La mitad de los casos de pacientes con osteoporosis se dan
en los paises mas desarrollados , padeciéndolas el 30% de las mujeres y el 8%
de los varones mayores de 50 afios "° . Esta patologia supone el antecedente
de mayor importancia en la produccién de fracturas en personas mayores de 50

afios /!

Utilizando los criterios de la OMS, el 30% (9,4 millones) de las mujeres
postmenopausicas de raza caucasica en E.E.U.U tendria osteoporosis de
cadera, columna lumbar o extremidad distal de radio. Esta cifra corresponde
con el tiempo estimado de fractura osteoporética en este grupo de mujeres.
Dicho porcentaje se incrementa de forma exponencial con la edad, de tal forma
que el 70% de las mujeres mayores de 80 afos cumplirdn criterios

densitométricos de osteoporosis "2

La prevalencia de osteoporosis analizada y derivada del estudio
NHANES IlI (National Health and Examination Survey lll) oscila entre un 13%-
18% en las mujeres y un 3-6% en los varones mayores de 50 anos. Este
estudio muestra una influencia evidente de la raza en su desarrollo, siendo la
prevalencia en mujeres caucasicas estadounidenses del 20%, del 1% en

mujeres de raza negra y del 5% en hispanas "

La epidemiologia de las fracturas sigue una tendencia similar a la de la
pérdida de DMO con la edad. Por lo tanto, como era de esperar, la incidencia
de las fracturas osteoporéticas ha aumentado en todo el mundo, debido en
gran parte, al envejecimiento sufrido por la poblacién. La incidencia se ve
influenciada por la edad y el sexo ya que ambos parametros tienen influencia

directa sobre la masa 6sea del paciente "
En relacibn a las fracturas, debe senalarse que entre las tres

localizaciones mas frecuentemente afectadas estan: la cedera, las vértebras y

el radio distal; las primeras son las que conllevan una mayor morbilidad vy
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mortalidad, ademas del peligro derivado de acaecer en una poblacion de mayor
edad, que a su vez estd aumentando su longevidad. Todas estas fracturas
sufren un aumento de su incidencia conforme aumenta la edad de la poblacion,

siendo las fracturas vertebrales las mas prevalentes "°

5. FRACTURA DE CADERA

5.1- EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA

5.1.1- INTRODUCCION

La piramide poblacional espafnola, gracias al aumento de la esperanza
de vida y a las medidas de proteccidon social de los estados apuntan a la
osteoporosis como el principal factor causal de la fractura de cadera y es una
de las principales causas de discapacidad y de pérdida de calidad de vida en la

poblacién mayor "

Las fracturas de cadera en el paciente anciano suponen un problema
grave sanitario debido al aumento exponencial que dichas fracturas han
experimentado en los ultimos afos. En Espafa en los udltimos afios han
aumentado hasta las 60000 fracturas de cadera, numero que seguira
aumentando debido al aumento de esperanza de vida de la poblacion. Ademas,
la morbilidad y mortalidad de éstas lesiones supone una importante carga

socioecondmica.

La asistencia a los pacientes con fractura de cadera (generalmente
tienen edades por encima de los 65 afnos), debe contemplarse bajo un punto de
vista multidisciplinario, ya que esta asistencia no queda reducida sélo al
tratamiento exclusivo de la fractura (que habitualmente ha de ser quirurgico),

sino también a todas las actuaciones que hay que realizar desde el mismo
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momento de la caida y que comprenden las llevadas a cabo durante las fases
de emergencia y urgencia, pasando por el tratamiento médico de la fase aguda,

la recuperacion funcional y los cuidados continuados y de rehabilitacion tanto

5.1.2- PREVALENCIA

La fractura de cadera supone un problema grave de salud en el anciano,
ya que el 90% de éstas ocurren en personas mayores de 65 afios ’’ . La media
de edad de los pacientes con fractura de cadera en Espana es de 81,4+8,1
afios, y es notablemente mas frecuente en mujeres’®, con aumento exponencial
de su incidencia por grupos de edad a partir de los 60 afos. Para la poblacion
de 50 o mas anos, se calcula que el 17 % de las mujeres y el 6% de los
hombres sufriran, a lo largo de su vida, una fractura de cadera; entre aquellos
que vivan mas de 85 afios, éstas cifras aumentan al 30% y 15 %

respectivamente %"

5.1.3- INCIDENCIA

La incidencia anual de fractura de cadera en Espana es de 6,94+0,44
por cada 1000 habitantes ® .Datos de hace una década arrojaban unas cifras
globales de fractura de cadera de 63.500 casos anuales, constituyendo las que
afectan a la region trocantérica y subtrocantérica mas del 50 % de las mismas,
con un predominio del sexo femenino (cerca de las 3/4 partes del global de los

8182 | os estudios sobre la incidencia

casos) y una edad media de 80-81 afios
de estas lesiones en nuestra comunidad reflejan datos similares, con una alta

incidencia y con estimaciones de incrementos de la misma en el futuro ®
La incidencia mundial va aumentando y se estima que se duplicara para

el afio 2050 alcanzando la cifra de 6.300.000 (Tabla VI) . Este aumento esta

repercutiendo de forma espacial en el continente asiatico por la adquisicion de
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estilos de vida y habitos occidentales como el consumo de tabaco y el

sedentario &

TABLA VI. Fracturas de cadera previstas para 2050

FRACTURAS DE CADERA ANO 2050

EN EL MUNDO

EN ASIA

En la Comunidad Europea se estima un aumento del 135% de fracturas
de cadera en los proximos 50 afios (Tabla VII) % y para 2050 se esperan mas
de 6 millones de fracturas de cadera en el mundo y mas de 1 millon en

Europa®

TABLA VIl. Incidencia annual de fracturas de cadera ( Comunidad Europea)

INCIDENCIA ANUAL. FRACTURA CADERA. EUROPA

INCREMENTO
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5.2- EL PROBLEMA SOCIOSANITARIO DE LA FRACTURA DE CADERA
5.2.1- MORBIMORTALIDAD

“ Venimos al mundo a través de la pelvis ... y lo dejamos por el cuello del

fémur”. Cleveland . 1959

La fractura de cadera es probablemente, la patologia mas devastadora
de la tercera edad, con un impacto que se extiende mas alla de lo puramente
clinico, presentandose en la actualidad como uno de los mayores problemas
sociosanitarios de los paises desarrollados. Los costes humanos y econdmicos
que suponen esta patologia son muy importantes. Podemos considerar a la
fractura de cadera como la consecuencia mas severa de la osteoporosis y la
que mayor morbimortalidad genera. Los afectados por esta patologia
traumatoldgica aguda tienen una media de 3.7 enfermedades crénicas
asociadas que impactan de manera negativa en la evolucién y pronéstico. En
los pacientes que han sufrido una fractura de cadera se produce un incremento
marcado de la mortalidad respecto al resto de la poblacién durante los meses y
anos siguientes a la fractura. La cuantia de este incremento del riesgo relativo
de fallecimiento es entre dos y tres veces el de la poblacién de similar edad y

sexo sin fractura de cadera &

La mortalidad asociada con una fractura de cadera se encuentra entre el
5% y 10% de todos los casos al cabo de un mes y el 20% a los 6 meses,
pudiendo llegar a alcanzar el 30% transcurrido el primer afio de la misma: La
mortalidad de este proceso en fase aguda esta estimada entre el 8 y el 10% de
caso %8 . En nuestro pais, la mortalidad hospitalaria es del 5,3% con amplias
variaciones regionales . Exiten unos factores intrisecos asociados a mayor

mortalidad y se decriben en la (TablaVIll) &
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TABLA VIIl. Factores dependientes del paciente cuya presencia se asocial a mayor

mortalidad tras una fractura de cadera

FACTORES ASOCIADOS A MAYOR MORTALIDAD

DETERIORO COGNITIVO/DEMENCIA
DELIRIUM EN EL INGRESO
DEPRESION

COMORBILIDAD

ENFERMEDAD CARDIACA
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
NEOPLASIAS

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
HOSPITALIZACION EN EL ANO PREVIO
TRATAMIENTOS ANTIAGREGANTES
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5.2.2- REPERCUSION FUNCIONAL

En cuanto a repercusion funcional se refiere, se calcula que menos de la
mitad de los pacientes con fractura de cadera recuperan de forma completa su
situacion funcional previa. Un 30-35% recuperan el grado previo de
independencia para las ABVDs (Actividades Basicas de la Vida Diaria) y sélo el
20-25% lo hace para las AlVDs (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria).
El objetivo de retornar al domicilio puede cumplirse en el 49-50% de los
pacientes en el momento del alta o hasta en el 65-80% al afo, pero un 20% de
los pacientes que han sufrido una fractura de cadera van a requerir la

institucionalizacion definitiva *°

5.2.3- ESTANCIAS HOSPITALARIAS

El tiempo medio de estancia hospitalaria, que explica en gran medida el
coste total, muestra una amplia variabilidad regional en nuestro pais pasando
de 11 dias en la Comunidad Balear hasta 18 dias en la Comunidad de Madrid y
19 en la Comunidad Canaria 8 hecho puede ser explicado por los diferentes
recursos sanitarios de los hospitales, con protocolos especificos para optimizar

el manejo de la fractura de cadera *'

5.2.4- COSTE SANITARIO

Esta grave repercusion funcional asi como las estancias hospitalarias
producen unos elevados costes socio-sanitarios. El coste socio-familiar no ha
sido bien estudiado, aunque hay que pensar que el modelo familiar actual esta
muy alejado del tradicional donde era posible en la mayoria de los casos

realizar la atencidn de los ancianos en el propio domicilio.
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El coste sanitario, tanto directo como indirecto, del tratamiento de las
fracturas de cadera es elevado y la mayor parte de este se consume en la fase
aguda, ya que practicamente el 100% de los pacientes precisa hospitalizacidén

y, casi todos, tratamiento quirurgico.

En EEUU, el coste hospitalario de la fractura de cadera supone 10
billones de dolares anuales %2 .En nuestro pais, solo en costes directos

asociados al ingreso, estamos hablando de 800 millones de euros cada afio ®'

La mayoria de las estimaciones en Europa y Estados Unidos reflejan
que la fractura de cadera en el anciano entrafa un coste directo hospitalario
entre 5000 y 9000 euros, siendo la estancia hospitalaria en la planta la partida
que mayor coste supone * Se estima que los costes directos de atencion de
una fractura de cadera en Espafa varian entre 3500 y 5200 euros, segun
hospitales y autonomias con cifras globales que alcanzan entre los 300-860
millones de euros, sin contar los gastos indirectos que representan facturas

adicionales como los cuidadores, residencias y rehabilitacion.

5.3- DEFINICION. TIPOS Y CLASIFICACION

Con el término genérico de fractura de cadera se describen las fracturas

que ocurren en la extremidad proximal del fémur.

5.3.1- DESCRIPCION ANATOMICA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

El tercio proximal del fémur esta formado por una cabeza esférica que se
une mediante un cuello de aproximadamente 5 cm de longitud, al macizo
trocantérico, formado a su vez por dos prominencias éseas, trocanter mayor

(externo y superior), y trocanter menor (interno e inferior) a los que se fijan
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potentes grupos musculares responsables de la movilidad y estabilidad de esta

articulacion (Fig 25)

FEMUR

j/ Pelvis

Trocanter mayor

Fractura
intracapsular

Fractura
trocantérea Trocanter

menor

Fractura .
subtrocantérea

Fig25. Articulacion de la cadera

El fémur proximal es el componente distal de la articulacion de la cadera
o articulacion coxo-femoral, junto a la cavidad acetabular del iliaco forman una
articulacion sinovial, extremadamente congruente y movil en todos los planos,
una enartrosis. El angulo que el cuello femoral forma con la diéfisis, es de
aproximadamente 130° (+/- 7°) y presenta una anteversion de 10° (+/- 7°),
parametros anatébmicos en los que basamos la reduccion quirtrgica de las

fracturas.

La articulacion se encuentra protegida por una capsula articular mas
resistente en su cara anterior, donde destaca el ligamento iliofemoral, originado

en el borde acetabular e insertado en la linea intertrocantérea. El ligamento
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pubofemoral, situado en la porcidn inferior y anterior del cuello, en relacion al
musculo psoas, tiene una insercion femoral mas débil. Finalmente, la cara
posterior de la articulacion, queda recubierta por un ligamento mas tenue, el
isquiofemoral ®*. La traccion sobre estos elementos ligamentosos asi como el
correcto conocimiento de la accibn de cada grupo muscular sobre la

articulacion, nos permitira la reduccién indirecta de estas fracturas.

Es de suma importancia conocer la vascularizaciéon del fémur proximal,
puesto que el tratamiento y complicaciones de las fracturas de esta zona
dependen en gran medida de ésta. El aporte principal de sangre de la cabeza
femoral proviene de las ramas terminales de las arteria circunfleja
posteromedial **®° que irriga dos tercios de la cabeza del fémur. Esta, proviene
de la arteria femoral profunda que tiene su trayecto entre psoas y pectineo
pasando por la base del cuello femoral extacapsular y proximal al trocanter
menor. La arteria del ligamento redondo y una rama de la arteria del obturador,

completaran la irrigacién de la cabeza femoral.

5.3.2- CLASIFICACION DE LA FRACTURA DE CADERA

"Una clasificacion de las fracturas sélo es util si se considera la gravedad
de la lesion ésea y sirve como base para el tratamiento y la evaluacion de los

resultados" (Maurice E. Miller).

De acuerdo con su localizacién en dicha extremidad, la fractura puede
afectar a la cabeza femoral (fractura capital), al cuello del fémur (fractura del
cuello), a los trocanteres (fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas), al
segmento del fémur situado por debajo del trocanter (fracturas subtrocantéreas)
y al trocanter mayor o al trocanter menor (fracturas aisladas de los trocanteres).
(Fig 26)
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Fig28. Clasificacion de las fracturas de femur proximal
a) Subcapitales, b) Transcervicales, c) Basicervicales, d) Intertrocantéreas, e)

Subtrocantéreas.

Las fracturas de fémur proximal se subdividen basicamente en dos
grandes grupos, segun la localizacion del trazo respecto a la capsula articular.
Mientras que las fracturas del cuello son intracapsulares, en el sentido de que
la linea de fractura se encuentra en el interior de una cpsula articular, las
fracturas trocantéreas y subtrocantéreas son eextracapsulares, ya que la linea

de fractura se encuentra fuera de la capsula de la articulacién de la cadera

Asi, podemos clasificar las fracturas de fémur proximal, en dos grandes

grupos:
® Intracapsulares o fracturas del cuello femoral.

® Extracapsulares o fracturas trocantéreas.
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5.3.2.1 FRACTURAS INTRACAPSULARES
Las fracturas intracapsulares, a su vez pueden ser:

® Subcapitales: muy proximas a la superficie cartilaginosa de la cabeza

femoral, o incluso afectandola.
® Transcervicales: dentro de la capsula pero en el propio cuello.

Es en estas fracturas donde el riesgo de lesidn del aporte vascular es
mayor. Por tanto, si pretendemos conseguir la consolidacion de las mismas, el

indice de necrosis de la cabeza femoral y de pseudoartrosis, sera elevado ¥’

Estudios diversos demuestran que las fracturas intracapsulares se
producen en gente mas independiente y mas joven que las fracturas
trocantéricas * . Afectan basicamente a dos grupos de poblacion: gente joven
que sufre un traumatismo de alta energia (accidente de trafico, accidente
laboral...), representan un 3-5% del total y gente de edad avanzada tras un
traumatismo minimo, de baja energia o incluso sin traumatismo previo, son
mas del 90%. Existen ademas subgrupos minoritarios como son las fracturas
de estrés que ocurren en pacientes jovenes que se someten a cargas
excesivas (deportistas, militares...) y las fracturas patologicas, siendo las mas

frecuentes secundarias a metastasis de mama, pulmén o mieloma.

Para la descripcion y el tratamiento de este tipo de fracturas se han

99-101

utilizado varias clasificaciones pero la mas empleada en poblacion

geriatrica es la siguiente:
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CLASIFICACION DE GARDEN 1964 - fractura subcapital-. Basada en el

grado de desplazamiento de los fragmentos '%? (Fig 27)

® Tipo 1: fractura no desplazada, habitualmente en valgo y en retroversién,

puede ser incompleta.

® Tipo 2: fractura completa no desplazada, que no varia la alineacion

trabecular.

® Tipo 3: fractura desplazada, pero que mantiene cierta continuidad hueso-

hueso.

® Tipo 4: fractura desplazada con disociacion completa de la cabeza respeto

al cuello.

Type 1 : Valgus Impacted

Twvoe 3 Twvoe 4

Fig27. Clasificacion de Garden de las fracturas de cuello femoral

Las fracturas tipo 1 y 2 (las no desplazadas) tienen menor riesgo de

pseudoartrosis y necrosis avascular que las tipo 3 y 4.
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5.3.2.2- FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Las fracturas extracapsulares o trocantéreas: engloban fracturas que
afectan a la region trocantérea, que comprende desde la base del cuello, los
dos trocanteres, hasta 5 cm por debajo del trocanter menor. Segun sea la

localizacion de la linea de fractura a su vez se clasifican en:
® Fracturas basicervicales: son fracturas que afectan a la base del cuello.

® Fracturas intertrocantéreas: la linea de fractura discurre entre ambos

trocanteres.

® Fracturas subtrocantéreas: el trazo de fractura es distal al trocanter

menor.

Las fracturas extracapsulares se producen sobre hueso bien
vascularizado, por lo tanto en estos casos la pseudoartrosis y la necrosis no

seran frecuentes.

Diversos estudios publicados han demostrado que este tipo de fracturas
afectan a gente de mas edad, con menor nivel funcional y mas dependiente
para las actividades de la vida diaria que las fracturas de cuello femoral'®%*
También se ha determinado una relacion clara entre éstas y la osteoporosis,
muchos pacientes habian sufrido una fractura osteoporética previamente a la
fractura de la cadera. Esta relacion no es tan evidente en las fracturas de cuello

femoral o intracapsulares

Afectan, igual que las fracturas de cuello femoral, a dos grandes grupos
poblacionales: gente joven que sufre un traumatismo de alta energia y gente
mayor que sufre un minimo traumatismo, siendo en este ultimo grupo, mucho

mas frecuentes (mas del 90%).
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La exploracion fisica nos dara mas informacibn en fracturas
extracapsulares que en fracturas intracapsulares. Lo mas evidente es la
imposibilidad para la deambulacion aunque, en algunas fracturas subcapitales
no desplazadas o enclavadas en valgo, los pacientes son capaces de dar
algunos pasos; si la fractura esta desplazada veremos un acortamiento y

rotacién externa de la extremidad afectada.

Para la descripcion y el tratamiento de este tipo de fracturas
extracapsulares se han utilizado varias clasificaciones segun el grado de
desplazamiento, el nUmero de fragmentos y la estabilidad. Las mas conocidas
son la de Tronzo, Boyd y Anderson o la de Kile y Gustilo, pero en la practica
diaria resultan poco reproducibles ya que en general son fracturas conminutas
con diversos trazos de fractura. Las clasificaciones mas utilizadas a dia de hoy

en poblacién geriatrica son las de Evans y la clasificacion de AO/OTA.
1.CLASIFICACON DE EVANS: estables-inestables ( Fig 28)

- ESTABLES:

- GRADO 1: la linea de fractura se irradia hacia arriba y afuera, desde el

trocanter menor.

- GRADO 2: fractura con trazo oblicuo invertido; el trazo principal irradia
hacia abajo y afuera, desde el trocanter menor, con desplazamiento

medial del fragmento distal por accion de los aductores.
- INESTABLES:
- GRADO 3: con tercer fragmento de trocanter menor.
- GRADO 4: desplazamiento de trocanter mayor.

- GRADO 5: varios fragmentos: trocanter mayor y menor desplazados.
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BN\

Fig28. Clasificacion de Evans

2.CLASIFICACION AO ( Miiller) (Fig 29-31)

Se basa en tres segmentos, la region trocantérica, el cuello y la cabez
afemoral, siendo extracapsulares, intracapsulares y extraarticulares e

intracapsulares e intraarticulares, respectivamente.

B C

Fractura transtrocantérica, Fractura cervical, Fractura cefalica,
extracapsular, extraarticular intracapsular y extraartricular intracapsular e intraartricular
tipo 31 A tipo31B tipo 31 C

Fig29. Division por segmentos de la clasificacion AO
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Fig30. Fracturas del cuello femoral tipo 31 B

B1

Fig31. Fracturas CO cabeza femoral 31 c

5.4- DIAGNOSTICO FRACTURA DE CADERA

El diagnéstico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de los
casos, facilmente establecido a través de una historia clinica detallada, un
minucioso examen fisico y un estudio radiografico de la cadera afectada
que en general confirma el diagnéstico. Sin embargo existen pacientes
que refieren dolor en la cadera tras sufrir una caida, con subsecuente
dificultad para ponerse de pie 0 caminar y que no presentan alteraciones

evidentes en la radiografia (AP y Axial de cadera):

*Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y

en ellas los cambios radiograficos son minimos.
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*En alrededor del 1% de los casos la fractura no sera visible en la

Rx simple y por lo tanto se requerira de un estudio adicional.

*En estos pacientes, la fractura de cadera debe ser considerada

como tal hasta que no se demuestre lo contrario.

En casos de duda diagnéstica, se puede solicitar un estudio
radiografico AP con la cadera en rotacion interna unos 15-20°, con la que
se obtendra una imagen éptima del cuello femoral, revelando un rasgo de
fractura que no era evidente en la proyeccion antero-posterior. Si aun el
estudio radiografico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos
clinicos apoyan el diagnéstico de fractura de cadera, resulta apropiado un

estudio adicional con TAC, RMN o gammagrafia con TC 99m.

La RMN ha demostrado ser una forma certera en la identificacidon
de fracturas que no son evidentes en el estudio radiografico. Segun los
estudios realizados con este método, la RMN tendria un 100% de
sensibilidad para confirmar la presencia de fractura de cadera en aquellos
pacientes que tienen estudio radiogréafico con hallazgos indeterminados '%°

Varios estudios observacionales no randomizados han demostrado
que la Gammagrafia 6sea de cadera con TC 99m tendria un 98% de
sensibilidad para detectar fracturas de cadera cuando el estudio
radiografico resulta negativo '°®'%” Sin embargo, éste método tendria el
inconveniente de que el trazo de fractura puede hacerse evidente recién

pasadas 48-72 horas tras ocurrida la fractura.

Como parte del diagnéstico diferencial hay que excluir otro tipo de
lesiones del miembro inferior que pueden presentarse con signos y
sintomas similares a los ocurridos en la fractura de cadera tales como:

fractura de acetabulo, fractura de la rama pubica, fracturas de estrés,
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fractura de trocanter mayor, bursitis trocantérea e incluso la contusién del

tejido adyacente a la cadera.

5.5- TRATAMIENTO FRACTURA DE CADERA

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de
funcionalidad previo a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo
se consigue por medio de cirugia seguido de una movilizacién precoz, la cual
es esencial para evitar las complicaciones asociadas al reposo prolongado en

cama.

5.5.1-TRATAMIENTO CONSERVADOR FRACTURA DE CADERA

A dia de hoy, practicamente todas las fracturas de fémur proximal son
abordadas quirargicamente, sélo reservaremos el tratamiento conservador a
aquellos pacientes con un estado general muy deteriorado y/o con un riesgo
anestésico/quirargico de muerte muy alto, ya que el tratamiento conservador de
estas lesiones condena a los pacientes a un tiempo de encamamiento
prolongado, conllevando a complicaciones con elevada morbimortalidad
(trombosis venosa profunda, sobre infecciones respiratorias, Ulceras de
decubito...). Como Uunica excepcidon a este concepto estan la fracturas
subcapitales enclavadas en valgo o no desplazada, en cuyo caso, se puede
intentar tratamiento conservador con movilizacion precoz y carga parcial segun
tolerancia, teniendo en cuenta que el riesgo de desplazamiento no es

18 Las fracturas

despreciable y que pueden acabar requiriendo cirugia
extracapsulares pueden manejarse con traccion, pero ésta debe mantenerse
por uno mes, sin embargo en éstos pacientes la inmovilizacién prolongada

conlleva una alta morbi-mortalidad.
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5.5.2 -TRATAMIENTO QUIRURGICO FRACTURA DE CADERA

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacion
médica meticulosa para poder identificar cualquier condicion de morbilidad
que pueda afectar el plan de tratamiento. Los desequilibrios
hidroelectroliticos y los problemas cardio-respiratorios son una de las

patologias mas prevalentes que deben corregirse antes de la cirugia.

En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible,
usualmente dentro de las primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los
intervalos de tiempo prequirdrgicos aumentan el riesgo de complicaciones
y de mortalidad postoperatoria '® a no ser que el retraso de la cirugia sea
con el motivo de estabilizar una condicion médica aguda, lo que mejoraria
sus resultados. Cualquier retraso en la realizacién de la cirugia debe ser
cuidadosamente considerado, pues el reposo prolongado en cama previo
a la cirugia produce un incremento de las probabilidades de
complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda, complicaciones

pulmonares, infecciones urinarias, ulceras por presion...

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la
fractura (localizaciéon, calidad del hueso, desplazamiento y conminucion),
de una cuidadosa valoracion integral del paciente (edad, nivel funcional
previo a la fractura y de la capacidad de participar en un programa de

rehabilitacién) y de la experiencia del cirujano.

5.5.2.1- TRATAMIENTO FRACTURAS |INTRACAPSULARES -
FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL

1. Osteosintesis

La osteosintesis es el tratamiento de eleccién en:
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-Pacientes activos, sanos y fisioldgicamente jovenes.
-En fracturas incompletas o no desplazadas.

El tratamiento quirirgico mas adecuado para el tipos 1 y 2 de
Garden es la osteosintesis con tornillos percutaneos, con rosca parcial y
canulados '"° (Fig32)

Fig34. Fractura Garden tipo 2 tratada mediante osteosintesis con tornillos

canulados

Complicaciones Osteosintesis:

La incidencia de complicaciones esta sobre todo en relacién con la
situacién basal del paciente, el tiempo transcurrido hasta la fijacion, el

grado de desplazamiento de la fractura y la calidad de la osteosintesis '

Las complicaciones de la osteosintesis incluyen:
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La necrosis isquémica.
La falta de consolidacién.

La pérdida reduccién por fallo o mala calidad osteosintesis (Fig 33)

Fig33. Fracaso del material de osteosinteis

La necrosis isquémica ya sea por lesibn de los vasos o por
aumento de la presion intraarticular tiene una incidencia de hasta el 15% y
puede estar en relacion directa con el retraso en la intervencion ''2
También se ha descrito su relacién con el desplazamiento de la fractura
con o sin colapso segmentario tardio (en un 8% de las fracturas no
desplazadas y hasta en un 15-33% de las desplazadas). Dependiendo de
la edad esta complicacion puede tratarse con una artroplastia en pacientes
mayores o con diversas técnicas de conservacion de la cabeza femoral si

son mas jovenes (descompresidn, injertos vascularizados...)
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La falta de consolidacion suele verse antes de un afio desde la
intervencidén y su incidencia oscila entre el 2% y el 30 %, estando en

directa relacion con el desplazamiento de la fractura '3

La pérdida de fijacion puede deberse a varios factores como la
mala calidad 6sea, a una técnica incorrecta de colocacidén de los tornillos,
como ocurre cuando no se colocan en su sitio o las espinas no pasan

completamente el foco de fractura o cuando la reduccién no es anatémica.

Ventajas osteosintesis:

La osteosintesis reduce la pérdida hematica, el tiempo de quir6fano,
la tasa de infeccidén y el numero global de complicaciones. Aunque hasta
ahora no se han identificado diferencias en cuanto a mortalidad, un
reciente metaanalisis sugiere que la tasa de mortalidad es ligeramente

superior en pacientes tratados mediante artroplastia '

En la actualidad existen articulos que apoyan la carga sin
restricciones en el postoperatorio si la osteosintesis es estable, puesto que

no evidencian un aumento de complicaciones con éste régimen.

2. Sustitucioén protésica

Para los tipos 3 y 4 de Garden esta indicado como procedimiento
quirdrgico la artroplastia de cadera, ya sea una hemiartroplastia (Fig 34).
(con cabeza bipolar o unipolar) o artroplastia total de cadera (Fig 35) en
funcion de diversos factores relacionados con el paciente. Con cualquiera

de los métodos, el vastago puede implantarse con o sin cemento '*°
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Fig34. Hemiartroplastia de cadera tipo Austin Moore

Fig35. Préstesis total de cadera
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2.1- Hermiartroplastia

Los numerosos estudios que comparan hemiartroplastia bipolar
con unipolar no han encontrado diferencias clinicas sistematicas, sin
embargo hay que tener en cuenta que las unipolares presentan mayor
tasa de cotiloiditis y que las bipolares tienen un coste significativamente

superior 116119

Las hemiartroplastias unipolares pueden presentar dolor inguinal o
femoral relacionado con el aflojamiento femoral o la erosién acetabular
progresiva. Para evitar esta complicacibn comenzaron a utilizarse las
artroplastias bipolares, en las que la cabeza del vastago femoral se
articula con un polietileno con cubierta metalica que es el que hace de
superficie de deslizamiento en el acetdbulo. Al existir movimiento en dos
superficies, al menos en teoria se produce una erosion acetabular menor,
y en caso de producirse se puede realizar la conversion a una protesis
total. La prétesis total puede estar indicada como tratamiento entrada
sobre todo cuando el paciente presenta una buena situacion funcional

basal o existe una coxartrosis de base.

2.2- Artroplastia

La artroplastia total de cadera estd indicada en pacientes con
artrosis previa y deterioro acetabular. Algunos cirujanos ortopédicos creen
que la artroplastia total de cadera permite obtener mejores resultados en

todos los pacientes 2% 12

La sustitucién protésica no estd exenta de complicaciones y puede
presentar complicaciones como el aflojamiento de los componentes, la

luxacién y la infeccion. La cirugia de recambio en estos casos puede ser
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dificultosa con tasas de complicaciones mas elevadas que en las

artroplastias primarias %

Algunos estudios refieren mayores tasas de luxacién con la

artroplastia total de cadera (mas del 10% en algunas series) '%°

Las comparaciones de vias quirurgicas posterior y lateral no han

identificado ninguna diferencia en cuanto a resultados '**

Un estudio econémico observé que la artroplastia era el tratamiento
que ofrecia una mejor relacion coste/beneficio si se tenian en cuenta las
complicaciones, la mortalidad , y el indice de revision a los 2 afos de la

cirugia.

Los estudios que comparan el uso de vastagos cementados y no
cementados, han demostrado que los mejores resultados en términos de
funcion y dolor se obtienen con el uso de vastagos cementados, aunque
los vastagos estudiados en la mayoria de estos trabajos eran bastante

antiguos '2° 128

5.5.2.2 -TRATAMIENTO FRACTURAS EXTRACAPSULARES ( FRACTURAS
PERTROCANTEREA Y SUBTROCANTEREAS)

Las fracturas pertrocantéreas de fémur debido a la pérdida
hematica que conllevan, la impotencia funcional y la morbimortalidad que
asocian se tratan con reduccidén y osteosintesis a no ser que el estado
general del paciente contraindique el procedimiento quirdrgico. Es
recomendable realizar el procedimiento quirargico en mesa de traccion. La
reduccion se lleva a cabo mediante traccién longitudinal y rotacién, que

habitualmente es interna.
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Entre las opciones de fijacibn para estas fracturas figura la
utilizaciébn de un tornillo de compresién con placa lateral o un clavo
intramedular. Ambos son igual de efectivos, sin embargo el enclavado
endomedular consigue incisiones relativamente mas pequefas que el
tornillo-placa. Estudios recientes indican que los clavos permiten una

129- 131

deambulacién mas precoz y son las que mas se emplean en los

pacientes objeto de nuestro estudio.
1. Placa-Tornillo de compresion deslizante. (Fig 36)

Los éangulos de la placa son variables, generalmente con
diferencias de cinco grados y las longitudes de la placa varian entre 3y 16
orificios en la mayoria de los disenos. Estos dispositivos permiten el
colapso progresivo de la fractura con el fin de conseguir una estabilidad
secundaria que conduzca a un reparto de carga entre el implante y el
hueso. Sus principales fracasos son la penetracion cefalica del tornillo, la
rotura del implante y la avulsion de los tornillos distales. En principio, el
angulo de 150° es el mas estable, pero resulta dificil colocar el tornillo en
el lugar adecuado, por lo que el implante mas usado suele ser el de 135°.
El tornillo cefalico debe situarse a 1 cm del hueso subcondral en el punto
mas central de la cabeza en las proyecciones anterior y axial, y si no se
puede en la zona posteroinferior. Lo que hay que evitar siempre es la
situacion anterosuperior, que es la de maxima debilidad del hueso.
Muchos de los fracasos son atribuibles a mala técnica quirdrgica y a la
incorrecta situacion del tornillo. Hay que tener en cuenta que en el hueso
osteoporo6tico hay una mayor tendencia a la migracion vertical y horizontal

del tornillo por falta de anclaje adecuado, fracasando la osteosintesis.

El uso de un tornillo placa a menudo provocara acortamiento y un
desplazamiento hacia medial tras la realizacibn de la carga con la

consecuente compresion del tornillo cefalico '*°
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Fig36. Osteosintesis de fractura proximal mediante placa DHS

2. CLAVOS INTRAMEDULARES. (Fig 37)

Son dispositivos que combinan el enclavado intramedular con un
tornillo cefalico que debe ir a la misma posicién que en las placas con

tornillos de compresion deslizantes.

Fig37. Osteosintesis de fractura de femur proximal mediante clavo Gamma 3
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El clavo Gamma ®, uno de los que mas se han empleado tiene una
tasa de fractura peri-implante de 1,87% debido al efecto punta y a su
angulacién cervico-diafisaria (12°). Existen otros dispositivos como PFN®
que tedricamente debe reducir esta complicacion al tener un angulo menor
(6°). En las placas con tornillo deslizante la fractura peri-implante tiene una
tasa de 0,44% '

Las principales complicaciones del tratamiento de las fracturas
extracapsulares son el desplazamiento posterior en varo, con posibilidad
de rotura o penetracion del implante, asi como la consolidacion en mala
posicién. Al contrario que las fracturas intracapsulares la ausencia de

consolidacion y la necrosis isquémica son complicaciones muy frecuentes

6. MODELOS ASISTENCIALES

La patologia traumatolégica y ortopédica es muy prevalente en la
poblacion anciana. No es de extrafiar que, debido al progresivo envejecimiento
de nuestra poblacién, un alto porcentaje de las camas de los Servicios de
Traumatologia sean ocupadas por estos pacientes. Estos ancianos llevan
asociadas ademas de la patologia intrinseca traumatolégica multiples
comorbilidades, polimedicacién y problematica funcional y social que impactan
de manera negativa en la evoluciéon del proceso primario. En resumen, se trata
de pacientes geriatricos con un problema traumatoldgico puntual en el que es
clave la colaboraciéon entre Traumatologia y Geriatria para lograr unos 6ptimos

resultados.

Existen modelos de colaboracion entre Geriatria y Traumatologia desde
los anos 60, modelos que a lo largo de la historia se han ido perfeccionando y

adaptando a las distintas necesidades y recursos disponibles. Las bondades y
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eficacia de esta colaboracidon entre traumatdlogos y geriatras han sido
ampliamente refrendadas en la literatura cientifica, dando su origen a
colaboraciones interdisciplinares tan interesantes como el popularmente

ku 133

conocido “ Blue Boo o las Guias de Buena Practica Clinica de fractura de

cadera ™*

6.1- HISTORIA DE LOS DISTINTOS MODELOS DE ATENCION A LA
FRACTURA DE CADERA EN GERIATRIA

6.1.1-UNIDADES DE ORTOPEDIA GERIATRIACA

La primera experiencia de unidad especifica atendida de manera
conjunta por Traumatélogos y Geriatras proviene del Hospital de Hastings en
Londres y Stoke-on-Trent '*>'%® | Sj bien ambas fueron similares, el conocido
“modelo de Hastings” fue el modelo asistencial que mayor difusion mundial ha
tenido durante las décadas de los 60, 70 y 80 del siglo pasado. Este modelo
asistencial surge gracias a la capacidad de innovacién y de trabajo en equipo
de sus creadores y responsables: Michael Devas, un cirujano ortopédico, y
Bobby Irvine, un geriatra (Fig 38). Ambos compartieron una vision clara de la
repercusidn que supone para el paciente anciano el padecer una fractura de
cadera y que el objetivo principal con él es la recuperacion de la funcién.
Devas, consciente de estar proponiendo un modelo asistencial innovador,
relata en un trabajo: “a falta de un nombre mejor, le llamé Unidad de Ortopedia

Geriatrica”
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Fig38. Los Doctores Bobby Irvine (Geriatra, 1920- 2002) (izquierda) y Michael
Devas (Cirujano Ortopédico, 1920- 1999) (derecha), creadores de la primera

Unidad de Ortogeriatria en Hastings (Reino Unido) en los afnos sesenta.

Ambos crearon este modelo desarrollando su actividad asistencial diaria
en un Servicio de Ortopedia situado en un hospital con actividad quirirgica y
una Unidad de Geriatria ubicada en otro hospital aledafio. Los pacientes
intervenidos de fractura de cadera que presentaban mayor complejidad clinica
y funcional, eran derivados una semana después de la intervencion quirirgica
al hospital geriatrico donde recibian cuidados geriatricos y de rehabilitacién en

una fase subaguda, durante aproximadamente unas 5 semanas (Fig 39) '’
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MODELO HASTINGS

ANOS 60

Arbol Traumatologia Arbol Geriatria

Fase aguda Fase subaguda

Dia 1°...1Q...Dia 10-12° ==fp Dia 1° RF...5 Semana [I5

we)

Fig39. Esquema Modelo Asistencial Hastings
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez, Ay Pablos, MC

Los resultados iniciales de esta colaboraciéon fueron muy favorables,
tanto por poder ofertar rehabilitacibn temprana a pacientes potencialmente
recuperables, como por la liberacion precoz de camas en los Servicios de
Traumatologia para pacientes mas agudos. Este concepto de asistencia
coordinada entre centros es lo que en la actualidad se ha transformado en las
unidades especificas para derivacién de pacientes tras fase aguda hospitalaria
(Unidades de Media Estancia o UMEs), con un alto contenido rehabilitador y de
reintegracién al medio previo del paciente, requiriéndose estancias medias en
cuanto a la fractura de cadera de 25-45 dias "**'*° . Todo lo anterior, junto a su

habilidad para comunicar los resultados de su colaboracién durante los afos
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sesenta y setenta, hizo que el sistema se difundiera y numerosos hospitales

aplicaran modelos similares "*°(Fig 40)

Digsién Modelo Hastings afios 60-70-80

Son muy frecuentes en la literatura cientifica las descripciones de
unidades basadas en el modelo de Hastings, especialmente durante los afos
ochenta, no sélo en el Reino Unido sino también en otros paises de Europa y
en Nueva Zelanda '3°7% 140141 (Tgpla IX) Se trata de unidades especificas
para la derivacion de pacientes pasada la fase aguda, que tienen un alto
contenido rehabilitador y de reintegracion al entorno previo del paciente y

refieren estancias medias de entre 25 y 45 dias
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TABLA IX. Publicaciones Modelo Hastings

[»] GRUPO
TASA DE EDAD ALTAAN. ESTANCI

AUTOR LUGAR RESIID\ENCI CIRUGIA MEDIA MORT. PREVIO A MEDIA CONLTRO
Burley et al Edimburgo o, o o, o
(1984) (Escocia) ‘ 20% 68% 6.2% 34% 10 No
82@%‘0” stal 14% 80 5.1% 44% 26 No
Blacklock y Newcastle 18 No
Woodhouse (1988)  (Reino Unido)
Whitaker y Currie Edimburgo 0 o 0 0
(1989) (Escocia) 23% 73% 81 2.4% 24% 8.1 No
é“;g;rma” stal 4% 29% 80 5.8% 82% 23.2 Histérico
Antonelli et al Roma o ® o ; "
(1993) (italia) 97% 79 12% 65% 28 Histérico
(Fggflv)o"h stal 25% 78 6% 78% 17.9 Histérico
%Z%er al 24% 77 4% 15.2 Histérico
Elliot et al No
(1996) 81 82% 89% 20.7 Aleatorio
g%%";; ctal (g‘;rr‘]’:;‘;) 44% 100% 84 4.9% 20.2 Aleatorio
Martins Amatuzzi o
et al (2003) - ek Vi
Shyu et al Taoyuan d Grupo
(2005) (Taiwan) 78 0% Control Al
(in%gzr) etal 34% 81 47% 10.8 Historico
Barone et al . .
(2006) 84 4.8% 21 Histérico

Fuente: “Ortogeriatria en pacientes agudos (l). Aspectos asistenciales

6.2.2 - EQUIPOS CONSULTORES GERIATRICOS ( ECG)

En 1989 , el Royal College of Physicians of London (RCPL) publicé el
document “Fractured neck of femur. Prevention and management” '*,
donde se hace un reconocimiento expreso del modelo de Hastings y se
propone un esquema de actuacidn por parte de los geriatras (Fig. 41) difundido

en diferentes medios 43144
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Se propone el tratamiento de determinados pacientes tras una fractura
de cadera en unidades ortogeriatricas y, aunque de forma mas discreta, se
mencionan otros modelos, como la evaluacion clinica por el geriatra desde el

momento preoperatorio.

Fuente: “Ortogeriatria en pacientes agudos (l). Aspectos asistenciales”

[110 |



INTRODUCCION

Alrededor de 1980 aparecen las primeras
descripciones formales de los Equipos
Consultores Geriatricos (ECG) originadas en

hospitales americanos en los que no existia

servicio de geriatria, concretamente en Rochester

y Nueva York %% 146

La posibilidad de interconsulta a
geriatria probablemente era comun en
el Reino Unido en los afios ochenta '*
aunque no fuera descrita formalmente.

En cualquier caso, los primeros

consultores en pacientes agudos con fractura de cadera publican sus

experiencias en la segunda mitad de los afios ochenta

La eficacia de la actividad que realizan los equipos consultores geriatricos en
algunos servicios ha sido controvertida por diferentes autores '**'° pero no

ocurre asi en las salas de traumatologia, salvo algin rechazo puntual '>*

En estas salas han sido, en general, bien recibidos por los profesionales
y sus resultados los han hecho imprescindibles desde muy pronto. Este
sistema de atencion permiti6é trasladar las habilidades clinicas y el manejo de
casos de la geriatria a plantas hospitalarias donde no habia estado presente
antes. El esquema de su funcionamiento , se presenta en la (Fig 42); el geriatra
atiende al paciente ingresado a cargo del servicio de traumatologia desde una
fase temprana del ingreso. Existen diferentes niveles de intensidad, desde los
que realizan Unicamente visitas o sesiones conjuntas con frecuencia semanal,
hasta los que realizan el seguimiento diario de los pacientes durante toda la

fase aguda. El acceso temprano al paciente por parte del equipo de geriatria
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posibilita la atencién en una fase inicial, que abarca el preoperatorio, los
cuidados postoperatorios, la prevencién y el tratamiento de complicaciones, la
coordinaciéon de la recuperacion funcional y la planificacién del alta . Cuanto
mas precoz e intensa es la intervencion geriatrica, se obtienen mejores

resultados '°°

INGRESO A CARGO COT

VISITA DIARIA SUPERV PERIODICA ——

VALORACION PREOPERATORIA

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

PLANIFICACION CONJUNTA ALTA

PLAN DE CUIDADOS

Fig42. Esquema de Funcionamiento de ECG
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez , A y Pablos, MC

Al igual que ocurrié con el modelo Hastings, este modelo asistencial se
difunde a nivel mundial durante los anos 80, 90 y 2000, (Fig 43)proliferando
publicaciones que describen experiencias sobre la actividad del modelo con
geriatra interconsultor en pacientes con fractura de cadera. '°°139157158 148159

180 (‘Tabla X)
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Figd3. Difusion Modelo ECG a nivel mundial
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzéalez, A y Pablos, MC

En la (Tabla X) se describen experiencias de este tipo de actividad
asistencial en hospitales de Inglaterra, Escocia, Irlanda del Norte, E.E.U.U,

Italia, Australia, Nueva Zelanda, Canada, Brasil, Taiwan y Suiza.

También se difudnde este Modelo a nivel nacional durante los afios 90 y
2000 como se refleja en la (Figura 44), surgiendo de ello publicaciones que

detallan los resultados de su actuacidén y que se mustran en la (Tabla XI)
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TABLA X. Publicaciones actividad ECG a nivel mundial

DE GRUPO
TASA DE EDAD ALTAAN. ESTANCI

LUGAR RESIDENC!  ciruGia ~ MEDIA MORT. PREVIO AMEDIA CONTRO
Burley et al Edimburgo o o o o
e | = | 20% 68% 6.2% 34% 10 No
82@%‘0” stal - 14% 80 5.1% 44% 26 No
Blacklock y Newcastle 18 No
Woodhouse (1988) | (Reino Unido)
Whitaker y Currie Edimburgo
e, (Escocia) 23% 73% 81 2.4% 24% 8.1 No
é“;g;rma” stal - 4% 99% 80 5.8% 82% 232 Historico
Antonelli et al Roma o o o .
(1993) (italia) 97% 79 12% 65% 28 Histérico
Zaggzv)onh etal 25% 78 6% 78% 17.9 Histérico
(ngZit)er al 24% 77 4% 152 Historico
Elliot et al No
(1996) & 8.2% 50 po.7 aleatorio
g%gc’)“; hal (g‘;'r‘l’:é‘;) 44% 100% 84 4.9% 29.2 Aleatorio
Martins Amatuzzi o
et al (2003) - Ui e
Shyu et al Taoyuan o Grupo
(2005) (Taiwan) 78 2 Control Al.
(Fz'ggzr) ot al 34% 81 47% 10.8 Historico
(Bzzrgg)e et 84 4.8% 21 Histérico

Fuente: “Ortogeriatria en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales”
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Fig44. Difusion Modelo ECG a nivel nacional
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzélez , Ay Pablos, MC

TABLA Xl. Publicaciones actividad ECG a nivel nacional

DE GRUPO
TASA DE EDAD ALTAAN. ESTANCI
AUTOR LUGAR RESIRENCI CIRUGIA MEDIA MORT. PREVIO A MEDIA CONLTRO

g:lzdggz)ﬁ 90.8% 79 5% 26.3 Histérico
Reig Puig " | o N . N
et al (1996) Hospitalet 70% 79 5% 19.7 Histérico
/e*tbj?qggss)o'er Albacete 78 9.4 Historico
Sf:m%zggfrm in Tarrasa 21% 99% 82 5.8% 66% 18.2 Aleatorio
(eBtO;]Z(E:g;g(fuel’l’el’O 29.9 Histérico
Gonzalez No
Montalvo et al 31% 92% 84 3% 187 e
(2000)

\e{tllzl?ggézjusana Barcelona 6.5 Via Clinica
\e{tldjrzzoos) 100% 81 0.6% 16 Aleatorio
gta;a(szoos) - & o i3
CEngsE e guaras o ikl IR,
:fglc(gzzog)ar”do 15% 81 5.9% 71% 16 No
ilf;cé%g;es Toledo 85 2.9% 8.2 Histérico
St'jlzi"zgfg;‘do 51% 100% 86 3% >16% 118 Histérico

Fuente: “Ortogeriatria en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales”

[115]



INTRODUCCION

La mayoria de los trabajos fueron publicados en los afios noventa y los
primeros anos de la década del 2000. Se refieren diferentes cifras de edad
media de los casos (entre 77 y 85 anos) y tasas muy variables de pacientes
procedentes de residencias de ancianos (entre el 4 y el 44%). La mortalidad
oscila entre el 0 y el 12% pero en la mayoria se situa entre el 3 y el 7%. El
rango de variacién es aun mayor en la estancia hospitalaria, pues varia entre 6
y 29 dias, si bien en la mitad de los casos su duracién es entre 10 y 20 dias.
Muchos estudios han evaluado la utilidad mediante la comparacién con un
grupo control, aunque no siempre aleatorio, y los resultados han sido
generalmente favorables, como se expone mas adelante. Su puesta en marcha
ha tenido muy buena percepcion en los profesionales, debido a los beneficios
para los pacientes y las mejoras asistenciales a nivel de gestion. Actualmente
éste es un modelo muy extendido en la atencion geriatrica a pacientes con
fractura de cadera en fase aguda. El 85% de los servicios de geriatria ingleses

161

cuentan con alguna actividad de este tipo y muchos de los espanoles

también.

Un sistema de atencién parcialmente diferente es el empleado en las
vias clinicas. Estas son mapas de cuidados en los que se especifican las
acciones a realizar con el paciente, que concretan el profesional y el momento
en que deben ejecutarse. Facilitan la asistencia de una forma eficiente,
aplicando las recomendaciones de las guias de practica clinica y reduciendo la
variabilidad. Un estudio espanol evalua la aplicacion de una via clinica, sin y
con participacién de un geriatra consultor, y encuentra mejores resultados a
favor de la intervencion de éste % Sin embargo, la aplicacion de una via clinica
en la fractura de cadera no resulta tan Gtil como en otros procesos quirurgicos
electivos, a causa de la elevada heterogeneidad que presentan los ancianos
con fractura de cadera, lo que provoca un curso clinico poco predecible y una
gran variabilidad en la evoluciéon que dificulta la aplicacién de los mapas de

cuidados . Quiza su utilidad sea mayor en hospitales con un numero de
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fracturas de cadera pequeno que no justifigue la puesta en marcha de

estructuras de ortogeriatria mas complejas '*

6.2.3- UNIDADES ESTRUCTURALES DE ORTOGERIATRIA

Tras la aparicidén de los dos modelos arriba referidos y viendo los buenos
resultados obtenidos con la estrecha colaboracion entre traumatélogos vy
geriatras, se planteé la creacion de Unidades Ortogeriatricas estructurales para
la asistencia hospitalaria de pacientes con fractura de cadera. Estas unidades
estan disefiadas especificamente para atender a los ancianos con fractura a lo
largo de todo el proceso asistencial, desde su llegada a urgencias, pasando por
la fase aguda, fase rehabilitadora y fase de seguimiento al alta. Son unidades
de responsabilidad compartida entre ambas especialidades y suponen el
avance desde el modelo colaborativo al participativo o de trabajo real en
equipo. Las componen un equipo multidisciplinar en donde se encuentran
implicados traumatoélogos, geriatras, anestesistas, médicos rehabilitadores,
fisioterapeutas, enfermeria y trabajador social. Este equipo trabaja
conjuntamente en la elaboracion de la lista de problemas y el plan de cuidados,
siendo competencia del traumatbélogo responsable las decisiones sobre el tipo
de tratamiento y seguimiento de la fractura (motivo principal del ingreso). El
geriatra adquiere un mayor grado de responsabilidad en el manejo clinico del
paciente, la planificaciébn de la continuidad de cuidados temprana y al alta,
facilitando una recuperacion funcional mas rapida y coordinando el resto de
cuidados con los distintos componentes de este equipo para lograr una
derivacion lo mas adecuada en tiempo y forma al nivel adecuado tras la fase de

hospitalizacign '° 12163164

Estas unidades comienzan a crearse en los anos 2000 en el Reino

Unido, con posterior difusibn a otros paises como Nueva Zelanda, Israel,
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EEUU, Suecia y Espana entre otros (Tabla Xll) .En Espafia, la Unidad de
Ortogeriatria pionera se desarrolla en el Hospital Gregorio Maranén de Madrid,
con atencién tanto en la fase aguda como subaguda de la fractura de cadera.
Posteriormente se crea otra Unidad de referencia en el Hospital Universitario de
La Paz, donde sblo se presta atencibn en fase aguda. Este modelo de
asistencia ha demostrado una disminucién de la estancia en el hospital de
agudos sin un incremento en la estancia media global del proceso. Los
pacientes suelen recibir mas rehabilitacion, por lo que tienen mas posibilidades
de recuperar la situacion funcional previa. Se ha demostrado también una
disminucién de la mortalidad intrahospitalaria, aunque no esta del todo aclarado

el impacto sobre la mortalidad a los 6 meses 32134165

TABLA XII UNIDADES DE ORTOGERIATRIA

BIBLIOGRAFICAS UNIDADES ORTOGERIATRIA
ESTRUCTURALES. RESPONSABILIDAD CONJUNTA

DE TASADE  EDAD ALTAAN. ESTANCI GRUPO

AUTOR LUGAR RESDENCIA CIRUGIA MEDIA  MORT  previo’ amepa  CONTRO
Khan et al Surrey 5 5 9 Consultor
(2002) (Reino Unido) <13 82 et S22 269 previo
Adunsky et al Tel-Hashomer & o 5 5 uoG
(2002) (israel) flac 91% €8 2% 1% 28,9 subagudos
Rodriguez
Pifiera et 88% 83 52% 18,8 No
2l(2005)

Stenvall et al ]
o] 35% 100% 82 16%(afio) 84% 30 Aleatorio
(Tzha“(’g;es etal (Nﬁ:c:t;';'l‘;ﬁz o) 29% 100% 83 07% 20% 8 No
Alvarez o It
Nebreda et al 5% 10,4 onsultor
(2005) previo
(};Iagz;aghi Gl ?ég'ﬂﬁ"; 15% 29% 80 4% 57 Historico

Fuente: “Ortogeriatria en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales”
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6.2- MODELOS ASISTENCIALES DE ATENCION A LA FRACTURA DE
CADERA EN CASTILLA Y LEON Y EN SALAMANCA

La implantacién de los distintos modelos asistenciales para la atencion
de la fase aguda de la fractura de cadera ha sido muy desigual y heterogénea

en el territorio nacional y de nuestra comunidad

Hasta la década de los 90 en la mayoria de hospitales de Castilla y
Leodn, incluyendo al Complejo Asistencial Universitario de Salamanca CAUSA),
los pacientes afectos de fractura de cadera eran atendidos segun el llamado
MODELO TRADICIONAL (MT). El anciano permanecia a lo largo de todo el
ingreso en el servicio de cirugia ortopédica y el profesional que dirigia todo el
proceso asistencial era el traumatélogo. Este pedia opinibn mediante
interconsulta al profesional que consideraba adecuado en funcion de la
situacion del paciente y de las complicaciones que presentaba tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio, no existiendo un profesional que
coordinase todos estos problemas con una integridad en el seguimiento del
paciente tanto en la fase aguda como en la continuidad de cuidados al alta.
Este modelo tenia el gran inconveniente que el paciente estaba siendo
atendido por varios profesionales a la vez sin que existiese alguien que
contemplase todo el proceso globalmente. Este modelo solia provocar mayores
complicaciones medias, estancias mas prolongadas, menores tasas de

recuperacion funcional e incluso mayor mortalidad hospitalaria.

En Castilla y Ledn, el primer modelo de colaboracién entre Geriatria y
Traumatologia y el mas extendido en la actualidad, son los EQUIPOS
CONSULTORES GERIATRICOS (ECG), que estan presentes en 13 de los 14
hospitales publicos de la comunidad. Solo Soria tiene un modelo asistencial
diferente (Fig 45) En estos 13 hospitales existe un alto grado de implicacion por
parte de Geriatria y con una coordinacion establecida formalmente entre ambas

especialidades mediante visita conjunta y/o reuniones formales en la mitad de
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los hospitales '°°

ANOS 90-2000

EQUIPOS CONSULTORES GERIATRICOS EN
CASTILLA Y LEON HISTORIA DE LA ORTOGERIATRIA SALAMANCA

Figd5. Equipos Consultores Geriatricos en Castillay Leén
Fuente:Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzalez, A y Pablos, MC

La llegada del mismo a Salamanca, viene de la mano de los estudios

83168 que alertaron sobre el

publicados por los doctores Ferrandez '®” y Blanco
dramético incremento de la incidencia de fractura de cadera en dicha provincia,
reclamando la implantacibn de planes estratégicos para la prevencion y

tratamiento de la fractura de cadera (TABLA XIII)
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TABLA XIil. Prevalencia fractura de cadera en la provincia de Salamanca

El ECG en Salamanca se implant6 en el Hospital Clinico Universitario en
el afio 2008 con la incorporacién de la Unidad de Geriatria al Servicio de

Traumatologia.

A la vista de los buenos resultados obtenidos con el modelo ECG y
coincidiendo con la unificacidén en junio de 2013 del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del CAUSA y gracias al impulso de la Direccion del Centro, se
implanta la UNIDAD ESTRUCTURAL DE ORTOGERIATRIA, pionera de estas

unidades en el territorio de Castilla y Ledn ( Fig 46)

ANO 2013

UNIDADES ESTRUCTURALES ORTOGERIATRIA EN

PALENCIA

BURGOS ) 0,

ZAMORA UNIDAD ORTOGERIATRIA
@;wm gl SORIA X .
WL - . .

0
0

Fig46. Unidad Estructural de Ortogeriatria en Salamanca
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Gonzalez, A y Pablos, MC
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El rasgo distintivo de la Unidad de Ortogeriatria creada en el Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca es la responsabilidad compartida por
ambas especialidades desde el ingreso, consensuando la toma de decisiones
sobre el tratamiento integral del paciente. Las principales ventajas que ofrece
esta unidad es una agilizacidbn del proceso con reducciébn de estancias

hospitalarias, reduccion de complicaciones y ahorro de costes.

6.3- UNIDAD ESTRUCTURAL DE ORTOGERIATRIA DEL COMPLEJO
ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

6.3.1- COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSIATARIO DE SALAMANCA

El CAUSA es un complejo sanitario compuesto por diferentes centros,

cuyo origen se remonta a mas de sesenta afos.

En 1965 se inaugura el primer centro hospitalario Virgen de la Vega y el

Centro de Especialidades anexo al mismo.

Fue en 1975 cuando se inaugura el Edificio Materno-Infantil y el Hospital
Clinico, dependiente de la Universidad Civil de Salamanca hasta 1987 cuando

se integra en la red de la Seguridad Social.

En 1988, el Hospital Universitario de Salamanca comenzd a funcionar

como un organo de gestidn unico, con cuatro edificios ubicados en la ciudad.

En 1999 el Hospital Virgen del Castanar, de Béjar, que estaba
funcionando como independiente desde su inauguracion en 1963, se incorpora

al complejo.
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Después del proceso de transferencias sanitarias, en el afio 2003 y
siguiendo el criterio de unificacion de toda la asistencia especializada, se
integra al Hospital Los Montalvos, Centro de mayor antigliedad inaugurado en
1954.

Con el objetivo de adaptar la atencion especializada a las necesidades
de las personas del Area de Salud de Salamanca, fue puesto en marcha en
2006 el Centro de Especialidades de Ciudad Rodrigo, con lo que el
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca cuenta con diferentes Centros

distribuidos en distintas localidades, con un 6rgano de gestibn comun

6.3.2- ORGANIGRAMA DE LA UNIDAD ESTRUCTURAL DE
ORTOGERIATRIA DEL CAUSA

La Unidad Estructural de Ortogeriatria del CAUSA esta ubicada en la
séptima planta del Hospital Virgen de la Vega desde junio de 2013. Dicha

Unidad se integra en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
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ST
l | l

U. RAQUIS U. MMSUP U. INFANTIL

v

v

c U. TRAUMATOLOGIA ‘)

FASE AGUDA FASE SUBAGUDA

Figd7. Organigrama del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Pablos, MC
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Para facilitar la implantacién de la Unidad Estrutural de Ortogeriatria, se
habilit6 una planta de 24 camas (6 habitaciones individuales y 9 habitaciones
dobles) para la atencidén de la fase aguda de la fractura de cadera que incluye
la hospitalizacidén urgente, la intervencidén quirargica para reducir y estabilizar la
fractura, la atencion en el postoperatorio y la recuperacién funcional inmediata.
Para esta recuperacidén precoz se instal6 un gimnasio en la misma planta
dotado del material necesario y de la participacion diaria de un fisioterapeuta
(Fig 48)

Este proceso asistencial incluye no sélo la hospitalizacion aguda, sino
que también engloba la atencion en la fase subaguda donde son claves la
prevencion y tratamiento de las complicaciones médicas. Para este tipo de
atenciéon la Unidad incluye una novedad, que es la creacion de la Consulta
Externa de Ortogeriatria, ubicada en la segunda planta del Hospital Materno
Infantil. La principal labor asistencial de esta consulta es protocolizar el
seguimiento al alta de los pacientes con fractura de cadera, para valorar el
grado de recuperaciéon funcional durante el primer afo, asi como detectar
potenciales complicaciones que interfieran con dicha recuperacién, y completar
el estudio de las distintas patologias detectadas al ingreso que requieren de
seguimiento ambulatorio. Con esta actividad se consigue garantizar la
continuidad de cuidados al alta del anciano con fractura de cadera y una
disminucién de la estancia media (facilitando el estudio ambulatorio de toda
aquella patologia detectada en planta que hubiera podido demorar el alta en

caso de no existir este recurso integrado en la Unidad).
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Fig48. Organigrama de la Unidad Estructural de Ortogeriatria del Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del CAUSA

Fuente: Unidad Ortogeriatria CAUSA. Autores: Pablos, MC

6.3.3- EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE LA UNIDAD ESTRUCTURAL DE

ORTOGERIATRIA DEL CAUSA

En el manejo de los pacientes con fractura de cadera participa un gran

namero de profesionales , por lo que este proceso es un paradigma del trabajo
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multidisciplinar. El protagonismo indiscutble es de la Traumatologia con la
indicacién quirdrgica, la propia cirugia, la orientacion pronéstica y el
seguimiento del problema local. Pero en la atencion de estos pacientes tienen
funciones insustitubles otros especialistas médicos como, anestesistas y
rehabilitadores entre otros, ademas de otros profesionales sanitarios, como son
las enfermeras y auxiliares de enfermeria, fisioterepeuta y trabajador social. A

continuacion se detalla los recursos humanos de la Unidad:
Equipo Médico:

* Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia: 8-9 licenciados
especialistas y 2 MIR (1°y 5° afno. Rotaciones de 6 meses).

* Unidad de Geriatria: 2 licenciados especialistas de Geriatria y
Gerontologia.

* Servicio de Anestesiologia: Actividad de preanestesia y Actividad
quirdrgica.

» Servicio de Rehabilitacion: 1 licenciado en Rehabilitacion .

* Otros Servicios: Urgencias; Radiodiagnéstico; Medicina Interna;
Enfermedades infecciosas; Hematologia y Coagulacién; Cardiologia;

Cirugia General; Urologia; Documentacion Clinica.
Equipo de Enfermeria:

e Enfermeras/os: 11.
e Técnicos en cuidados de enfermeria: 10.

* Celadores: 2.
Fisioterapia:
* 1 diplomado en fisioterapia.

Gestora de Casos: 1. Trabajador social: 1.
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Las funciones del geriatra en nuestra unidad son similares a las
presentadas en la (Tabla XIV) e incluyen: evaluacién integral del paciente
desde el ingreso, la valoraciéon y preparacidén prequirlrgica, la prevencion y el
tratamiento de complicaciones durante el postoperatorio, la orientacion hacia la
recuperacién funcional, la coordinacién con el resto de profesionales, el

tratamiento de fondo de la osteoporosis y la planifiacion del alta.
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TABLA XIV. Papel intervencion del geriatra en las distintas etapas de la fase aguda de los pacientes con

fractura de cadera

FRACTURA

CIRUGIA

POSTOPERATORIO

FIN POSTOPERATORIO

RECUPERACION
FUNCIONAL

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL SITUACION BASAL

EVALUACION CLINICA DEL ESTADO GENERAL ACTUAL

TRATAMIENTO DEL DOLOR

VALORACION DEL RIESGO QUIRURGICO

ESTUDIO DE LA CAIDA

AJUSTE DE LA MEDICACION Y TRATAMIENTOS PREVIOS

PREPARACION PARA LA CIRUGIA

PREVENCION COMPLICACIONES MEDICAS ORGANICAS Y MENTALES

CONTROL DEL DOLOR

MANEJO COMPLICACIONES: HIDROELECTROLITICAS Y METABOLICAS;
ANEMIA; INFECCIOSAS; DESNUTRICION;CARDIOVASCULARES; COGNITIVAS;
DIGESTIVAS

MOVILIZACION PRECOZ

FOMENTO DE RECUPERACION ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

EVALUACION DEL POSIBLE RIESGO SOCIAL

PLANIFICACION DEL ALTA DEL HOSPITAL DE AGUDOS

ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS FUNCIONALES

GARANTIZAR EL ACCESO A UN PROGRAMA DE REHABILITACION SI EL
PACIENTE LO PRECISA

SUPERVISAR Y AJUSTAR EL TRATAMIENTO MEDICO

PREVENCION DE CAIDAS FUTURAS

TRATAMIENTO DE FONDO DE LA OSTEOPOROSIS
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EVALUACION DE LAS AYUDAS SOCIALES NECESARIAS

PLANIFICAR EL ALTA

DERIVACION PACIENTE A || DOMICILIO; UNIDADES DE MEDIA ESTANCIA; RESIDENCIAS DE ANCIANOS
SU UBICACION

POSTERIOR

6.3.4- VIiA CLINICA DE LA UNIDAD ESTRUCTURAL DE ORTOGERIATRIA
DEL CAUSA

La unificacién del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica y la
puesta en marcha de la Unidad Estructural de Ortogeriatria, que atiende a la
totalidad de los pacientes ancianos con fractura de cadera de la provincia de
Salamanca, ha posibilitado la estandarizacion de la actividad mediante la
implantacion de una Via Clinica y protocolos de actuacién en la que se
implicaron los Servicios de Traumatologia, Geriatria, Anestesiologia y
Reanimacion, Rehabilitacion, Hematologia, Equipo de Enfermeria del Servicio
de Traumatologia, Gestora de Casos del Servicio de Traumatologia y
Trabajadores Sociales. Para su elaboracion se revisaron las principales Guias

de practica clinica publicadas tanto a nivel nacional como internacional.

Con la elaboracién de la via clinica de fractura de cadera se pretende
definir las secuencias, duracion y responsabilidad 6ptima de las actividades de
los diferentes profesionales para el diagnéstico y tratamiento de la fractura de
cadera, con la finalidad de disminuir retrasos, optimizar recursos, maximizar la

asistencia y evitar la variabilidad en la practica clinica.

Se incluye en el documento Via Clinica (Anexo Il): Matriz temporal (pase

diario conjunto especialista en Traumatologia, Geriatria y Enfermeria); Manejo
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de paciente en Urgencias; Manejo y cuidados preoperatorios en planta;
Valoracidén preanestésica; Abordaje quirtrgico de la fractura de cadera; Manejo
y cuidados en postoperatorio; Proceso de rehabilitacion; Grupos de Mejora y
reuniones Equipo Multidisciplinar; Recomendaciones al alta y seguimiento;
Derivacion y recursos sociales ofertados; Protocolo de Valoracion Geriatrica
Integral con sus diferentes escalas; Protocolos para manejo de paciente

anticoagulado/antiagregado;  Protocolo de analgesia; Protocolo de

estrenimiento y manejo de sonda vesical; Protocolo de valoracion nutricional.

[131]



HIPOTESIS
Y
OBJETIVOS

“CUANDO ME DICEN QUE SOY DEMASIADO VIEJO
PARA HACER UNA (COSA, PROCURO HACERLA
ENSEGUIDA”

PABLO PICASSO
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Tras el nacimiento del Sistema Nacional de Salud en 1986 se comienza a
realizar un planteamiento de nuevos modelos de organizacién con el fin de
mejorar la atencion integral del paciente, situando a éste como eje central de la

organizacion, calidad total, eficacia y eficiencia.

Consideramos por lo tanto, fundamental disponer de un modelo asistencial
adecuado que responda de manera eficaz y eficiente ante el problema de la
fractura de cadera en el paciente anciano. Los diferentes modelos asistenciales
a lo largo de la historia se han ido perfeccionando y adaptando a las
necesidades y recursos disponibles, siendo la colaboracién entre
Traumatologos y Geriatras uno de los grandes logros. Salamanca es una de las
provincias espanolas de “riesgo alto” para la aparicién de este problema, por
ello se han ido gestando diferentes modelos de atencion al anciano afectado de
fractura de cadera empezando por el Modelo Tradicional y el Modelo Equipo
Consultor Geriatrico y, a partir del afo 2013, la Unidad Estructural de

Ortogeriatria, que es el ultimo modelo implantado.

El andlisis de los resultados de una nueva actividad, técnica, o como es
este caso de un modelo de atencién a pacientes, es siempre necesaria. En
ocasiones existe la percepcion subjetiva de cuales son los efectos de la nueva
accion implantada. Esa apreciacion, incluso en casos que se pueden
considerar préximos a la obviedad, no es suficiente para poder afirmar la
validez de los resultados. Es necesario proceder a la verificacidn, a la
investigacion, para poder obtener unos resultados objetivos nacidos del método

cientifico.

En el caso que nos ocupa la hipétesis de trabajo que ha dado lugar al

presente estudio ha sido:
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“Si la implementacién de un modelo asistencial hospitalario, la Unidad
Estructural de Ortogeriatria, para el manejo del paciente anciano con fractura

de cadera era mejor que los modelos precedentes en términos de salud”.

Con el propésito de responder a esa pregunta y despejar la hipotesis, se

plantearon los siguientes objetivos de investigacion:

* Objetivo general: comparar en términos generales de salud, tres
modelos asistenciales para el manejo del paciente anciano con fractura

de cadera en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

* Objetivos especificos:

1- Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
fractura de cadera atendidos en cada modelo asistencial.

2- Analizar los efectos sobre el diagnostico y evaluacion funcional precoz
del modelo asistencial Unidad Estructural de Ortogeriatria.

3- Estudiar la influencia del nuevo modelo asistencial en la estancia
media global, estancia pre y postquirurgica.

4- Examinar la variacion en los tres modelos del porcentaje de pacientes
intervenidos y la realizacion de intervenciones en las primeras 24 horas tras el
ingreso.

5- Evaluar la mortalidad intrahospitalaria del modelo Unidad Estructural

de Ortogeriatria con respecto al Modelo Tradicional y al Modelo Consultor.
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MATERIAL Y METODO

"SI QUIERES VIVIR LARGAMENTE, VIVE VIE]JO”

CICERON
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Il MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

El trabajo se diseid como un estudio epidemioldgico, observacional,

descriptivo, retrospectivo con fuente de datos secundaria.

Estudio observacional porque no se realizé ningun tipo de intervencion

experimental sobre los pacientes estudiados.

Estudio descriptivo ya que la finalidad del mismo es describir las
caracteristicas de una poblacion determinada y no esta enfocado a una
presunta relacién causa-efecto. No se indaga sobre factores de riesgo
ocurridos en el pasado, sino soOlo sobre las caracteristicas y las

consecuencias.

Estudio retrospectivo porque todo lo que se estudia ya habia ocurrido en
el momento de comenzar el trabajo. Su disefio es posterior a los hechos

estudiados.
La fuente de datos es secundaria: porque se aprovechd una informacion

ya existente. Se trata de datos creados y recopilados de forma previa e

independiente al estudio, a partir de la historia clinica hospitalaria.
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2. FUENTES DE INFORMACION

2.1- HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un instrumento fundamental para la atencién
sanitaria del paciente ya que recoge toda la informacién relativa a su proceso
asistencial. Esta compuesta por un conjunto de documentos que contienen
informacion sobre la situacion y evolucion clinica del paciente. En ella deberan
hacerse constar todos aquellos datos que permitan un conocimiento veraz del
estado de salud del paciente. Ademas de tener una finalidad asistencial, la
historia clinica también puede utilizarse con fines epidemiologicos, de salud
publica, judiciales, de investigacion y de docencia, asi como en las funciones
de inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificaciébn, de acuerdo con lo
dispuesto en la legislacion sobre proteccion de datos, la legislacion béasica

sanitaria y demas normas de aplicacion en cada caso 1%

La historia clinica es la herramienta de donde vamos a obtener los datos
que son necesarios para llegar a un diagnéstico principal, y a otros
diagnosticos secundarios, asi como los distintos procedimientos que se han
llevado a cabo durante el proceso asistencial, y que son datos fundamentales
gue deben ser recogidos en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de

hospitalizacion.
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2.2- CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD) DE
HOSPITALIZACION

El 14 de diciembre de 1987, el Consejo Interterritorial aprobd establecer
un Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria, de acuerdo
con los aceptados tanto por el Comité Nacional de Estadisticas de Salud de
EE.UU., como por lo recomendado por la Comisibn de las Comunidades

Europeas sobre el European Minimun Basic Data '"°

El CMBD esta formado por una serie de items: unos son administrativos
(fecha de nacimiento, sexo, fecha de ingreso, circunstancia de alta, nUmero de
historia,...), y otros son datos clinicos (diagnéstico principal, diagnosticos
secundarios, procedimientos quirirgicos y terapéuticos). Por tanto el CMBD
incluye un conjunto de datos administrativos y clinicos, de manera
estandarizada, para cada contacto asistencial que permite conocer la
morbilidad atendida tanto en los hospitales publicos y privados. Por su parte,
las comunidades autbnomas, en el ejercicio de sus competencias en materia de
gestidén de la atencion sanitaria, han publicado normas para la implantacion de

diferentes modelos de CMBD para sus respectivos centros y servicios '"°

La informaciéon utilizada en este trabajo procede del CMBD de
Hospitalizacién proporcionado por la Unidad de Documentacion Clinica del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca donde se lleva a cabo la
codificacion de todos los episodios de hospitalizacibn mediante la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE9-MC. La codificacion es la
normalizacion del lenguaje verbal, transformandolo en numeros, permitiendo de
esta manera el tratamiento de la informacién, llevandose a cabo hasta este
momento segun la clasificaciéon CIE-9-MC, aunque prdéximamente (en el afo
2016) comenzara a utilizarse la Clasificacién Internacional de Enfermedades
102 revision (CIE-10-ES).
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El desarrollo del CMBD ha estado en consonancia con la evolucion de
los sistemas de informacidén sanitarios, dando lugar a la utilizacién de nuevas
herramientas de gestion que se apoyan tanto en el CMBD, como en el
desarrollo de la contabilidad analitica o en los Grupos Relacionados por el
Diagnéstico (GRD).

2.3- GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD)

Los GRD utilizan variables demograficas y de diagnéstico para clasificar
a los pacientes en grupos que se puedan comparar clinicamente (que tengan
I6gica clinica para los médicos), con duraciones de estancia en el hospital y
con consumos de recursos, similares. Todas estas variables que necesita el
sistema GRD para clasificar cada paciente estan contenidas en el CMBD.
Ademas el sistema GRD es util en el analisis de los costes de tratamiento, ya
que para los casos incluidos en un mismo GRD dichos costes deben ser

similares """

El concepto de Grupos Relacionados por el Diagnéstico se origina a
mediados de los anos 60 en la Universidad de Yale. El objetivo era crear un
marco de referencia para evaluar la calidad de la asistencia a los pacientes y la
utilizacién de los servicios prestados por los hospitales. Se utilizé6 este sistema
por primera vez a finales de los 70 en el estado de New Jersey, Estados
Unidos, y poco después sirvid para establecer un sistema de pago por parte de
la Administracién a los hospitales, basado en una cantidad fija segun el GRD
especifico para cada paciente tratado. Desde entonces la mayoria de los
paises del mundo occidental utilizan los GRD como herramientas para evaluar
el funcionamiento de sus hospitales "

Los GRD, por tanto, son un sistema de clasificacion de pacientes que

clasifica a los pacientes hospitalarios en grupos homogéneos en cuanto a
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consumo de recursos. Se trata de un programa informético agrupador que,
teniendo en cuenta los datos de los pacientes dados de alta de un hospital, es
capaz de clasificarlos en grupos. En cada grupo se clasifican pacientes
clinicamente similares y con un consumo de recursos parecido.

Los datos necesarios para llevar a cabo la agrupacion en GRD son:

Edad

* Sexo

* Circunstancias del alta. Si el paciente esta vivo o ha sido éxitus, se
traslada a otro hospital o ha sido alta voluntaria.

* Diagnéstico Principal

* Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso

» Diagnoésticos secundarios que coexisten con el principal en el

momento del ingreso (co-morbilidad) o se desarrollan durante el mismo.

Tanto los diagnésticos principal como los secundarios, asi como las
intervenciones u otros procedimientos, deben estar codificados con la

Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 Modificacién Clinica.

El informe de alta es uno de los documentos de la historia clinica que mejor
recoge los estudios realizados y las conclusiones a las que se ha llegado en
cada episodio de hospitalizacion; es necesario que sea completo y especifique
de forma clara todas las técnicas y complicaciones. La calidad del informe de
alta repercute directamente en la calidad de la codificacién, y por tanto puede

modificar los resultados de nuestros pesos y GRD '

La agrupacion GRD es Unica y excluyente, de forma que cada paciente se

clasifica en un unico GRD que queda descrito por:
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* Un numero
* Un titulo que pretende ser descriptivo de su contenido
* Una indicacion de si es un GRD médico o quirurgico
Un peso que pondera el consumo de recursos necesario para asistir ese

tipo de pacientes "2

El Peso del GRD indica cuantos recursos hospitalarios ha consumido una
determinada patologia, sobre todo estancias. El Sistema GRD establece un
peso relativo a cada GRD teniendo en cuenta que el valor 1,00 representa el
coste medio global del paciente en Estados Unidos. Un peso de valor 1
equivale al coste medio del paciente hospitalizado (estandar). Un peso por
encima o por debajo de 1 significa que su coste sera superior o inferior

respecto al estandar (coste del paciente promedio) '

Los GRD se han ido perfeccionando con los afos y se revisan
sistematicamente de acuerdo con las nuevas enfermedades, y los nuevos
procedimientos de diagnostico y tratamiento '' . Por este motivo dependiendo
del afio que estemos analizando aplicaremos una u otra versién de agrupador
de GRD.

En el contexto de la mejora de la calidad asistencial, los GRD se utilizan
para identificar las actividades de garantia de calidad. Por ejemplo, si la media
de la duracion de la estancia en un hospital para un diagnéstico concreto es
muy superior a la estdndar, se podrian revisar estos casos por si se pudiera
determinar la causa de esta variacion y si fuera necesario implementar alguna

medida de mejora.

Por otro lado, los GRD relacionan el tipo de pacientes que trata un

hospital con los costes que deberia contraer dicho hospital para tratar a esos
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pacientes. Esto crea un marco efectivo para controlar la utilizacién de servicios

en el ambito de un hospital.

En definitiva, los GRD nos informan sobre el tipo de pacientes atendidos

en el servicio, cudl es la estancia media para cada uno de ellos y nos permiten

poder comparar los datos con otros servicios similares y detectar los puntos

fuertes y débiles "'

3. AMBITO DE ESTUDIO: POBLACION Y MUESTRA

Poblacion de referencia: La poblacién de referencia del estudio fueron
los pacientes dados de alta en un Servicio de Traumatologia Y Cirugia

Ortopédica en un hospital espanol de IV nivel.

Poblaciéon accesible: La poblaciéon accesible fueron los pacientes
dados de alta en el Servicio de Traumatologia del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, hospital de IV nivel, que esta formado por
cuatro centros: Hospital Clinico, Hospital Virgen de la Vega, Hospital los
Montalvos y Hospital Virgen del Castanar (Béjar) que prestan asistencia
a la poblacion del area de salud de Salamanca, formada a 1 de Enero de
2014 por 342.459 personas "

Poblacién muestra accesible: todos los pacientes mayores o igual de
65 afos dados de alta del Servicio de Traumatologia del CAUSA con el
diagnoéstico principal de fractura de cadera entre el 1 de enero de 2003 y
el 31 de Diciembre de 2014.
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4- OBTENCION DE LA MUESTRA

La fuente de informacién ha sido el CMBD de hospitalizacion y todos los
datos clinico-asistenciales y de costes fueron proporcionados por la Unidad de
Documentacién Clinica del CAUSA y por la Unidad de Contabilidad Analitica
del CAUSA. EI CMBD se explota siguiendo los criterios establecidos
oficialmente por la Gerencia Regional de Salud de la Consejeria de Sanidad de
la Junta de Castilla y Ledn segun el Decreto 28/2007, de 15 de marzo, por el
que se establece el sistema de informacion de enfermedades asistidas, se
regula el conjunto minimo basico de datos al alta hospitalaria y se crea el
registro del CMBD de la Comunidad de Castilla y Ledn, en base al que se
asignan y codifican mediante la CIE-9-MC los diagnésticos (principal vy
secundarios) y procedimientos de cada episodio de hospitalizacion. Esta
codificacion es llevada a cabo por los profesionales que componen la Unidad
de Documentacién Clinica del CAUSA. El porcentaje de codificacion en el
periodo de tiempo seleccionado para el Servicio de Traumatologia ha sido
siempre superior al 95%. Se seleccionaron aquellos pacientes mayores o
iguales de 65 anos dados de alta en el Servicio de Traumatologia y cuyo
diagnéstico principal, segun la CIE-9-MC, fuera una fractura de cadera. Los

cbdigos de diagnostico que se han tenido en cuenta son los siguientes:

820 Fractura del cuello de fémur

820.0 Fractura transcervical, cerrada
* 820.00 Trazo intracapsular, no especificada
* 820.01 Desprendimiento epifisario superior
Transepifisaria
* 820.02 Trazo mediocervical
Transcervical NEOM
* 820.03 Base del cuello
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Seccidn cervicotrocantérica
e 820.09 Otras
Cabeza del fémur

Subcapital

820.1 Fractura transcervical, abierta
* 820.10 Trazo intracapsular, no especificada
* 820.11 Desprendimiento epifisario superior
* 820.12 Trazo mediocervical
* 820.13 Base del cuello
* 820.19 Otras

820.2 Fractura pertrocantérea, cerrada
* 820.20 Trazo trocantéreo, no especificada
Trocanter: NEOM mayor menor
* 820.21 Trazo intertrocantéreo

* 820.22 Trazo subtrocantéreo

820.3 Fractura pertrocantérea, abierta
* 820.30 Trazo trocantéreo, no especificado
* 820.31 Trazo intertrocantéreo

e 820.32 Trazo subtrocantéreo

820.8 Parte no especificada del cuello del fémur, cerrada
* (Cadera NEOM Cuello de fémur NEOM

820.9 Parte no especificada del cuello del fémur, abierta
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Una vez realizada la codificacion, se aplicd la versidn correspondiente
del agrupador de pacientes (AP-GRD) y se utilizd el analizador estadistico
clinico-asistencial ALCOR para la obtencion de la informacién clinico asistencial
y la clasificacibn de cada uno de los pacientes en el GRD correspondiente.
Dependiendo del afo que se estuviera analizando, se utilizaron las versiones
del agrupador APv25.0 y APv27.0. Una vez conocidos los GRD se solicitd a la
Unidad de Contabilidad Analitica los resumenes anuales en cuanto a costes
correspondientes a estos GRD, estando sélo disponible la informacioén desde el
ano 2007

5. CLASIFIACION DE LA MUESTRA EN TRES MODELOS ASISTENCIALES

La muestra total se compuso de 2741 pacientes, que fueron estudiados

segun el modelo asistencial y de gestion, vigente en cada periodo de tiempo.

La muestra total de pacientes fue clasificada en tres grupos segun
pertenecieran a uno u otro modelo. Se analizaron tres modelos asistenciales y

de gestion diferentes que se definieron de la siguiente manera:

5.1- MODELO 1: MODELO TRADICIONAL

El primer modelo asistencial de atencién al anciano con fractura de
cadera en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca- Seccion Clinico-
fue denominado modelo tradicional y estuvo presente desde la década de los
70 hasta Junio 2008. Su metodologia de trabajo se basaba en la realizacidén de
multiples interconsultas a otros especialistas para valorar y tratar puntualmente
aquellos pacientes mas complejos clinica y funcionalmente que sufrian
complicaciones en el pre y postoperatorio. Se trataba de un modelo en el que

solo se realizaban visitas puntuales con una ausencia de un profesional que
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coordinase todo el proceso globalmente tanto en la fase aguda de la fractura de

cadera como en la continuidad de cuidados al alta.

* Periodo de seguimiento: Desde el 1/01/2003 hasta 31/12/2007.

» Criterios de inclusién: Pacientes mayores o igual de 65 afos dados de
alta del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, seccién Hospital
Clinico con diagnéstico al alta de Fractura de Cadera.

* Muestra: 983 altas de pacientes.

5.2- MODELO 2: EQUIPO CONSULTOR GERIATRICO

El segundo modelo asistencial de atencion al anciano con fractura de
cadera inicié su andadura en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca-Seccion Clinico- en Junio
2008 con la incorporacion de la especialidad de Geriatria. Este sistema de
atencién permiti6 trasladar las habilidades clinicas y el manejo de casos de la
Geriatria a la planta de traumatologia donde no habia estado presente antes. El
geriatra atiende al paciente ingresado a cargo del Servicio de Traumatologia
desde una fase temprana, abarcando el preparatorio, los cuidados
postoperatorios, la prevencion, y el tratamiento de las complicaciones asi como
la coordinacién de la recuperacion funcional y la planificacion del alta. Existen
diferentes niveles de intensidad en este modelo, desde los que realizan
Unicamente visitas 0 sesiones conjuntas con frecuencia semanal, hasta los que
realizan el seguimiento diario de los pacientes durante toda la fase aguda,
como fue el caso de este segundo modelo asistencial implantado en el Hospital

Clinico de Salamanca.
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* Periodo de seguimiento: Desde el 1/06/2008 hasta 1/05/2013.

» Criterios de inclusién: Pacientes mayores o igual de 65 afnos dados de
alta del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, seccion Hospital
Clinico con diagnéstico al alta de Fractura de Cadera.

* Muestra: 945 pacientes.

5.3- MODELO 3: UNIDAD ESTRUCTURAL DE ORTOGERIATRIA

Atendiendo a los buenos resultados del modelo anterior y siguiendo el
ejemplo de otros hospitales pioneros en Espana, se da un paso mas y
aprovechando la fusién de los dos Servicios de Traumatologia del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca en Junio 2013 se implanta el tercer y
ultimo modelo asistencial de atencion a la fractura de cadera, modelo pionero
en los hospitales de la Comunidad de Castilla y Ledn.

El rasgo distintivo de la Unidad de Ortogeriatria creada en el CAUSA es la
responsabilidad compartida por ambas especialidades (Geriatria vy
Traumatologia) desde el ingreso, consensuando la toma de decisiones sobre el
tratamiento integral del paciente con el apoyo de un equipo interdisciplinar
integrado por diferentes profesionales y dentro de los médicos, por distintas
especialidades. Las principales ventajas que ofrece esta unidad es una
agilizacion del proceso debido a un trabajo planificado y coordinado, con la
realizacion de programas previos y estandarizados, como fue la elaboracion de
un Via Clinica de Fractura de cadera. Todo esto se consigue con el trabajo
diario del equipo interdisciplinario en una planta de hospitalizacién dedicada a
la atencion de pacientes con fractura de cadera, en donde cada profesional de
la salud desde el punto de vista de su experiencia y de su especialidad aporta

sus conocimientos y habilidades de manera integral y en conjunto.
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* Periodo de seguimiento: Desde el 1/06/2013 hasta 31/12/2014

» Criterios de inclusién: Pacientes mayores o igual de 65 afnos dados de
alta del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Complejo
Asistencial Universitario Salamanca, con diagnéstico al alta de Fractura
de Cadera.

* Muestra: 813 pacientes

6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN LOS TRES

MODELOS ASISTENCIALES

De cada uno de los pacientes dados de alta, en estos tres periodos de

tiempo, se han tenido en cuenta las siguientes variables:
6.1- VARIABLE DEPENDIENTE
Modelo asistencial y de gestion: los pacientes fueron atendidos en 3
modelos asistenciales diferentes a lo largo de todo el periodo de estudio. Las
categorias posibles de esta variable fueron:

* Modelo | :Tradicional

* Modelo Il : Equipo Consultor Geriatrico

* Modelo lll: Unidad Estructural de Ortogeriatria
6.2- VARIABLES INDEPENDIENTES

6.2.1- VARIABLES LIGADAS AL SUJETO

* Sexo: las categorias posibles de esta variable fueron Hombre/Mujer.
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Edad: en el momento del ingreso.

6.2.2- VARIABLES LIGADAS A LA ASISTENCIA

Servicio de alta: Servicio de Traumatologia.

Seccion de alta: en el primer y segundo modelos se tuvo en cuenta la
Seccion de Traumatologia correspondiente al Hospital Clinico; mientras
que en el ultimo modelo, tras la unificacion de las Secciones del Hospital
Clinico y del Hospital Virgen Vega, no se tuvo en cuenta esta variable y
se incluyeron todos los pacientes dados de alta por el Servicio de

Traumatologia.

Alta Hospitalaria: paciente que, estando previamente ingresado

desocupa la cama que tenia asignada en el centro.

Motivo de alta: las categorias posibles de esta variable fueron:

o Domicilio: Cuando el paciente regresa a su domicilio habitual o
cuando se vuelve al centro que constituia su residencia habitual
antes del ingreso.

o Exitus.

o Alta Voluntaria: Cuando el alta se produce a instancias del propio
paciente o cuando abandona el centro donde estaba ingresado sin
gue exista una indicacion médica o sin conocimiento del hospital.

o Traslado a otro Hospital.

o Traslado a centros de media y larga estancia.
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Fecha de ingreso.

Fecha de alta.

Fecha de intervencién quirurgica: esta variable hace referencia a la
fecha de intervencion quirargica. Sélo se cumplimentard en el caso de
que durante el ingreso se haya practicado una intervencion quirargica u
otro procedimiento en el que haya requerido el uso de quiréfano. En
caso de haberse realizado mas de una, se registrara la fecha de la

primera de ellas.

Estancia total en dias: nUmero de estancias en dias que genera un
paciente desde su ingreso en el servicio hasta la fecha en que fue dado
de alta. Fecha de alta en el Servicio Fecha ingreso en el servicio

quirurgico.

Estancia prequirurgica: nUmero de estancias en dias que genera un
paciente desde su ingreso en el servicio quirurgico que realiza la
intervencién, hasta la fecha de dicha intervencion. Fecha intervencion

quirargica — Fecha ingreso en el servicio quirurgico.

Estancia media prequirurgica total: promedio de dias que transcurren
desde la fecha de ingreso en el servicio quirurgico que realiza la

intervencion, hasta la fecha de dicha intervencion.

Estancia postquirtrgica: nUmero de estancias en dias que genera un
paciente desde la fecha en que se realiz6 la intervencion quirurgica,
hasta la fecha en que fue dado de alta. Fecha de alta en el Servicio -

Fecha intervencion quirargica.
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Estancia Media Postquirargica Total: promedio de dias que
transcurren desde la fecha en que se realiza la intervencién quirdrgica,

hasta la fecha en que fue dado de alta al paciente.

Intervenciéon Quirurgica realizada en las primeras 24 horas tras el
ingreso: aquellos pacientes cuya estancia prequirargica fue de 0 6 1
dia.

6.2.3- VARIABLES LIGADAS AL DIAGNOSTICO O PROCEDIMIENTO

Diagnéstico Principal codigo y descripcion (segun la Clasificacion
Internacional de enfermedades CIE-9MC): es la enfermedad que, tras el
alta, el médico que atendi6 al paciente establece como motivo del

ingreso.

Procedimiento Principal cédigo y descripcidon (segun la Clasificacion
Internacional de enfermedades CIE-9MC): aqui se incluyen tanto las
Intervenciones quirurgicas como otras actuaciones practicada fuera del
quiréfano.

GRD cédigo y GRD descripcion.

Peso GRD.

151



MATERIAL Y METODO

6.2.4- VARIABLES LIGADAS A LOS COSTES DERIVADOS DE LA
ASISTENCIA

TABLA XV. Variables ligadas a los costes adicionales

Altas GRD

Estancias GRD

Estancia Media

Peso Total

Peso Medio

Coste Total Proceso

Coste Unidad Peso

Coste Proceso

Coste Estancia

6.2.5- ESCALAS LIGADAS A LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Para estandarizar la realizacion de la valoracion geriatrica integral , la
Unidad de Ortogeriatria elabor6 un hoja de evaluacion que permitia la recogida
de datos de cada paciente ingresado en la Unidad de forma agil y
sistematizada facilitando la codificacién posterior de cada paciente con vistas a
estudios posteriores (Anexo Il). A continuaciobn hacemos referencia a las

escalas que se utilizaron para nuestro estudio.
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6.2.5.1- ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS ABVD

* INDICE KATZ ( Tabla XVI)

Disefiado en 1963, mide la dependencia o independencia en seis ABVD:
bano, vestido, uso retrete, transferencias, continencias y comida, ordenadas de
manera jerarquica segun la historia natural de pérdida de capacidad.
Habitualmente primero se pierde la capacidad de banarse y vestirse y por
ultimo las continencias y la comida, recuperandose en orden inverso mediante
rehabilitacion. Los sujetos se clasifican en 7 grupos de la A a la G, los primeros
sin independientes en todas las ABVD vy los ultimos, dependientes en todas.
Hay pacientes dependientes en dos funciones que por la clasificacion
jerarquica no pueden ser clasificados en ningun grupo, y se agrupan en “otros”.
Se trata de una escala muy UGtil en Urgencias y en pacientes ingresados, asi
como para establecer una clasificacion general, funcional del pacientes por su
escaso tiempo de administracion, porque ha demostrado un gran valor
predictivo de mortalidad a largo y corto plazo, institucionalizacién y estancia
media hospitalaria, y porque no requiere que la realice un entrevistador
entrenado. Como incovenientes destaca su excesiva sencillez con poca
sensibilidad a los cambios pequenos, la falta de medicién de la capacidad para
caminar y la dificultad del manejo estadistico de sus datos al no se runa escala

lineal.
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TABLA XVI: INDICE KATZ. Actividades Basicas de la Vida Diaria

INDEPENDIENTE Se bafia enteramente solo, o bien requiere ayuda Unicamente en alguna
zona concreta

DEPENDIENTE Necesita ayuda para lavarse en mas de una zona del cuerpo, o bien para
entrar o salir de la bafiera o ducha

INDEPENDIENTE Coge la ropa y se la pone él solo, puede abrocharse (se excluye atarse
zapatos o ponerse las medias)

DEPENDIENTE No se viste por si mismo, o permanece parcialmente vestido

INDEPENDIENTE Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia él solo

DEPENDIENTE Precisa ayuda para ir al WC y/o para limpiarse

INDEPENDIENTE Se levanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se sienta de una
silla él solo, se desplaza solo

DEPENDIENTE Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse, de la cama y/o de la silla.
Necesita ayuda para desplazarse o no se desplaza

INDEPENDIENTE Control completo de la miccién y defecacion

DEPENDIENTE Incontinencia parcial o total de la miccién o defecacion

INDEPENDIENTE Come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca (se excluye cortar
alimentos)

DEPENDIENTE Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion
enteral
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Independiente para todas las funciones

Independiente para todas menos para una cualquiera

Independiente para todas menos bano y otra cualquiera

Independiente para todas menos bafno , vestido y otras cualquiera

Independiente para todas menos bafo, vestido, uso WC y otra cualquiera

Independiente para todas menos bafo, vestido, uso WC, movilidad y otra cualquiera

Dependiente en todas las funciones

Fuente: Medicina Geriatrica. Una aproximacién basada en problemas. Abizanda Soler, P

* INDICE BARTHEL (Tabla XVII)

Publicado por Mahony y Barthel en 1965, evalia 10 ABVD. Puntua la
dependencia o independencia total o parcial en cada actividad desde 0 a5 - 10
o 15 segun la actividad. La puntuacion minima es 0 y | maxima es 100.
Puntuaciones entre 0 y 40 suponen un deterioro funcional grave, entre 45 y 60,
moderado y mayores a 60 leve. Los cambios de puntuacién se hacen de 5 en 5
puntos pero cambios en la zona de mayor dependencia no son equivalentes a
cambios en la de menor dependencia, puesto que no es una escala continda.
El tiempo de aplicacion es de 5 min. Es la escala de valoraciéon funcional mas
empelada y recomendada por la British Geriatrics Society, y es util sobre todo

en patologias en la que se recupera la funcién lentamente con rehabilitacién

como son los ICTUS y la fracturas de cadera. Es un potente predictor del
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deterioro funcional, mortalidad, estancia hospitalaria, ayuda social e

institucionalizacién. Su principal inconveniente es el efecto techo y suelo.

TABLA XVIl. INDICE DE BARTHEL. Actividades Basicas de la Vida Diaria

Independiente

Necesita
ayuda

Dependiente

Independiente

Dependiente

Independiente

Necesita
ayuda

Dependiente

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar condimentos,
extender la mantequilla...

Por ejemplo, para cortar, extender la mantequilla,...

Necesita ser alimentado.

Capaz de lavarse entero; puede ser usando la ducha, la bafera o
permaneciendo de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo. Incluye
entrar y salir de la bafiera sin estar una persona presente.

Necesita alguna ayuda.

Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha
los botones, .... Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa

Pero hace la menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable

Incapaz de manejarse sin asistencia mayor
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Independiente  Realiza todas las tareas personales (lavarse las manos, la cara,
peinarse,...). Incluye los dientes. No necesita ninguna ayuda. Incluye
manejar el enchufe si la maquinilla es eléctrica

Dependiente Necesita alguna ayuda

Continente, ningn  Si necesita enema o supositorios se arregla por si solo.
accidente
Accidente ocasional Raro (menos de una vez por semana), o necesita ayuda para

el enema o los supositorios.

Incontinente

Continente, ningin  Seco dia y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter).
accidente Si es necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

Accidente ocasional Menos de una vez por semana. Necesita ayuda con los
instrumentos.

Incontinente

Independiente  Entra y sale solo. Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,
prevenir el manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuha. Capaz de
sentarse y levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras de soporte.

Necesita Necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o
ayuda limpiarse.
Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.
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Independiente
Minima
ayuda

Gran ayuda

Dependiente

Independiente

Necesita
ayuda

Dependiente

Independiente

Necesita ayuda

Independiente
silla de ruedas

Dependiente

No necesita ayuda. Si utliza sila de ruedas, Ilo hace
independientemente

Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica (por ejemplo, la
ofrecida por el cényuge).

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para
entrar o salir de la cama.

Necesita gria o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado

Capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervision,
aunque utilice barandilla o instrumentos de apoyo.

Supervision fisica o verbal.

Necesita alzamiento ( ascensor) o no puede salvar escalones.

Puede usar cualquier ayuda (prétesis, bastones, muletas,...),
excepto andador. La velocidad no es importante. Puede caminar
al menos 50 m o equivalente sin ayuda o supervision.

Supervision fisica o verbal, incluyendo instrumentos u otras
ayudas para permanecer de pie. Deambula 50 metros.

en Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros. Gira esquinas

solo.

Requiere ayuda mayor.

Fuente: Medicina Geriatrica. Una aproximacion basada en problemas. Abizanda Soler, P
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INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS AIVD

* INDICES DE LAWTON Y BRODY ( Tabla XVIiI)

Es la escala mas utilizada. Valora las 8 actividades instrumentales ( uso
de teléfono, compras, preparacion comida, tareas domésticas, lavado ropa, uso
transporte publico, control medicacién, manejo de dinero), puntuando entre 0 y
8 desde minima a maxima independencia. Es la maxima aplicacion en
ancianos residentes en la comunidad y menos durante le ingreso hospitalario.
Pose una validez adecuada y una gran consistencia interna. Se necesitan 5 min
para realizarla. Su principal inconveniente es el sesgo de género, y que no es

lineal.

TABLA XVIIl. INDICE DE LAWTON. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Utiliza el teléfono por propia iniciativa, busca y marca los nUmeros

Sabe marcar nUmeros conocidos

Contesta al teléfono pero no sabe marcar

No utiliza el teléfono en absoluto
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Realiza todas las compras necesarias de manera independiente

Soélo sabe hacer pequefias compras

Ha de ir acompanado para cualquier compra

Completamente incapaz de hacer la compra

Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a

Prepara la comida sélo si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y le sirvan la comida

Realiza las tareas de la casa por si sola/o , s6lo ayuda ocasional

Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...)

Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado

Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas

No participa ni hace ninguna tarea
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Lava sola/o toda la ropa

Lava s6lo prendas pequenas (calcetines, medias...)

La ropa la tiene que lavar otra persona

Es capaz de tomar la medicacién a la hora y en la dosis correcta, solo/a

Toma la medicacion sélo si se la preparan previamente

No es capaz de tomar la medicacion solo/a
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Se responsabiliza de asuntos econdémicos sola/a

Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco

Incapaz de utilizar el dinero

Fuente: Medicina Geriatrica. Una aproximaciéon basada en problemas. Abizanda Soler, P

INSTRUMENTOS MEDICION MOVILIDAD

« ESCALA DE INCAPACIDAD FiSICA DE LA CRUZ ROJA ( Tabla XIX)

Disefiada en el Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja
en Madrid en 1972, clasifica a los pacientes en 6 categorias del 0 al 5 de
maxima a minima independencia; funciona mejor como escala de graduacion
de la discapacidad que como valoracion funcional exhaustiva. Presenta como
inconvenientes su poca sensibilidad al os cambios y la baja reproducibilidad

interobservador.
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TABLA XIX Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja

El individuo se vale totalmente por si mismo. Camina con normalidad

-

6.2.5.2- ESCALAS DE VALORACION COGNITIVA

Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria. Presenta algunas

dificultades para realizar desplazamientos complicados (viajes...)

Presenta algunas dificultades en las Actividades Bésicas de la Vida Diaria, por lo

que necesita ayuda ocasional. Camina con ayuda de un bastén o similar.

Graves dificultades en las Actividades Basicas de la Vida Diaria, necesitando
ayuda en casi todas. Camina con mucha dificultad, ayudado al menos por una

persona.

Imposible realizar sin ayuda cualquier Actividad Basica Diaria. Capaz de caminar

ayudado al menos por dos personas. Incontinencia ocasional.

Inmovilizado en cama o sillon. Necesita cuidados continuos. Incontinencia

habitual.

Durante la hospitalizacion no deben aplicarse instrumentos de cribado de

demencia debido a la alta prevalencia de sindromes confusionales. Los

pacientes que presentan Delirium durante la hospitalizacion o sospecha de

deterioro cognitivo no filiado, son derivados a Consultas Externas de Geriatria

donde se completa diagndstico y se inicia tratamiento si precisa

La

Unica escala empleada en los pacientes de nuestra Unidad es la

escala de deteccion de Sindrome Confusional Agudo (Strub y Black), que no se

detalla en este apartado al no ser incluida para nuestro estudio
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6.2.5.3- ESCALAS DE VALORACION SOCIAL

« ESCALA GIJON (Tabla XX)
Desarrollada por Diaz Palacios en 1993 fue aplicada inicialmente a ancianos
residentes en la comunidad por profesionales de Atencion Primaria.
Posteriormente se ha demostrado su utilidad en un hospital general para
detectar riesgo y problematica social, para definir el perfil de los pacientes que
se benefician de diferentes opciones asistenciales al ser dados de alta y para
detectar a los ancianos con mayor riesgo de institucionalizacion. Facilita,
ademas, la medicidbn objetiva de la dimension social, y permite realizar
comparaciones, el establecimiento de diferentes categorias y la comunicaciéon
entre profesionales. Recoge las condiciones de la vivienda, la situacidén
econOmica, la convivencia, las relaciones sociales y los apoyos de la red social.
Cada categoria puede puntuarse de 0 a 4 para una puntuacion global entre 0
(la mejor situacion social) y 20 (la peor). Presenta una buena fiabilidad

interobservador y validez.

TABLA XX. Escala de Gijon

1-Vive con pareja y/o familia sin conflicto

2-Vive con pareja de similar edad

3-Vive con pareja y/o familia y/o otros pero no pueden o no quieren atenderlo

4-Vive solo, hijos y/o familiares préximos que no cubren todas las necesidades

5-Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia
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1-Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

2-Solo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa

3- Sélo se relaciona con familia, sale de casa

4-No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana)

5-No sale del domicilio, ni recibe visitas ( < 1 por semana)

1-No necesita apoyos

2- Recibe apoyo de la familia y/o vecinos

3- Recibe apoyo social formal suficiente ( centro de dia, trabajador/a familiar, vive en

residencia...)

4-Tiene soporte social pero es insuficiente

5-No tiene ningun soporte social y lo necesita
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7. MANEJO ESTADISTICO Y ANALISIS DE LOS DATOS

El proceso de manejo y andlisis de toda la informacién se realizé de
forma automatizada mediante el uso de ordenadores PC compatibles
equipados con el sistema operativo Windows XP. La informacion fue
proporcionada por la Unidad de Documentacién Clinica del CAUSA en una hoja
de célculo Microsoft Excel 97- 2003 desde la que se procedi6 a la exportacion
de los datos al programa estadistico SPSS version 15.0, con el que se realizd

el analisis estadistico

Este analisis estadistico se realiz6 en dos fases:

* Estudio descriptivo. Esta primera fase tiene como finalidad presentar
todas las variables recogidas en los pacientes, y permite obtener una
vision global. Cada una de las variables se proces6 mediante recursos
numéricos y graficos. Para las variables categéricas o cualitativas los
resultados se expresaron como frecuencias y porcentajes, y para las
variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de

dispersion (media, mediana, moda, y desviacién estandar).

* Estudio comparativo entre los tres modelos: Se llevo a cabo el analisis
estadistico para determinar la existencia de diferencias significativas
entre los tres modelos estudiados en cuanto a las variables cuantitativas
de estancia global, estancia prequirirgica y postquirtrgica y el peso
GRD y también referente a las variables cualitativas mortalidad
intrahospitalaria (pacientes cuyo motivo de alta fue éxitus) e intervencion
quirargica en las primeras 24 horas tras el ingreso (pacientes con una
estancia media prequirurgica de 0 y 1 dias).

En primer lugar se utiliz6 el test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar

la normalidad de las variables. Las variables cuantitativas fueron
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expresadas como mediana y rango intercuartilico. Para la comparacién
de medianas entre tres grupos se utilizé el test de Kruskal-Wallis con la
prueba post hoc Dunn. Las variables cualitativas fueron expresadas
como numero y porcentaje. La asociacidon entre variables cualitativas se

realizé con la prueba chi-cuadrado (x?).
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RESULTADOS

“LOS QUE EN REALIDAD AMAN LA VIDA SON
AQUELLOS QUE ESTAN ENVEJECIENDOD ”

SOFOCLES
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ESTUDIO DESCRIPTIVO TRES MODELOS ASISTENCIALES

MODELO 2 MODELO 3
EQUIPO CONSULTOR UNIDAD ESTRUCTURAL
GERIATRICO ORTOGERIATRIA
1/06/2008 - 1/05/2013 1/06/2013 - 31/12/2014
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ESTUDIO DESCRIPTIVO MODELO TRADICIONAL
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Durante el periodo de tiempo correspondiente al Modelo Tradicional desde el
afo 2003 hasta el afno 2007, el numero total de altas en el Servicio de
Traumatologia (Seccién Clinico) con diagnéstico principal de fractura de
cadera fue - En cuanto a la distribucién por sexo, 759 de los pacientes

fueron mujeres lo que supone el 77,2% del total

DISTRIBUCION POR SEXO

MUJER mVARON

224(22,8 %)

759(77,2%)

Fig49. Distribucién por sexo
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Teniendo en cuenta que los pacientes analizados eran todos mayores o iguales
a 65 anos, la edad media fue de 84,23 afios con una desviacion tipica de 7,14

TABLA XXI. Edad Media

N Vélidos 983
[ R
Mediana 85,00
Moda 85
Desv. tip. 7,142
Minimo 65
Maximo 104
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El 50% de los pacientes dados de alta tenian mas de 85 afios (mediana) y el
grupo de edad mas numeroso fue el de 85-89 afnos con el 26,4% de los

pacientes.

TABLA XXII. Distribuciéon de los pacientes por grupos de edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

65-69 afos 29 3,0 3,0

70-74 afios 61 9,2
75-79 afios

80-84 afios

90-94 afios
95-99 afios
Mas de 100 afios

Total

En este primer modelo no podemos aportar datos sobre la situacién funcional

basal de los pacientes ya que no se hacia Valoracién Geriatrica Integral.
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La distribuciéon temporal de las altas por meses, desde enero del afio 2003
hasta diciembre del 2007 presenta una tendencia descendente en el numero de

casos.

DISTRIBUCION ALTAS POR ANO

n2 DE CASOS

Ano 2003 Afio 2004 Afo 2005 Ano 2006 Afio 2007 ‘
—Hl—ALTAS 230 209 183 192 169 ‘

Fig50. Distribucion de niumeros de altas por ano

Si analizamos la distribuciéon de las altas por meses se observa un ligero
aumento durante los meses estivales y en los meses de diciembre de este

quinquenio.

DISTRIBUCION ALTAS POR MES
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TABLA XXIIl. Estancia hospitalaria en dias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos
2
7 7 2,8
8 11 1,1 4,0
4
6 ,6 4,6
5 31 3,2 7,7
6 53 5,4 13,1
7
77 7,8 21,0
8 109 11,1 32,0
9
141 14,3 46,4
10
123 12,5 58,9
11
108 11,0 69,9
12
88 9,0 78,8
13
65 6,6 85,5
14
31 3,2 88,6
1
° 22 2,2 90,8
1
6 8 8 91,7
17
15 1,5 93,2
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De los 983 pacientes hubo 100 que no fueron intervenidos lo que supone el

10,2% del total.

TABLA XXIV. Tratamiento quirurgico vs conservador

Frecuencia Porcentaje

Intervenidos después de 24 h tras el ingreso

*pacientes con estancia prequirargica de 0 y 1 dia.

De los 883 pacientes restantes que si pasaron por quirdéfano, el 5,7% fueron

intervenidos en las primeras 24 horas tras el ingreso (estancia

prequirurgica <1 dia).

PACIENTES INTERVENIDOS PRIMERAS 24H

)

N

Fig52. Pacientes intervenidos primeras 24 horas
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Los 883 pacientes que fueron intervenidos, tuvieron una estancia media
prequirargica de 3,74 dias con una desviacion tipica de 2,21 dias. Esta
variable se ha calculado siempre teniendo en cuenta la fecha de la primera

intervencién quirurgica. La estancia prequirtrgica maxima fue de 21 dias.

TABLA XXV. Estancia Media prequirurgica

EM Prequirudrgica 1Int

Validos

Cabe senalar que el 1,6% fueron intervenidos antes de 24 horas (o dias), el
30% de los pacientes presentaron una estancia de 2 dias o inferior antes de
pasar por quirbfano y que mas de la mitad de los paciente (el 52,7 % del total)
fueron intervenidos el 3% dia 6 antes del mismo. La estancia maxima

prequirdrgica fue de 21 dias.

TABLA XXVI. Estancia prequirurgica

m Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos

4 190 19,3 21,5 74,2
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Perdidos

Total

10

11

12

13

14

15

17

19

21

Total

Sistema

112

48

30

883

100

983

89,8

10,2

100,0

12,7

54

3,4

86,9

92,3

95,7

96,6

97,3

98,2

98,8

99,0

99,3

99,5

99,7

99,8

99,9

100,0
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En cuanto a la estancia media postquirurgica fue de 7,32 dias (desviaciéon
tipica de 5,28 dias), con una mediana y moda de 7 dias. La estancia maxima

en el hospital tras la intervencion fue de 120 dias.

TABLA XXVII. Estancia media postquirirgica

EM Postquirargica 1int

Validos

De los 883 pacientes intervenidos el 47,6% estuvieron 6 dias o menos

ingresados tras someterse a la intervencion.

TABLA XXVIII. Estancia postquirargica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos 1 1 A

1 1 2
1,0 1,1 1,4

3,8 4,2 55
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Perdidos

Total

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

25

26

28

39

120

Total

Sistema

38

29

883

100

983

3,9

3,0

1,5

1,7

89,8

10,2

100,0
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4,3

3,3

1,7

1,9

1,0

87,1

90,4

92,1

94,0

95,0

95,8

96,5

96,6

96,8

97,1

97,6

97,7

98,4

98,9

99,0

99,2

99,4

99,8

99,9

100,0



Los porcentajes de pacientes segun el motivo de alta se presentan en la
siguiente figura donde se puede observar que la mortalidad intrahospitalaria
fue de 5,1% ya que de los 983 pacientes analizados, 50 fallecieron durante el

ingreso. El 93% fueron dados de alta a su nivel residencial previo

MOTIVOS DE ALTA

ALTA VOLUNTARIA 6 (0,6%)

TRASLADO A OTRO .l 13(1,3%)
HOSPITAL

EXITUS 0619

MEDIO RESIDENCIAL 914 (93%)
EXTRAHOSPITALARIO

Fig53. Motivos de alta

Al no existir la colaboracion de Geriatria en este primer modelo, no se realizaba
Valoracién Geriatrica Integral y los Unicos datos disponibles de la ubicacion de
los pacientes al alta, son los aportados por el CMBD y que quedan reflejados
en la (Fig 53.)

Sabemos a colacion de estos datos, que un 93% de los pacientes eran dados
de alta a medio residencial extrahospitalario, bien domicilio o residencia, pero
no quedaba registrado en la historia clinica si se pedia interconsulta al
trabajador social y si se hacia algun tipo de intervencion para la ubicacion al

alta.( estancias temporales, ayuda social domiciliaria, ayudas técnicas...)
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Tras realizarse la codificacion del Diagnéstico Principal de cada episodio de
hospitalizacion de los 983 pacientes con fractura de cadera, segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9 MC , se observa que la
patologia mas frecuente fue la fractura de seccion trocantérea de cuello de
fémur cerrada (46,9%), seguida de otras fracturas cerradas intracapsulares del
cuello de fémur (37,3%). Estos 2 tipos de fracturas suponen casi el 85% del

total de pacientes analizados.

TABLA XXIX. Diagndstico principal

m reree ntaie

FRACTURA DE BASE DEL CUELLO DE FEMUR CERRADA

FRACTURA DE SECCION SUBTROCANTEREA DEL CUELLO FEMUR
CERRADA

FRACTURA DE PARTE NEOM DEL CUELLO DEL FEMUR CERRADA

FRACTURA DE SECCION MEDIOCERVICAL DE CUELLO DE FEMUR CERRADA

FRACTURA DE SECCION INTERTROCANTEREA DE CUELLO FEMUR
CERRADA

FRACTURA DE PARTE NEOM DEL CUELLO DEL FEMUR ABIERTA

FRACTURA DE SECCION TROCANTEREA NEOM DE CUELLO FEMUR
ABIERTA

Total

[183 ]



Referente al total de procedimientos principales codificados, los mas
frecuentes fueron la reduccion cerrada de fractura con fijacién interna en fémur
(42,1% del total de pacientes) y la sustitucién parcial de cadera (37,7% del
total).

TABLA XXX. Procedimiento principal-Descripciéon pacientes intervenido

RED. ABIERTA DE FRACT. CON FIJACION INTERNA FEMUR

FIJ. INT. DE FEMUR SIN REDUCCION DE FRACTURA

SUSTITUCION TOTAL DE CADERA

REVISION DE SUSTITUCION DE CADERA, NO ESPECIFICADA DE OTRA
MANERA

RED. CERRADA DE FRACT. SIN FIJ.INT. EN FEMUR

COLOCACION DE ORTESIS

EXTRA. DISP. INT. DE FEMUR

OTRA TRACCION CUTANEA DE MIEMBROS

OTRA TRACCION ESQUELETICA

RED. ABIERTA DE FRACT. SIN FIJ.INT EN FEMUR

RED. CERRADA DE FRACT.SIN FIJ.INT EN FALANGES DE MANO

REDUCCION CERRADA DE LUXACION DE HOMBRO

OTROS (ejemplo control hemorragia)

Total
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El resto de procedimientos principales realizados en los pacientes que no

entraron en quiréfano se resumen en la siguiente tabla:

TABLA XXXI. Procedimiento principal-Descripcion pacientes no

intervenidos

Frecuencia Porcentaje
OTRA INMOVILIZACION,PRESION Y CUIDADO DE HERIDA 22 22,0
OTRA TRACCION CUTANEA DE MIEMBROS 16 16,0
OTRO ENRIQUECIMIENTO POR OXIGENO 9 9,0
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA DE CABEZA 4 4,0
APLICACION DE VENDAJE DE PRESION 3 3,0
ENTREVISTA Y EVALUACION, DESCRITAS COMO LIMITADAS 2 2,0
MEDICACION RESPIRATORIA ADMINISTRADA MEDIANTE NEBULIZADOR 2 2,0
OTRA ENTREVISTA Y EVALUACION PSIQUIATRICAS 2 2,0
OTRA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA 2 2,0
OTRA TRACCION ESQUELETICA 2 2,0
APLICACION DE OTRA ESCAYOLA 1 1,0
ENTREVISTA 'Y EVALUACION, DESCRITAS COMO GLOBALES 1 1,0
IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA DEL SISTEMA MUSCULOESQUELET 1 1,0
OTRA ENDOSCOPIA DE INTESTINO DELGADO 1 1,0
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA DE TORAX 1 1,0
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TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES 3 1,0
ULTRASONIDOS DIAGNOSTICOS DE APARATO URINARIO 1 1,0
INSERCION DE PROTEINA MORFOGENETICA OSEA RECOMBINANTE 1 1,0
SIN PROCEDIMIENTO PRINCIPAL CODIFICADO 26 29
Total 100 100,0
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Una vez que se codifican los diagnésticos principales y los secundarios, asi
como las intervenciones u otros procedimientos, y teniendo en cuenta otros
datos como la edad, el sexo o el motivo de alta, se puede llevar a cabo la
agrupacion de los pacientes en grupos homdgeneos en cuanto a consumo de
recursos. Los GRD mas frecuentes son los correspondientes al cédigo GRD
818 (35,4% del total de pacientes) que hace referencia principalmente a los
pacientes con coxartrosis, el codigo GRD 211 (27,9%) que se refiere a una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético sin complicaciones y el cédigo
GRD 210 (15,9%) que engloba a pacientes con una enfermedad o traumatismo
musculoesquelético y que presentan alguna complicacion o comorbilidad como
EPOC, anemia, infeccion urinaria... Las descripciones especificas de cada uno
de los tres GRD mas frecuentes que suponen el 79,1% del total de casos, son

las siguientes:

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
del sistema musculoesquelético y tejido conectivo excepto complicaciones
(como artritis séptica de miembro inferior, fractura patoldgica de fémur, tibia o
peroné o bien por una complicacion mecanica, infeccién o inflamaciéon u otra
complicacion de una protesis articular u otro dispositivo ortopédico interno) a
los que se les ha implantado durante el ingreso actual una protesis parcial o

total de cadera o una artroplastia de recubrimiento de cadera.

Basicamente clasifica a los pacientes que, no habiendo ingresado por una
complicacion de una protesis articular previamente implantada, se les implanta
una protesis de cadera. Los motivos de ingreso mas frecuentes son coxartrosis

o fractura de cadera.
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Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervencién sobre cadera o fémur excepto una intervencion
articular mayor. La mas frecuente es la reduccién abierta o cerrada de fractura

de fémur con fijador interno.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados

por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervencién sobre cadera o fémur excepto una intervencion
articular mayor. La mas frecuente es la reduccién abierta o cerrada de fractura

de fémur con fijador interno.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado de complicacion o
comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, anemia aguda
posthemorragica, movilizacion de prétesis o dispositivo de fijacion interna,

metastasis 6sea o infeccidn urinaria.
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TABLA XXXIl. GRD-Co6digo-Descripcidon

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR CON CC
MAYOR 89 9,1 88,2
236 | FRACTURAS DE CADERA Y PELVIS
76 7,7 95,9
560 | TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA
Y TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR 29 3,0 98,9
817 | REVISION O SUSTITUCION DE CADERA POR
COMPLICACIONES 5 5 99,4
731 | PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS
POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 4 4 99,8
733 | DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE
SIGNIFICATIVO CABEZA, TORAX Y M.INFERIOR 1 A 99,9
559 | PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS NO
MAYORES CON CC MAYOR 1 A 100,0
Total
983 100,0
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El peso de cada GRD refleja el consumo de recursos necesario para asistir ese
tipo de pacientes; cuanto mayor peso mayor complejidad y consumo de
recursos durante la atencion sanitaria. El peso medio de los pacientes
atendidos durante este periodo de tiempo fue de 3,22 con una desviacion tipica
de 1,28

TABLA XXXIII. Peso Medio-GRD

Peso GRD

N Vélidos 983

3,2249

3,2500

3,61

1,28773

1,41

6,52

348 pacientes, que suponen el 35.4% del total, presentaron un peso de 3,61y

89 pacientes (9,1% del total) tuvieron un peso de 6,52.

TABLA XXXIV. Peso -GRD

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
1,41 76 7.7 7,7
2,18 274 27,9 35,6
2,29 1 A 35,7
2,40 29 3,0 38,7
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3,25 156 15,9 54,5
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El segundo modelo asistencial de atencion al anciano con fractura de cadera inici6 su andadura en el
Servicio de Traumatologia del Hospital Clinico de Salamanca en Junio 2008 con la incorporacion de la
especialidad de Geriatria al CAUSA. Este sistema de atencion permitio trasladar las habilidades clinicas y el
manejo de casos de la Geriatria a la planta de Traumatologia donde no habia estado presente antes. El
geriatra atiende al paciente ingresado a cargo del Servicio de Traumatologia desde una fase temprana,
abarcando el preparatorio, los cuidados postoperatorios, la prevencién, y el tratamiento de las
complicaciones asi como la coordinacién de la recuperacion funcional y la planificacion del alta. Existen
diferentes niveles de intensidad en este modelo, desde los que realizan Unicamente visitas o sesiones
conjuntas con frecuencia semanal, hasta los que realizan el seguimiento diario de los pacientes durante toda
la fase aguda, como fue el caso de este segundo modelo asistencial implantado en la seccion Hospital
Clinico Salamanca del CAUSA y que a continuacion describimos su experiencia en términos de salud y
gestién durante un periodo de 5 afios.
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RESULTADOS MODELO 2

MODELO 2: MODELO EQUIPO CONSULTOR GERIATRICO

Durante el periodo de tiempo correspondiente al Modelo Equipo Consultor
Geriatrico desde Junio del afio 2008 hasta el mes de Mayo de 2013 (inclusive),
el nimero total de altas en el Servicio de Traumatologia (Seccién Clinico)
con diagnéstico principal de fractura de cadera fue 945. En cuanto a la
distribucién por sexo, 713 de los pacientes fueron mujeres lo que supone el

75,4% del total.

DISTRIBUCION POR SEXO

MUJER W VARON

232(24,6%)

713(75,4%)

Fig54. Distribuciéon por sexo
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RESULTADOS MODELO 2

Sin olvidar que los pacientes estudiados eran todos mayores o iguales a 65

anos, la edad media fue de 85,30 afios con una desviacion tipica de 6,85.

TABLA XXXV. Edad Media

MODELO 2 Edad en anos

Vélidos 945

Perdidos 0

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Minimo

Méximo
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RESULTADOS MODELO 2

El 50% de los pacientes dados de alta tenian mas de 86 afios (mediana) y el
grupo de edad mas numeroso fue el de 85-89 anos con el 29,2% de los

pacientes.

TABLA XXXVI. Distribuciéon de los pacientes por grupos de edad

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Validos 65-69 afos 23 2,4 2,4
70-74 afios 37 3,9 6,3
75-79 afios
80-84 afios
85-89 aios
90-94 afos
95-99 afos
mas de 100 afos

Total

La situacion basal de los pacientes de este modelo se analizé empleando la
escala de KATZ para valoraciéon de las Actividades Basicas de la Vida Diaria, la
escala LAWTON para evaluacion de las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria y la escala CRF para evaluacién de la incapacidad fisica previa a la

caida. Se valor6 un total de 94,9% del total de la muestra

Casi la mitad de los pacientes (49,7%) atendidos en el modelo 2 eran
autbnomos para la realizacidén de actividades béasicas de la vida diaria previo a
la caida ( KATZ Ay B) y en el caso de precisar algun tipo de ayuda , en la
mayoria de pacientes era apoyo para el. El otro 45,2 %, precisaba mas ayuda (

KATZ C-G) destacando que un 20,3% del total de la muestra eran
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RESULTADOS MODELO 2

practicamente dependiente para todo su cuidado ( KATZ Fy G).En un 5,1 % de

los casos, no se disponia de datos.

En cuanto a la capacidad para realizar Actividades Instrumentales de los
pacientes analizados en este modelo, observamos que un 61% tenian una
puntuacion en la escala de LAWTON entre 0 y 4, queriendo esto decir que a
pesar que la mitad de los pacientes eran autbnomos para las ABVD, a la hora
de realizar actividades de mayor complejidad de ejecucion eran mas
dependientes. No obstante destaca un nada insignificante porcentaje de
pacientes ( 22%) que eran capaces de realizar todas las instrumentales sin

apoyo

A la hora de analizar el grado de incapacidad previo a la caida, destacamos
que un 68,4%( CRF 1-2/5) de los pacientes eran capaces de deambular solos o
con la ayuda de un apoyo, mientras que un 22% presentaban importante
dificultad precisando mas de un apoyo (CRF 3/%) y un 4,5% apenas podian
caminar a pesar de esos apoyos (CRF 4-5/5) y de estos un 2,3% hacian una

vida cama-sillén (5/5)
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RESULTADOS MODELO 2

La distribucion temporal de las altas por meses, desde Junio del afio 2008

hasta el mes de Mayo del 2013 (inclusive) fue la siguiente:

DISTRIBUCION ALTAS POR ANO

Junio-Dic
Ano 2008

99 184 199 179 210

Afo 2009 Ao 2010 Afo 2011 ARo2012

n2 DE CASOS

Fig55. Distribucion de nimeros de altas por ano

Enero- Mayo
Afio 2013

74

Si analizamos la distribucién de las altas por meses se observa un

aumentoprogresivo durante los meses de mayo, junio, periodo estival (julio,

agosto, septiembre) con un maximo de 103 casos dados de alta en los meses

de octubre.

DISTRIBUCION ALTAS POR MES
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TABLA XXXVII. Estancia hospitalaria en dias

RESULTADOS MODELO 2

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos 0 3 3 3

1 5 5 8

2 8 8 1,7
3 7 7 2,4
4 8 8 3,3
5 16 1,7 5,0
6 31 3,3 8,3
7 71 7,5 15,8
8 92 9,7 25,5
9 121 12,8 38,3
10 99 10,5 48,8
11 98 10,4 59,2
12 81 8,6 67,7
13 62 6,6 74,3
14 53 5,6 79,9
15 32 3,4 83,3
16 22 2,3 85,6
17 29 3,1 88,7
18 15 1,6 90,3
19 24 2,5 92,8
20 10 1,1 93,9
21 13 1,4 95,2
22 13 1,4 96,6
23 5 5 97,1
24 3 3 97,5
25 5 5 98,0
26 5 5 98,5
29 4 4 98,9
31 1 )1 99,0
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33

35

37

38

54

57

61

62

Total

RESULTADOS MODELO 2

199

99,2

99,3

99,5

99,6

99,7
1 99,8
1 99,9
)1 100,0

100,0




RESULTADOS MODELO 2

De los 945 pacientes hubo 52 que no fueron intervenidos lo que supone el
5,5% del total.

TABLA XXXVIIl. Tratamiento quirdrgico vs conservador

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje

NO intervenidos 52 5,5

Intervenidos NO antes de 24 h del ingreso
Intervenidos antes de 24 h del ingreso*

Total

*pacientes con estancia prequirrgica de 0 y 1 dia.

De los 893 pacientes restantes que si pasaron por quir6fano el 7,1% fueron
intervenidos en las primeras 24 horas tras el ingreso (estancia prequirirgica <
1 dia).

PACIENTES INTERVENIDOS PRIMERAS 24 H

Fig57. Pacientes intervenidos primeras 24 horas
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RESULTADOS MODELO 2

Los 893 pacientes que fueron intervenidos, tuvieron una estancia media
prequirargica de 3,92 dias con una desviacion tipica de 2,63 dias. Esta
variable se ha calculado siempre teniendo en cuenta la fecha de la primera

intervencién quirurgica. La estancia prequirtrgica maxima fue de 43 dias.

TABLA XXXIX. Estancia Media prequirurgica

MODELO 2 EM Prequirdrgica 1Int

N Validos
No intervenidos
Media
Mediana
Moda

Desv. tip.

Maximo

Cabe senalar que el 2,3% fueron intervenidos antes de 24 horas (0 dias), el
30,1% de los pacientes presentaron una estancia de 2 dias o inferior antes de
pasar por quiréfano y que el 49,0 % del total fueron intervenidos el 3° dia 6
antes del mismo. La estancia prequirirgica maxima fue de 43 dias. El 2,3%

fueron intervenidos antes de 24 horas (0 dias).

TABLA XL. Estancia prequirargica

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos 0 22 2,3 2,5
1 41 4,3 71
2 206 21,8 30,1
3 169 17,9 49,0
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RESULTADOS MODELO 2

4 176 18,6 68,8
5 123 13,0 82,5
6 59 6,2 89,1
7 48 5,1 94,5
8 17 1,8 96,4
9 10 1,1 97,5
10 6 ,6 98,2
11 4 4 98,7
12 3 3 99,0
13 3 3 99,3
14 3 3 99,7
17 1 1 99,8
22 1 1 99,9
43 1 1 100,0
Total 893 94,5

Perdidos Sistema 52 5,5

Total 945 100,0
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RESULTADOS MODELO 2

En cuanto a la estancia media postquirurgica fue de 7,97 dias (desviacion
tipica de 4,58 dias), con una mediana y moda de 7 dias. La estancia maxima

en el hospital tras la intervencion fue de 58 dias.

TABLA XLI. Estancia Media postquirudrgica

MODELO 2 EM Postquirargicas 1Int

N Vélidos 893

No intervenidos 52

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo

Maximo

De los 893 pacientes intervenidos el 40,6% estuvieron 6 dias o menos

ingresados tras someterse a la intervencion

TABLA XLII. Estancia postquirurgica

Porcentaje
MODELO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 0 2 2 2 2
2 10 1,1 1,1 1,3
3
26 2,8 2,9 4,3
4
51 54 5,7 10,0
5
85 9,0 9,5 19,5
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189

207

96

44

28

22

36

20

16

16

14

20,0

21,9

10,2

4,7

3,0

2,3

3,8

2,1

1,7

1,7

1,5
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21,2

23,2

10,8

4,9

3,1

2,5

4,0

2,2

1,8

1,8

1,6

40,6

63,8

74,6

79,5

82,6

85,1

89,1

91,4

93,2

95,0

96,5

97,0

97,8

98,0

98,4

98,9

99,1

99,2

99,3

99,4

99,6

99,7



Perdidos

Total

49

53

58

Total

Sistema

RESULTADOS MODELO 2

893 94,5 100,0
52 5,5
945 100,0

99,8

99,9

100,0
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RESULTADOS MODELO 2

Los porcentajes de pacientes segun el motivo de alta se presentan en el
siguiente grafico donde se puede observar que la mortalidad intrahospitalaria
fue de 4,8% ya que de los 945 pacientes analizados, 45 fallecieron durante el
ingreso. El 94,3% fueron dados de alta al medio residencial extrahospitalario (

domicilio particular o residencia)

MOTIVOS DE ALTA

yd

1(0,1%)
ALTAVOLUNTARIA

TRASLADO A OTRO O 8(0,8%)

HOSPITAL

(1)
EXITUS q 45(4,8%)
MEDIO RESIDENCIAL 891 (94,3%)
EXTRAHOSPITALARIO

Fig58. Motivos de alta

Tras la revision de las historias clinicas se ha observado que de los 94,3%
pacientes que fueron dados de alta a medio residencial extrahospitalario, un
59,9% volvi6 al domicilio de origen previo a la fractura de cadera y en un 40,1%
se detectd riesgo social por lo que se solicitdé la intervencion del trabajador
social mediante hoja de interconsulta antes del. De ellos un 34,4% fueron
institucionalizados por primera vez como estancias temporales y en un 5,7% se

tramit6 otro tipo de ayuda social
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RESULTADOS MODELO 2

Tras realizarse la codificacion del Diagnéstico Principal de cada episodio de
hospitalizacion de los 945 pacientes con fractura de cadera, segun la CIE-9 MC
, se observa que la patologia mas frecuente fue la fractura de seccidon
trocantérea de cuello de fémur cerrada (45,1%) seguida de otras fracturas
cerradas intracapsulares del cuello de fémur (40,6%). Estos 2 tipos de fracturas

suponen el 85,7% del total de pacientes analizados.

TABLA XLIII. Diagnéstico principal

MODELO 2

Frecuencia Porcentaje

FRACTURA DE SECCION TROCANTEREA NEOM DE CUELLO FEMUR
CERRADA 426 45,1

OTRAS FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL CUELLO DE FEMUR
CERRADA 384 40,6

FRACTURA DE BASE DEL CUELLO DE FEMUR CERRADA
53 5,6

FRACTURA DE SECCION SUBTROCANTEREA DEL CUELLO FEMUR
CERRADA 51 5,4

FRACTURA DE SECCION MEDIOCERVICAL DE CUELLO DE FEMUR
CERRADA 25 2,6

FRACTURA DE PARTE NEOM DEL CUELLO DEL FEMUR CERRADA

FRACTURA DE BASE DEL CUELLO DE FEMUR ABIERTA

FRACTURA DE SECCION INTERTROCANTEREA DE CUELLO FEMUR
CERRADA 1 )1

FRACTURA DE SECCION TROCANTEREA NEOM DE CUELLO FEMUR
ABIERTA 1 1
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Total

945 100,0

Referente al total de procedimientos principales codificados, los mas
frecuentes fueron la reduccion cerrada de fractura con fijacién interna en fémur

(48% del total de pacientes) y la sustitucidén parcial de cadera (37,8%).

En cuanto a los procedimientos principales realizados respecto a los 893

pacientes que pasaron por quir6fano fueron los siguientes:

TABLA XLIV. Procedimiento principal-Descripcion pacientes intervenidos

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje
RED. CERRADA DE FRACT.CON FIJ.INT. EN FEMUR 454 50,9
SUSTITUCION PARCIAL DE CADERA 357 39,9
SUSTITUCION TOTAL DE CADERA 32 3,6
RED. ABIERTA DE FRACT. CON FIJACION INTERNA FEMUR 20 2,2
FIJ. INT. DE FEMUR SIN REDUCCION DE FRACTURA 16 1,8
RED. CERRADA DE FRACT. SIN FIJ.INT. EN FEMUR 2 ,2
APLICACION DISPOSITIVO EXTERNO EN FEMUR 1 A
EXTRA. DISP. INT. DE FEMUR 1 A
OTRO CATETERISMO VENOSO N.C.O.C. 1 A

208



RESULTADOS MODELO 2

RED. CERRADA DE FRACT. CON FIJ.INT EN HUMERO 1 A

SUSTITUCION TOTAL DE RODILLA 1 A

SIN PROCEDIMIENTO

Total

893 100,0

El resto de procedimientos principales realizados en los 52 pacientes que no

entraron en quiréfano se resumen en la siguiente tabla:

TABLA XLV. Procedimiento principal-Descripcidon pacientes no

intervenidos

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje
OTRA INMOVILIZACION,PRESION Y CUIDADO DE HERIDA 10 19,24
OTRO ENRIQUECIMIENTO POR OXIGENO 10 19,24
TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES 10 19,24
OTRA CONSULTA 5 9,61
OTRA TRACCION CUTANEA DE MIEMBROS 4 7,69
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA DE TORAX 2 3,85
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA DE CABEZA 1 1,93
APLICACION DE FERULA 1 1,93
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CONTROL ENDOSCOPICO DE HEMORRAGIA GASTRICA O DUODENAL 1 1,93
ENTREVISTA Y EVALUACION, DESCRITAS COMO GLOBALES 1 1,93
INFUSION DE AGENTE VASOPRESOR 1 1,93
INFUSION PARENTERAL DE SUSTANCIAS NUTRITIVAS CONCENTRADAS 1 1,93
OTRA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA 1 1,93
OTRA TRACCION ESQUELETICA 1 1,93
OTROS PROC.DIAGNOSTICOS SOBRE ESTRUCTURAS DE ARTICULACION 1 1,93
SIN PROCEDIMIENTO CODIFICADO 2 3.85
Total 52 100,0

Una vez que se codifican los diagnésticos principales y los secundarios, asi

como las intervenciones u otros procedimientos, y teniendo en cuenta otros
datos como la edad, el sexo o el motivo de alta se puede llevar a cabo la
agrupacion de los pacientes en grupos homdgeneos en cuanto a consumo de
recursos. Los GRD mas frecuentes son los correspondientes al codigo 818
(32,2% del total de pacientes) que hace referencia principalmente a los
pacientes con coxartrosis, codigo GRD 211 (23,4%) que se refiere a una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético sin complicaciones y el cédigo
GRD 558 (21,1%) que agrupa a pacientes que presentan alguna complicacién
o comorbilidad mayor como por ejemplo neumonia, insuficiencia respiratoria

aguda, ulcera de decubito o hematoma postoperatorio.
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Las descripciones especificas de cada uno de los tres GRD mas frecuentes

que suponen el 76.6% del total de casos, son las siguientes:

* GRD 818. Sustitucion de cadera excepto por complicaciones

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
del sistema musculoesquelético y tejido conectivo excepto complicaciones
(como artritis séptica de miembro inferior, fractura patoldgica de fémur, tibia o
peroné o bien por una complicacion mecanica, infecciéon o inflamaciéon u otra
complicacion de una protesis articular u otro dispositivo ortopédico interno) a
los que se les ha implantado durante el ingreso actual una protesis parcial o

total de cadera o una artroplastia de recubrimiento de cadera.

Basicamente clasifica a los pacientes que, no habiendo ingresado por una
complicacion de una protesis articular previamente implantada, se les implanta
una protesis de cadera. Los motivos de ingreso mas frecuentes son coxartrosis

o fractura de cadera.

e GRD 211. Procedimientos de cadera y fémur excepto articulacion

mayor. Edad mayor de 17 anos sin CC

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervencién sobre cadera o fémur excepto una intervencion
articular mayor. La mas frecuente es la reduccién abierta o cerrada de fractura

de fémur con fijador interno.
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e GRD 558. Procedimientos musculoesqueléticos mayores con CC

Mayor

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad

o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado una

intervencibn mayor y que, ademas, tienen otro diagnostico etiquetado de

complicacion o comorbilidad mayor como: neumonia, insuficiencia respiratoria

aguda, ulcera de decubito o hematoma postoperatorio.

Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estos enfermos son:

implantacion de prétesis de cadera o rodilla, reduccion de fractura de fémur con

fijacion interna o desbridamiento excisional de herida.

TABLA XLVI. GRD-Cédigo-Descripcion

CODIGO
RD

G Porcentaje

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje valido
GRD 818 | SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR

COMPLICACIONES 304 32,2 32,2
GRD 211 | PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO

ARTICULACION MAYOR EDAD>17 SIN CC 221 23,4 55,6
GRD 558 | PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR CON CC

MAYOR 199 21,1 76,6
GRD 210 | PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO

ARTICULACION MAYOR EDAD>17 CON CC 157 16,6 932
GRD 236 | FRACTURAS DE CADERA Y PELVIS

31 3,3 96,5
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GRD 560 | TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA
Y TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR 26 28 99.3

GRD 793 | PROC. POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIF. EXC.
CRANEOTOMIA CON CC MAYOR NO TRAUMATICA 2 2 99,5

GRD 731 | PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS
POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 2 2 99,7

GRD 733 | DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE
SIGNIFICATIVO CABEZA, TORAX'Y M.INFERIOR 1 A 09,8

GRD 219 | PROC. EXTR.INFERIOR Y HUMERO EXC.
CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC 1 A 99,9

GRD 559 | PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS NO

MAYORES CON CC MAYOR 1 A 100,0
Total
945 100,0 Porcentaje
valido

El peso de cada GRD refleja el consumo de recursos necesario para asistir ese

tipo de pacientes; cuanto mayor peso, mayor complejidad y consumo de
recursos durante la atencion sanitaria. El peso medio de los pacientes
atendidos durante este periodo de tiempo fue de 3,53 con una desviacion tipica
de 1,60.
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TABLA XLVII. Peso Medio-GRD

Peso GRD

Validos 945

Perdidos

Media

Mediana

Moda 3,15

Desv. tip. 1,60510

Minimo 1.21

Maximo 12,06

218 pacientes, que suponen el 23,1% del total, presentaron un peso de 3,15;
136 pacientes (14,4% del total) tuvieron un peso de 6,24 y un 7% de pacientes
tuvieron un peso superior o igual a 6,52 y los pesos mas altos corresponden a

pacientes que sufrieron traumatismo importante maultiple.

TABLA XLVIIl. Peso -GRD

Porcentaje

MODELO 2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 1,21 21 22 2.2 22
1,36 1 A )1 2,3
1.4 10 1,1 1,1 3,4
2,06 16 1,7 1,7 51
2,08 170 18,0 18,0 23,1
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RESULTADOS MODELO 2

2,18

2,22

2,40

2,91

3,15

3,25

3,61

4,22

6,04

6,12

6,24

6,52

10,43

12,06

Total

51 5,4 5,4
1 1 A
10 1,1 1,1
97 10,3 10,3
218 23,1 23,1
60 6,3 6,3
86 9,1 9,1
1 1 A

1 1 A

1 1 A
136 14,4 14,4
63 6,7 6,7
1 1 A

1 1 A
945 100,0 100,0

215

28,5

28,6

29,6

39,9

63,0

69,3

78,4

78,5

78,6

78,7

93,1

99,8

99,9

100,0




ESTUDIO DESCRIPTIVO UNIDAD ESTRUCTURAL
ORTOGERIATRIA
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MODELO 3: UNIDAD ESTRUCTURAL ORTOGERIATRIA

Durante el periodo de tiempo correspondiente al Modelo Unidad
Estructural de Ortogeriatria desde Junio 2013 hasta Diciembre 2014, el
nuamero total de altas en el Servicio de Traumatologia (tras unificacion de
las Secciones del Clinico y del Virgen Vega) con diagnéstico principal de
fractura de cadera fue 818. En cuanto a la distribucion por sexo, 634 de los

pacientes fueron mujeres lo que supone el 78,0% del total.

DISTRIBUCION POR SEXO

MUJER W VARON

634 (78%)

Fig59. Distribucién por sexo
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RESULTADOS MODELO 3

Teniendo en cuenta que los pacientes analizados eran todos mayores o iguales

a 65 afnos, la edad media fue de 85,73 anos con una desviacion tipica de 6,9.

TABLA XLIX. Edad Media

Edad en anos

Validos 812

Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Minimo

Méaximo

El 50% de los pacientes dados de alta tenian mas de 86 anos y el grupo de

edad mas numeroso fue el de 85-89 anos con el 29,8% de los pacientes.

TABLA L. Distribucion de los pacientes por grupos de edad

Porcentaje
MODELO 3 Frecuencia Porcentaje acumulado

Validos 1 1 1

65-69 afios 19 23 25

70-74 afios 36 44 6.9

75-79 afios 87
80-84 arfios
85-89 anos
90-94 afios
95-99 afios

mas de 100 afios

Total
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RESULTADOS MODELO 3

La situacion basal de los pacientes de este modelo se analizé empleando la
escala de KATZ y BARTHEL para valoracion de las Actividades Basicas de la
Vida Diaria, la escala LAWTON para evaluacibn de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria y la escala CRF para evaluacion de la

incapacidad fisica previa a la caida. Se valoré el 100% de los pacientes

La funcién basal de los pacientes atendidos con el modelo 3 difiere poco
respecto a los del modelo 2, ya que un poco mas de la mitad de la muestra (
56,7%) tenian capacidad para realizar casi todas las actividades basicas de la
vida diaria ( KATZ Ay B) y cuando precisaban ayuda para alguna de ellas, en
la mayoria de los casos necesitaban apoyo para el bafo, para entrar y salir de
la banera. El otro 43,3% (KATZ C-G)necesitaba mayor ayuda para su
autocuidado siendo un 13,6% de ellos practicamente dependiente para todas
las basicas. (KATZFy G)

Si atendemos a los resultados de la evaluacion de ABVD mediante la escala
Barthel, apoyamos los resultados anteriores al observar que el mayor
porcentaje de la muestra ( 81,3%) puntuaba un Barthel entre 61-100 que
significa tener una dependencia leve, un 12,5% entre 21-60, dependencia

moderada y un 6,2% dependencia severa.

Respecto a la evaluacion para la capacidad de ejecucion de las actividades
instrumentales, un 62,2% de los pacientes obtuvo una puntuacién en la escala
de Lawton entre 0 y 4 que demuestra dificultad para la ejecucion de algunas de
ellas, sobre todo en lo referente al manejo del dinero, administracion de
medicacion, uso de transporte publico y elaboracién de la comida.

En lo referente a la evaluacion del grado de discapacidad previo a la caida y
analizado con la escala CRF, un alto porcentaje (75%) eran capaces de
deambular solos o con la ayuda de un apoyo (CRF 1-2/5), mientras que un
18,8% tenian importante dificultad precisando mas de un apoyo (dos bastones
o andador CRF 1-2/5) y un 6,2% apenas caminaban (CRF 4-5/5) y de ellos un
2,9% hacian vida cama sillon (CRF 5/5)
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RESULTADOS MODELO 3

La distribucion temporal de las altas por meses desde junio del afio 2013

hasta diciembre del 2014 fue la siguiente:

DISTRIBUCION ALTAS POR ANO

n2DE CASOS

0

Junio-Dic Aho 2013 Afio 2014
=Rl=ALTAS 295 518

Fig60. Distribucion de niumeros de altas por ano

Si analizamos la distribucién de las altas por meses se observa un maximo en

los meses de diciembre y octubre de estos dos afos.

DISTRIBUCION ALTAS POR MES

Fig61. Distribucion de nimeros de altas por mes
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TABLA LI. Estancia hospitalaria en dias

RESULTADOS MODELO 3

MODELO 3 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos 0 1 A 1l

1 8 1,0 1,1

2 6 7 1,8

3 14 1,7 3,6

4 28 3,4 7,0
5 50 6,2 13,2
6 54 6,6 19,8
7 87 10,7 30,5
8 102 12,5 43,1
9 98 12,1 55,1
10 88 10,8 65,9
11 81 10,0 75,9
12 66 8,1 84,0
13 37 4,6 88,6
14 23 2,8 91,4
15 13 1,6 93,0
16 11 1,4 94,3
17 12 1,5 95,8
18 7 ,9 96,7
19 5 ,6 97,3
20 4 5 97,8
21 3 4 98,2
22 3 4 98,5
23 5 ,6 99,1
25 2 2 99,4
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RESULTADOS MODELO 3

26 1 1 99,5
28 1 1 99,6
29 1 1 99,8
39 1 1 99,9
55 1 A 100,0
Total 813 100,0
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De los 813 pacientes hubo 36 que no fueron intervenidos lo que supone el
4,4% del total.

TABLA LIl. Tratamiento quirirgico vs conservador

MODELO 3 Frecuencia Porcentaje
NO intervenidos 36 4,4

Intervenidos después de 24 h tras el ingreso 70,7

Intervenidos antes de 24 h tras el ingreso* 24.8

Total 100,0

*pacientes con estancia prequirurgica de 0 y 1 dia.

De los 777 pacientes restantes que pasaron por quir6fano el 26% fueron
intervenidos en las primeras 24 horas tras el ingreso (estancia prequirirgica <
1 dia).

PACIENTES INTERVENIDOS PRIMERAS 24 HORAS

80
70
60
50
40
30
20
10

Fig62. Pacientes intervenidos primeras 24 horas
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RESULTADOS MODELO 3

Los 777 pacientes que fueron intervenidos, tuvieron una estancia media
prequirargica de 3,23 dias con una desviacion tipica de 2,43 dias. Esta
variable se ha calculado siempre teniendo en cuenta la fecha de la primera

intervencién quirargica.

TABLA LIIl. Estancia Media prequirargica

EM Prequirdrgica 1Int

Validos 777

3,23

3,00

Cabe senalar que el 41,3% de los pacientes presentaron una estancia de 2
dias o inferior antes de pasar por quiréfano y que el 54,4 % del total fueron
intervenidos el 3% dia o antes del mismo. La estancia prequirtrgica maxima fue

de 17 dias y el 17% fueron intervenidos antes de 24 horas (0 dias).

TABLA LIV. Estancia prequirargica

Porcentaje

MODELO 3 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 0 132 16,2 17,0 17,0
1 70 8,6 9,0 26,0
2 119 14,6 15,3 41,3
3 102 12,5 13,1 54,4
4 137 16,9 17,6 72,1
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RESULTADOS MODELO 3

5 100 12,3 12,9 84,9
6 52 6,4 6,7 91,6
7 32 3,9 4,1 95,8
8 15 1,8 1,9 97,7
9 6 7 8 98,5
10 5 ,6 ,6 99,1
11 2 2 3 99,4
12 2 2 3 99,6
13 2 2 3 99,9
17 1 )1 )1 100,0
Total 777 95,6 100,0

Perdidos Sistema 36 4,4

Total 813 100,0
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RESULTADOS MODELO 3

En cuanto a la estancia media postquirargica fue de 6,53 dias (desviacion
tipica de 3,31 dias), con una mediana y moda de 6 dias. La estancia maxima

en el hospital tras la intervencion fue de 54 dias.

TABLA LV. Estancia Media postquirurgica

MODELO 3 EM Postquirargicas 1Int

N Validos 777
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Minimo

Maximo

De los 777 pacientes intervenidos el 61,5% estuvieron 6 dias o menos

ingresados tras someterse a la intervencion.

TABLA LVI. Estancia postquirirgica

Porcentaje
MODELO 3 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 1 1 1 1 1
2 2 2 3 A
3 41 5,0 53 5,7
4 95 11,7 12,2 17,9
5 141 17,3 18,1 36,0
6 198 24,4 25,5 61,5
7 139 17,1 17,9 79,4
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RESULTADOS MODELO 3

8 68 8,4 8,8 88,2
9 24 3,0 3,1 91,2
10 20 2,5 2,6 93,8
11 13 1,6 1,7 95,5
12 8 1,0 1,0 96,5
13 6 7 8 97,3
14 4 5 5 97,8
15 2 2 ,3 98,1
16 2 2 ,3 98,3
18 2 2 ,3 98,6
19 2 2 ,3 98,8
20 3 4 4 99,2
21 4 5 5 99,7
36 1 1 1 99,9
54 1 1 1 100,0
Total 777 95,6 100,0

Perdidos Sistema 36 4.4

Total 813 100,0
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Los porcentajes de pacientes segun el motivo de alta se presentan en el
siguiente gréafico donde se puede observar que la mortalidad intrahospitalaria
fue de 3,4% ya que de los 813 pacientes analizados, 28 fallecieron durante el
ingreso. El 95,5 % fueron dados de alta a medio residencial extrahospitalario

(domicilio particular o residencia)

MOTIVOS DE ALTA

1(0,1%)
ALTAVOLUNTARIA

TRASLADO A OTRO ‘ 8(1%)

HOSPITAL

o,
EXITUS 28(3,4%)

MEDIO RESIDENCIAL 776(95,5%)
EXTRAHOSPITALARIO

Fig63. Motivos de alta

El 100% de los pacientes fueron valorados por la Gestora de Casos en este
tercer modelo. De los 95,5% que fueron dados de alta a medio residencial
extrahospitalario, un 59,22% regres6 al domicilio de origen previo a la caida. En
el 40,88% restante se detectd riesgo social por lo que fueron valorados por el
Trabajador Social de la Unidad previo al alta. De ellos 37,16% fueron
institucionalizados por primera vez y de forma temporal un 3,72% se les

gestiond otro tipo de ayuda social
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RESULTADOS MODELO 3

Tras realizarse la codificacion del Diagnéstico Principal de cada episodio de
hospitalizacion de los 813 pacientes con fractura de cadera, segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9 MC , se observa que la
patologia mas frecuente fue la fractura de seccion trocantérea de cuello de
fémur cerrada (50,1%) seguida de otras fracturas cerradas intracapsulares del
cuello de fémur (39,1%). Estos 2 tipos de fracturas suponen el 89,2% del total

de pacientes analizados.

TABLA LVII. Diagnéstico principal

MODELO 3 Frecuencia Porcentaje
Validos FRACTURA DE SECCION TROCANTEREA NEOM DE
CUELLO FEMUR CERRADA

407 50,1

OTRAS FRACTURAS INTRACAPSULARES DEL
CUELLO DE FEMUR CERRADA

FRACTURA DE BASE DEL CUELLO DE FEMUR
CERRADA

FRACTURA DE SECCION SUBTROCANTEREA DEL
CUELLO FEMUR CERRADA

FRACTURA DE SECCION MEDIOCERVICAL DE
CUELLO DE FEMUR CERRADA

FRACTURA DE PARTE NEOM DEL CUELLO DEL
FEMUR CERRADA

FRACTURA DE SECCION INTERTROCANTEREA DE
CUELLO FEMUR CERRADA

Total
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RESULTADOS MODELO 3

Referente al total de procedimientos principales codificados, los mas frecuentes
fueron la reduccion cerrada de fractura con fijacién interna en fémur (51%) y la
sustitucién parcial de cadera (39,2%).

En cuanto a los procedimientos principales realizados a los 777 pacientes que

pasaron por quiréfano fueron los siguientes:

TABLA LVIII. Procedimiento principal-Descripcidon pacientes intervenidos

Porcentaje Porcentaje

MODELO 3 Frecuencia Porcentaje valido acumulado

RED. CERRADA DE FRACT.CON

53,4 53,1 53,5
FIJ.INT. EN FEMUR

SUSTITUCION PARCIAL DE
CADERA

FIJ. INT. DE FEMUR SIN
REDUCCION DE FRACTURA

RED. ABIERTA DE FRACT. CON
FIJACION INTERNA FEMUR

SUSTITUCION TOTAL DE CADERA

OTRO CATETERISMO VENOSO
N.C.0.C.

RED. ABIERTA DE FRACT. CON
FIJACION INTERNA RADIO Y
CUBITO

RED. CERRADA PARA
EPIFISIOLISIS DE FEMUR

REDUCCION CERRADA DE
LUXACION DE CADERA

Total
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RESULTADOS MODELO 3

El resto de procedimientos principales realizados en los 36 pacientes que no

entraron en quiréfano se resumen en la siguiente tabla:

TABLA LIX. Procedimiento principal-Descripcion pacientes no

intervenidos

MODELO 3 Frecuencia Porcentaje

OTRA INMOVILIZACION,PRESION Y CUIDADO DE HERIDA

OTRA CONSULTA

OTRO ENRIQUECIMIENTO POR OXIGENO

TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES

OTROS / SIN PROCEDIMIENTO

MEDICACION RESPIRATORIA ADMINISTRADA MEDIANTE
NEBULIZADOR

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA DE CABEZA

INSERCION DE OTRO TUBO (NASO )GASTRICO

INSERCION DE TUBO ENDOTRAQUEAL

OTRA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA

OTRA TRACCION CUTANEA DE MIEMBROS

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA DE TORAX

Total
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RESULTADOS MODELO 3

Una vez que se codifican los diagnésticos principales y los secundarios, asi
como las intervenciones u otros procedimientos, y teniendo en cuenta otros
datos como la edad, el sexo o el motivo de alta se puede llevar a cabo la
agrupacion de los pacientes en grupos homogéneos en cuanto a consumo de
recursos. Los GRD méas frecuentes son los correspondientes al codigo GRD
818 (34,3%), que hace referencia principalmente a los pacientes con
coxartrosis, el cédigo GRD 211 (31,4%) que se refiere a los traumatismos y el
cbédigo GRD 210 (14,8%) que engloba a pacientes con una enfermedad o
traumatismo musculoesquelético y que presentan alguna complicacién o
comorbilidad como EPOC, anemia, infeccion urinaria... Las descripciones
especificas de cada uno de los tres GRD mas frecuentes que suponen el 80.4%

del total de casos, son las siguientes:

* GRD 818. Sustitucion de cadera excepto por complicaciones

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
del sistema musculoesquelético y tejido conectivo excepto complicaciones
(como artritis séptica de miembro inferior, fractura patoldégica de fémur, tibia o
peroné o bien por una complicacion mecanica, infecciéon o inflamaciéon u otra
complicacion de una protesis articular u otro dispositivo ortopédico interno) a
los que se les ha implantado durante el ingreso actual una protesis parcial o
total de cadera o una artroplastia de recubrimiento de cadera.

Basicamente clasifica a los pacientes que, no habiendo ingresado por una
complicacion de una protesis articular previamente implantada, se les implanta
una protesis de cadera. Los motivos de ingreso mas frecuentes son coxartrosis

o fractura de cadera.
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RESULTADOS MODELO 3

* GRD 211. Procedimientos de cadera y fémur excepto articulacion

mayor. Edad mayor de 17 anos sin CC

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 anos ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervencién sobre cadera o fémur excepto una intervencion
articular mayor. La mas frecuente es la reduccién abierta o cerrada de fractura

de fémur con fijador interno.

* GRD 210. Procedimientos de cadera y fémur excepto articulacion

mayor. Edad mayor de 17 aihos con CC

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervencién sobre cadera o fémur excepto una intervencion
articular mayor. La mas frecuente es la reduccién abierta o cerrada de fractura
de fémur con fijador interno.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado de complicacion o
comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, anemia aguda
posthemorragica, movilizacion de prétesis o dispositivo de fijacion interna,

metastasis dsea o infeccidn urinaria.
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RESULTADOS MODELO 3

TABLA LX. GRD-Cédigo-Descripcion

CODIGO Porcentaje

GRD MODLEO llII Frecuencia | Porcentaje | acumulado

818 SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR

COMPLICACIONES 34,3

PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION
MAYOR EDAD>17 SIN CC

PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION
MAYOR EDAD>17 CON CC

PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR CON CC MAYOR

FRACTURAS DE CADERA Y PELVIS

TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA Y

TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR

PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS POR
TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO

DIAGNOSTICO DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO
CON CC MAYOR NO TRAUMATICA

DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO
CABEZA, TORAX Y M.INFERIOR

PROC. POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIF. EXC.
CRANEOTOMIA CON CC MAYOR NO TRAUMATICA

Total

El peso de cada GRD refleja el consumo de recursos necesario para asistir ese
tipo de pacientes; cuanto mayor peso, mayor la complejidad y consumo de
recursos durante la atencién sanitaria. EI peso medio de los pacientes
atendidos durante este periodo de tiempo fue de 3,18 con una desviacion tipica
de 1,42.
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RESULTADOS MODELO 3

TABLA LXI. Peso Medio-GRD

Peso GRD

Validos 813

Perdidos

279 pacientes, que suponen el 34,3% del total, presentaron un peso de 3,15;
118 pacientes (14,5% del total) tuvieron un peso de 6,24 y los 3 pacientes con
pesos mas altos corresponden a aquellos que sufrieron traumatismo importante

multiple.

TABLA LXII. Peso -GRD

Porcentaje
MODELO 3 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 1,21 22 2,7 2,7 2,7
2,06 12 1,5 1,5 4,2
2,08 255 31,4 31,4 35,5
2,22 1 A 1 35,7
2,91 120 14,8 14,8 50,4
3,15 279 34,3 34,3 84,7
6,04 3 4 4 85,1
6,24 118 14,5 14,5 99,6
6,43 2 2 2 99,9
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RESULTADOS MODELO 3

12,06 1 1 A 100,0

Total 813 100,0 100,0
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ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS
ASISTENCIALES

Andlisis estadistico para determinar la existencia de diferencias significativas entre los tres modelos
estudiados en cuanto a las variables cuantitativas de estancia global, estancia prequirdrgica y postquirtrgica
y el peso GRD y también referente a las variables cualitativas, mortalidad intrahospitalaria e intervencion
quirdrgica en las primeras 24 horas tras el ingreso

[ 237 ]




RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS

WIBEEIBH: Modelo Tradicional desde el afio 2003 hasta el afio 2007.

Modelo 2: Modelo Equipo Consultor Geriatrico desde Junio del aino 2008

hasta Mayo de 2013.

Modelo 38: Modelo Unidad Estructural de Ortogeriatria desde Junio 2013

hasta Diciembre 2014.

La distribucién por sexo de los pacientes deja claro que los casos de fractura

de cadera en pacientes mayores o igual de 65 afios son mucho mas frecuentes

en mujeres en los tres modelos, llegando incluso a triplicarse los casos

respecto a los hombres.

DISTRIBUCION POR SEXO
3 MODELOS
MUJERES = HOMBRES
77.2% 78%
75,4%
24,6%
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Fig64. Distribucion por sexo tres modelos
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RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS

Como hemos podido ver en cada modelo el grupo de edad mas numeroso ha
sido el de 85-89 anos, observandose un ligero aumento de la media de edad de
pacientes atendidos en estos anos lo que influye en los GRD, ya que tanto la
edad como la comorbilidad son variables que influyen en la agrupacion de

pacientes.

Media de edad de los pacientes (afios)
3 Modelos

Media 85,3 Media 85,73

a7 }zﬁia 84,23
85

83
81
79
77
75
73
71
69
67
65

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Fig65. Media de edad de los pacientes en los tres modelos
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La mediana de edad es muy similar en los tres modelos, 85 anos en el primer
modelo y 86 anos en el modelo Consultor y en la Unidad Integral de

Ortogeriatria:

TABLA LXIIl. Edad Media en los tres modelos

Edad en afos Edad en anos

Modelo 2 Modelo 3

945 812

Media 85,30 85.73

Mediana 86,00 86.00

Moda 86 85

Desv. tip.

Minimo

Méaximo
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RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS

Referente a la estancia media en el hospital varia en los tres modelos
comenzando con 10,55 dias para el modelo Tradicional (Modelo 1),
aumentando hasta 11,71 dias en los pacientes atendidos desde junio del 2008
hasta mayo de 2013 (Modelo 2: Modelo Equipo Consultor Geriatrico) y
descendiendo de nuevo hasta 9,55 dias para los pacientes en el Modelo

Unidad Estructural de Ortogeriatria desde Junio 2013 hasta Diciembre 2014.

Estancia media de los pacientes (dias)

3 Modelos

13 %

12 /
g1 /
3 10
< 9
(-
< 8
2 7
(-8
O 6
v
T 5
Y
o 4
=
E 3
ré )

1

0

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

B Media 10,55 11,71 9,55

Fig66. Estancia Media de los pacientes en los tres modelos
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En cuanto la mediana de los dias de estancia de los pacientes aumenta en 1
dia del Modelo tradicional (10 dias) al Modelo Consulta Geriatrico (11 dias),
volviendo luego a descender con una mediana de (9 dias )en el Tercer Modelo

de Unidad Estructural de Ortogeriatria.

TABLA LXIV. Estancia Media en los tres modelos

Estancia Media Bruta Estancia Media Bruta

Modelo 2 Modelo 3

Vélidos 945 813

Perdidos

Media

Moda 9

Desv. tip.

Minimo

Méaximo
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RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS

Teniendo en cuenta los pacientes que pasaron por quir6fano, se observa un
importante aumento de aquellos pacientes intervenidos en las primeras 24
horas tras el ingreso pasando del 5,7% en el primer modelo tradicional, al 26%

en el modelo de la Unidad Integral de Ortogeriatria.

INTERVENCION QUIRURGICA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
TRAS EL INGRESO

Fig67. Intervencidn quirirgica en las primeras 24 horas en los tres

modelos
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RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS ——

Para los pacientes que fueron sometidos a una intervencidén quirirgica se tuvo
en cuenta tanto la estancia prequirdrgica como la estancia postquirargica
calculandose variables como la media y la mediana observandose un descenso

para los pacientes atendidos en el modelo 3 con respecto a los otros dos.

Estancia media pre y postquirdrgica de los pacientes (dias)
3 Modelos
12
11

@ 10 /
g /
a 9
<
= 8
g
= 7
o 6
T
< 5
E 4 RE
& 3
w

2

1

0

Modelo 1 | Modelo 2 | Modelo 3
Estancia media prequirurgica 3,74 3,92 3,23
Estancia media postquirtrgica 7,32 7,97 6,53

Fig68. Estancia Media pre y postquirirgica en los tres modelos
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Se puede ver un aumento de la estancia media prequirlgica entre el primer

modelo (3,74 dias) y el segundo (3,92 dias) y posteriormente un descenso en el

tercer modelo a (3,23 dias). En cuanto a la mediana en el primer y tercer

modelos fue de 3 dias, la misma para ambos, y en el modelo 2 fue mas alta

siendo de 4 dias.

TABLA LXV. Estancia Media prequirurgica en los tres modelos

Intervenidos

No intervenidos

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Minimo

Méaximo

245

EM Prequirargica

Modelo 2

EM Prequirargica
Modelo 3

893

52

777

36



En cuanto a la estancia después de la intervencidn se observa también un
aumento de la estancia media entre el primer y segundo modelo, descendiendo
a 6,53 dias en el tercer modelo. La mediana fue de 7 dias en los dos primeros
modelos y disminuye en un dia para los pacientes atendidos en el Modelo de la

Unidad Estructura de Ortogeriatria.

TABLA LXVI. Estancia Media postquirargica en los tres modelos

EM Postquirargicas EM Postquirargicas

Modelo 2 Modelo 3

Intervenidos 893 777

No intervenidos 52 36

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Minimo

Méaximo
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RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS ————

En cuanto a los motivos al alta de los pacientes cabe sefialar la disminucion del
namero de éxitus intrahospitalarios siendo del 5,1% respecto a los 983
pacientes del primer modelo, del 4,8% respecto a los 945 pacientes del

segundo modelo y del 3,4 % respecto al total de pacientes del tercer modelo

MOTIVOS DE ALTA

MEDIO RESIDENCIAL EXTRAHOSPITALARIO

EXITUS

TRASLADO A OTRO HOSPITAL

ALTAVOLUNTARIA

0 20 80 100

ALTAVOLUNTARIA

TRASLADO A OTRO
HOSPITAL

EXITUS

MEDIO RESIDENCIAL
EXTRAHOSPITALARIO

m Modelo 1 (%)

0,6

1,3

51

93

Maodelo 2 (%)

0,1

0,8

4,8

94,3

m Modelo 3 (%)

0,1

1

34

95,5

Fig69. Motivos de alta en los tres modelos
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Tras realizarse la codificacion del Diagnéstico Principal de cada episodio de
hospitalizacion de los pacientes con fractura de cadera, segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-9 MC , se observa que la patologia mas
frecuente para los pacientes de los tres modelos fue la fractura de seccion
trocantérea de cuello de fémur cerrada, seguida de otras fracturas cerradas
intracapsulares del cuello de fémur. Referente al total de procedimientos
principales codificados, los mas frecuentes coinciden en los tres modelos,
siendo la reduccion cerrada de fractura con fijacion interna en fémur el mas

realizado, seguido por la sustitucion parcial de cadera.

Una vez que se codifican los diagnésticos principales y los secundarios, asi
como las intervenciones u otros procedimientos, y teniendo en cuenta otros
datos como la edad, el sexo o el motivo de alta se lleva a cabo la agrupacion de
los pacientes en grupos homogéneos en cuanto a consumo de recursos. Estos
GRD pueden ser médicos o quirurgicos. Los GRD en los que se agrupan todos

los pacientes analizados con fractura de cadera son los siguientes:

TABLA LXVII. GRD-Descripcion

GRD-  pp -Descripcion- GRD -Descripcion detallada-
Caédigo-
Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afnos
ingresados por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una intervencion sobre cadera o fémur
excepto una intervencion articular mayor.
La mas frecuente es la reduccion abierta o cerrada de fractura de
fémur con fijador interno.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado de
PROC. DE CADERA Y FEMUR complicacién o comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva
EXCEPTO ARTICULACION MAYOR  cronica, anemia aguda posthemorragica, movilizacion de protesis o
210 EDAD>17 CON CC dispositivo de fijacién interna, metastasis 6sea o infeccion urinaria.
Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios
ingresados por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una intervencion sobre cadera o fémur
PROC. DE CADERA Y FEMUR excepto una intervencion articular mayor.
EXCEPTO ARTICULACION MAYOR La mas frecuente es la reduccion abierta o cerrada de fractura de
211 EDAD>17 SIN CC fémur con fijador interno.
PROC. EXTR.INFERIOR Y
HUMERO EXC. Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos
219 CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 ingresados por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
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236

558

559

560

731

733

793

SIN CC

FRACTURAS DE CADERA Y
PELVIS

PROC.MUSCULOESQUELETICO
MAYOR CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS
MUSCULOESQUELETICOS NO
MAYORES CON CC MAYOR

TRAST.MUSCULOESQ.EXCEPTO
OSTEOMIELITIS.,ARTRITIS
SEPTICA Y TRAST.T.CONECT.
CON CC MAYOR

PROC. S. COLUMNA, CADERA,
FEMUR O MIEMBROS POR
TRAUMA MULTIPLE
SIGNIFICATIVO

DIAGNOSTICOS DE TRAUMA
MULTIPLE SIGNIFICATIVO
CABEZA, TORAX Y M.INFERIOR

PROC. POR TRAUMA MULTIPLE
SIGNIF. EXC. CRANEOTOMIA CON
CC MAYOR NO TRAUMATICA

los que se les ha practicado una intervencion sobre himero, tibia y
peroné. Las més frecuentes son: reduccion o fijacion de fractura de
dichos huesos, osteotomia o triple artrodesis.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por fractura de
cadera o pelvis.

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervenciébn mayor y que, ademas, tienen otro
diagnéstico etiquetado de complicacién o comorbilidad

mayor como: neumonia, insuficiencia respiratoria aguda, ulcera de
decubito o hematoma postoperatorio.

Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estos enfermos
son: implantacion de proétesis de cadera o rodilla, reducciéon de
fractura de fémur con fijacion

interna o desbridamiento excisional de herida.

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha
practicado una intervencion musculoesquelética no mayor y que,
ademas, tienen otro diagnéstico etiquetado de

complicacion o comorbilidad mayor como: neumonia, insuficiencia
respiratoria aguda, Ulcera de decubito o hematoma postoperatorio.
Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estos enfermos
son: reduccién de fractura con fijacion interna de tibia, peroné,
humero, cubito o radio, artroscopia, cirugia tendinosa, biopsia o injerto
6seo o extraccion de dispositivo de fijacion.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una
enfermedad o traumatismo musculoesquelético (excepto osteomielitis,
artritis séptica y trastornos del tejido conectivo) que, ademas, tienen
otro diagnéstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor
como: neumonia, insuficiencia respiratoria aguda, ulcera de decubito
o0 bacteriemia. También se considera complicacion mayor haber
precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia,
nutricién enteral o parenteral, intubacion endotraqueal o ventilacién
mecanica por determinadas situaciones clinicas.

Los diagnésticos que mas frecuentemente motivan el ingreso de
estos pacientes son: fractura de fémur o de cualquier otro hueso,
espondilopatia inflamatoria u osteoporosis.

Es un GRD quirGrgico que agrupa a pacientes ingresados por, al
menos, dos traumatismos importantes en diferentes localizaciones del
cuerpo a los que se les ha practicado una intervencién de columna,
cadera o miembros como reduccion de fractura con fijacion interna o
o artrodesis dorsolumbar.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por, al menos,
dos traumatismos importantes en diferentes localizaciones de entre la
cabeza, térax y miembro inferior.

Es un GRD quirGrgico que agrupa a pacientes ingresados por, al
menos, dos traumatismos importantes en diferentes localizaciones del
cuerpo a los que se les ha practicado una intervencién (excepto
craneotomia) como: esplenectomia, sutura hepatica o reduccion de
fractura con fijacion interna.

Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado de
complicacion o comorbilidad mayor no traumatica como: shock,
neumonia por Haemophilus influenzae o E. Coli, coagulacién
intravascular diseminada, insuficiencia respiratoria postrauméatica o
insuficiencia renal aguda.
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Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por, al menos,
dos traumatismos importantes en diferentes localizaciones del cuerpo.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado de
complicacion o comorbilidad mayor no traumética como: shock,
neumonia por Haemophilus influenzae o E. Coli, coagulacién
intravascular diseminada, insuficiencia respiratoria postraumatica o
insuficiencia renal aguda. También se considera complicacion mayor
DIAGNOSTICO DE TRAUMA haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia,
MULTIPLE SIGNIFICATIVO CON  nutricion enteral o parenteral, intubacién endotraqueal o ventilacion
794 CC MAYOR NO TRAUMATICA mecanica por determinadas situaciones clinicas.

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una
artritis séptica de miembro inferior, fractura patolégica de fémur, tibia
0 peroné o bien por una complicacibn mecanica, infeccion o
inflamacién u otra complicacion de una prétesis articular u otro
dispositivo ortopédico interno a los que se les ha implantado durante
el ingreso actual una protesis parcial o total de cadera o a los que se
le ha realizado una revisiébn quirdrgica de una prétesis de cadera
previamente implantada.
Basicamente clasifica a los pacientes ingresados por una
REVISION O SUSTITUCION DE complicacién de una protesis articular previamente implantada a los
817 CADERA POR COMPLICACIONES  que se les implanta una prétesis de cadera.

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una
enfermedad del sistema musculoesquelético y tejido conectivo
excepto complicaciones a los que se les ha implantado durante el
ingreso actual una prétesis parcial o total de cadera o a los que se le
ha realizado una revision quirirgica de una proétesis de cadera
previamente implantada.

SUSTITUCION DE CADERA Bésicamente clasifica a los pacientes que, no habiendo ingresado por

EXCEPTO POR una complicacién de una prétesis articular previamente implantada,

818 COMPLICACIONES se les implanta una prétesis de cadera.

TABLA LXVIIl. Casos distribuidos por cada uno de los GRD en cada modelo

GRD -Descripcién- CASOS CASOS
MODELO 2 MODELO 3

219. PROC. EXTR.INFERIOR Y HUMERO EXC. 0 ] 0

CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC

794. DIAGNOSTICO DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 0 0 5

CON CC MAYOR NO TRAUMATICA

559. PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS NO ] ] 0

MAYORES CON CC MAYOR

733. DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO ] ] ]

CABEZA, TORAX Y M.INFERIOR

793. PROC. POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIF. EXC. 0 5 ]

CRANEOTOMIA CON CC MAYOR NO TRAUMATICA
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817, REVISION O SUSTITUCION DE CADERA POR

5 0 0
COMPLICACIONES
731, PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS POR 4 . .
TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO
560.TRASTORNO MUSCULOESQ. EXCEPTO OSTEOMIELITIS,
ARTRITIS SEPTICA Y TRAST.TEJIDO CONECTIVO CON CC 29 26 12
MAYOR
236. FRACTURAS DE CADERA Y PELVIS 76 31 22
558. PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR CON CC MAYOR 89 199 118
210. PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION B . o
MAYOR EDAD>17 CON CC
211. PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION

274 221 255
MAYOR EDAD>17 SIN CC
818. SUSTITUCION DE CADERA  EXCEPTO POR

348 304 279

COMPLICACIONES
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RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO TRES MODELOS

El peso de cada GRD refleja el consumo de recursos necesario para asistir ese
tipo de pacientes; cuanto mayor peso, mayor la complejidad y consumo de
recursos durante la atencion sanitaria. El peso medio de los pacientes
atendidos durante este periodo de tiempo fue de 3,22 en el modelo Tradicional,
de 3,53 en el Modelo Consultor y el mas bajo de 3,18 en la Unidad Integral de

Ortogeriatria

PESO MEDIO PACIENTES
3 MODELOS

4 3,53

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Fig70. Peso Medio de los pacientes en los tres modelos
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Se llevé a cabo el andlisis para determinar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas, entre los tres modelos estudiados, teniendo en
cuenta las variables cuantitativas de estancia global, estancia prequirurgica y
postquirdrgica asi como el peso GRD, y también referente a las variables
cualitativas mortalidad intrahospitalaria e intervencion quirdrgica en las
primeras 24 horas tras el ingreso.

En primer lugar se analizé la estancia global comparandose las medianas de
los tres modelos observandose diferencias, siendo la mediana mas baja la
correspondiente a la estancia de los pacientes del tercer modelo de la Unidad
Estructural de Ortogeriatria. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas tanto al comparar el primer modelo con el segundo y el tercero,
asi como el modelo consultor con el modelo unidad de Ortogeriatria (p<0.05).

En cuanto a la estancia prequirurgica se calculé la mediana de los tres modelos
observandose diferencias estadisticamente significativas entre el modelo
tradicional y la Unidad estructural de Ortogeriatria (p<0.05), y entre el modelo
consultor y la Unidad estructural (p<0.05). No se objetivaron diferencias
significativas entre el primer y el segundo modelo. Si analizamos la estancia
postquirurgica también existe una diferencia estadisticamente significativa entre
las medianas del primer y del segundo modelo con el modelo de la Unidad
Estructural de Ortogeriatria.

Al estudiar el peso GRD de los pacientes de cada uno de los modelos,
observamos una disminucién de las medianas pasando de 3,25 en el modelo
tradicional, a 2,91 en el modelo de la Unidad Estructural de Ortogeriatria. Esta
diferencia es estadisticamente significativa (p<0.05) al comparar el tercer
modelo tanto con el modelo tradicional como con el modelo consultor, y
también si comparamos el primer y el segundo modelo entre si.

En cuanto a las variables cualitativas, aunque se observa una disminucion del
porcentaje de éxitus intrahospitalarios desde el primer modelo (5,1%) hasta el
tercero (3,4%), esta diferencia no es estadisticamente significativa (p= 0.217).
Sin embargo si comparamos el porcentaje de intervenciones quirurgicas
realizadas en las primeras 24 horas tras el ingreso, se objetiva un importante
aumento en el tercer modelo respecto a los otros dos, observandose
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diferencias estadisticamente significativas entre el modelo tradicional y el tercer
modelo asi como entre el modelo Consultor y el tercero. Entre el primer y
segundo modelo no se hallaron diferencias significativas.
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DISCUSION

“LA PRIMERA LEY DE LA HISTORIA ES QUE NO
DIGA NADA FALSO, NI CALLE ALGO VERDADERO”

CICERON
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DISCUSION

V. DISCUSION

1. GENERALIDADES

A principios del siglo pasado comenzamos a asistir a un fenébmeno sin
precedentes, que fue el aumento de la esperanza de vida al nacer en todos los
paises del mundo, lo que supuso una revolucion para las sociedades y una
transformacion total en el perfil de las poblaciones. Este incremento se debid

a las mejoras sanitarias y sociales.

El envejecimiento en Europa es progresivo y sucede a un ritmo mas
rapido que en el resto de continentes. Estamos ante un fendmeno que esta
trastocando nuestras estructuras demogréficas y que tiene amplias
repercusiones no soOlo a nivel sanitario, sino también a nivel econémico, social y
cultural. Se trata de una revolucién silenciosa que avanza a lo largo del siglo
XXl 'y que demanda una transformacién importante en nuestra sociedad. Este
cambio demografico acarrea una metamorfosis epidemioldgica con un cambio
en el perfil de las enfermedades que afectan a la poblacién. La enfermedad
infecciosa, la mas prevalente durante la mayor parte de la historia de la
humanidad, de origen exd6geno, transmisible y de curso agudo, es reemplazada
por la enfermedad edad-dependiente, de origen generalmente endégeno, no

transmisible y de curso crénico '™

Espafna es actualmente unos de los paises de la Comunidad Europea
con un ritmo de envejecimiento mas rapido. En el ano 1995 era la novena
nacion mas envejecida del mundo y tendra el privilegio de encabezar la lista
para el afo 2050 (ONU,1998), cuando se prevé que existan 16 millones de

personas mayores, que corresponden a un 30% de la poblacién total '"°
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DISCUSION

Castilla y Ledn, segun los datos manejados por los censos de poblacién,
padron municipal de habitantes y la proyeccién del INE ® como ocurre en el
resto de Espafia, languidece demograficamente afio tras afio. Para la totalidad
de los indicadores demograficos empleados, las cifras son descorazonadoras y
aunque en algunos municipios de forma muy puntual hay indicios de
rejuvenecimiento, en la mayor parte de los ayuntamientos nos los hay. Por
tanto, el proceso de involucidbn demografica, es y sera generalizado para toda
la Comunidad de Castilla y Ledn, y en consecuencia también afecta y afectara

a nuestra provincia y Area de Salud: Salamanca.

Desde el ano 2009, Salamanca esta a la cabeza en Espana en cuanto a
la mayor esperanza de vida al nacer de la poblacién femenina (tenemos las
mujeres mas longevas de Espana, sélo superadas por las francesas y
japonesas que ocupan el primer lugar en el mundo). Segun los datos del ultimo
padrén, actualizados a 1 de Enero de 2015, la provincia salmantina cuenta con
mas de 86.000 mayores de 65 anos, es decir, el 25% de la poblacién total. Sélo
Orense (30,34%); Zamora (29,74%), Lugo (28,59%) y Lebn (25,77%) superan

ligeramente ese porcentaje '°

La situacion demografica que presenta nuestra provincia permite afirmar
que posee una de las mayores tasas de dependencia de toda Espana, ya que
el numero de personas tanto menores de 15 anos como mayores de 65 afos
es alto respecto al resto de la poblacion, situandose, en el momento actual, en
un 56%. Esta cifra se encuentra nueve puntos por encima de la media nacional

y entre las primeras provincias del pais '°
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En conclusién, podemos decir que para los sistemas sanitarios
occidentales, y por consiguiente en nuestra provincia, se vive y se vivira mas,
aumentando el numero absoluto de mayores de 65 afos y en especial el grupo
de los octogenarios, nonagenarios y centenarios, siendo las mujeres el grupo
de mayor edad y las mayores supervivientes. También asistiremos a un cambio
en cuanto a los trastornos que ocasionan mayor morbilidad aumentando
sustancialmente el indice de dependencia. Asi pues y a la vista de estos datos
podemos afirmar que la nueva realidad sanitaria en los paises occidentales es
el paciente anciano, con mas de una enfermedad crénica, con un modelo
diferente de manifestar la enfermedad y con alto riesgo de presentar

discapacidad.

Dentro del grupo de enfermedades crdnicas que estan provocando un
mayor impacto sobre el bienestar de los ancianos en Salamanca se encuentra
la osteoporosis y su consecuencia clinica mas relevante, la fractura por

fragilidad.

El término osteoporosis parece haber sido acufiado por Lobstein a
principios del siglo XIX, con el significado que indica la etimologia de la palabra:
huesos porosos '"® En su origen, por lo tanto, no se utilizé6 para describir un
cuadro clinico, sino una alteracibn morfolégica. No sabemos exactamente
desde qué momento se le relacion6 con el fenébmeno clinico mas transcendente
de la enfermedad- la fractura-, pero ya en tratados de traumatologia alemanes
de mediados del siglo pasado, consta su asociacion con la fractura de cadera.
Lo que si sabemos es que estamos ante la llamada “epidemia de la tercera
edad” y ya a finales del siglo pasado se hablaba de este binomio como el “reto

para el siglo XX|” 177178
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En Espana se producen mas de 30.000 fracturas de cadera al afo, con
una incidencia anual de 500 casos/100.000 ancianos 2'828%17°  Nos
encontramos en un pais de “riesgo medio” para la aparicibn de este

problema'®

Esta “epidemia” quedo refrendada en nuestra provincia, en los estudios

epidemioldgicos de las fracturas del extremo proximal del fémur publicados por

| 167 | 83

Ferrandez, et a en el ano 1992 y Blanco, et a en el ano 2006 que
alertaban a las autoridades sanitarias sobre el incremento dramatico de la
incidencia de fractura de cadera en la provincia de Salamanca (Tabla XIlll) y
hacian una llamada para que considerasen la osteoporosis y la fractura de
cadera como un problema sanitario serio, dado su elevado crecimiento a lo
largo de los anos y que estaba al mismo nivel o incluso por encima de otras
patologias de la tercera edad como son los procesos cardio-vasculares,
enfermedades cerebrovasculares, el cancer, la diabetes y las lesiones por
accidentes de trafico. Ademas reclamaban la implantacibn de planes
estratégicos para la prevencion y tratamiento de la osteoporosis y de la fractura

de cadera.

Haciendo alusion a los resultados de los estudios mencionados,
sabemos que Salamanca ha sido y es en la actualidad una de las provincias
espafolas de “riesgo alto” para la aparicidon de este problema. El estudio de
Blanco, et al '®® en el afio 2011, permitia estimar la incidencia de fractura de
cadera a través de una férmula de regresibn matematica en los afos
sucesivos, mostrando una tendencia al alza que casi duplicaba las cifras de

una década antes.

La frecuentacidbn de pacientes mayores de 65 afos con fractura de

cadera en nuestro hospital es muy alta si la comparamos con otros hospitales
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de nuestra Comunidad. En el trabajo publicado por Saez Lépez, et al '®

se
refleja la actividad ortogeriatrica en 13 hospitales publicos de Castilla y Leon,
incluido el nuestro (CAUSA) mediante la realizacion de una encuesta telefénica
a Equipos de Geriatria de dichos hospitales. Asi, en el apartado numero de
fracturas valoradas al afo, vemos que sOlo tres centros superan las 300
fracturas al afio (CA Leo6n: 400-450; H. Universitario Rio Hortega Valladolid:
300-350 y H. Clinico Universitario de Valladolid: 300-350). La gran mayoria de
los centros hospitalarios tienen una media anual de 200-300 fracturas de
cadera (CA Zamora: 300; CA Avila: 200-250; CA Palencia: 200-250; CA
Segovia: 200-250; CA Burgos: 150-200) y 4 centros no llegan a 150 fracturas
de cadera anuales (H. El Bierzo (Ledn): 100-150; H. San Juan de Dios (Ledn):
50-100; H. Miranda Ebro (Burgos): 50-100; H. Aranda de Duero (Burgos): 50-
100; H. Medina del Campo: 50-100).

En nuestro caso hemos pasado de valorar y tratar 250 fracturas de
cadera al afio con el Modelo 2 (Equipo Consultor Geriatrico) hasta Mayo 2013,
a 600 fracturas anuales con el Modelo 3 (Unidad Estructural de Ortogeriatria).
Esto no quiere decir que haya aumentado la incidencia de fractura de cadera
de forma tan alarmante en los dos ultimos afos, sino que hasta la creaciéon del
tercer modelo (Junio 2013), los ancianos con fractura de cadera de nuestra
provincia eran atendidos ,en dos hospitales diferentes dentro del mismo
Complejo Hospitalario y con dos modelos de asistencia y gestion diferentes.
Esto es importante porque a la hora de discutir los resultados vamos a ver

como si influye segun el modelo asistencial donde paciente ha sido atendido.
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En una comunidad y provincia tan envejecidas como la nuestra,
conforme la expectativa de vida se aproxima a los limites biolégicos de la
longevidad, es necesario reconocer que el objetivo principal del cuidado médico
es mejorar la funcion del paciente y reducir el grado de enfermedad. Los
objetivos del tratamiento de la fractura de cadera son conservar la vida y
mantener la funcién. Este tratamiento incluye la hospitalizacién urgente, la
intervencién quirdrgica para reducir y estabilizar la fractura, la atencién en el
postoperatorio y la recuperacion funcional. La fase aguda incluye el tiempo
desde el momento de la fractura hasta que el paciente esta suficientemente
estable para poder ser dado de alta del hospital. Superada esta fase , la
reintegracidén del paciente a su medio habitual es el principal objetivo

asistencial.

Un moderno sistema de atencion de la salud para este grupo de
pacientes, debe garantizar la busqueda activa de la enfermedad, reconocer sus
distintas y especificas manifestaciones, anticipar y postponer sus posibles
consecuencias, y disponer de la tecnologia e informacién cientifica adecuada
para estos fines. Esta reforma, debe realizarse sobre la base de una eficiente
reubicacién y cuantificacion de recursos, y ejecutarse mediante la progresiva
implantacion de servicios especializados de atencién al anciano, acompanados
de un modelo de gestibn y financiacion unificado para cada area de
sectorizacién sanitaria. En una sociedad envejecida, no es al anciano quién
debe acomodarse a un sistema asistencial no disefiado para él, primero porque
no puede (disminucion de adaptabilidad), y derivado de ello, porque esta
exigencia lesiona principios éticos elementales y de calidad. Sera por tanto el
sistema sanitario el que deba adaptarse a las necesidades de su principal

paciente: el anciano '®'

Siguiendo la filosofia del parrafo anterior, en nuestra provincia se han

ido gestando diferentes modelos de atencion al anciano afecto de fractura de
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cadera durante la fase aguda segun las necesidades y dificultades

asistenciales que han ido surgiendo.

Desde la apertura del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca ,
los pacientes con fractura de cadera han sido atendidos en su fase aguda

mediante tres modelos asistenciales diferentes:

» Modelo 1 (MT: Modelo Tradicional).

» Modelo 2 (ECG: Equipo Consultor Geriatrico).

» Modelo 3 (UOG: Unidad Estructural de Ortogeriatria).

El primer modelo asistencial implantado fue el modelo 1, en las
secciones Hospital Clinico y Hospital Virgen de la Vega. Es a raiz de la
incorporacion de la Geriatria al Complejo Hospitalario, en el mes de Junio del
ano 2008, cuando se pone en marcha el modelo 2 que es el primer modelo de
colaboracion entre Geriatria y Traumatologia existente en nuestro hospital. Este
modelo se implanta s6lo en la seccion Hospital Clinico del CAUSA,
manteniéndose en la seccion Virgen de la Vega el Modelo Tradicional. Cinco
anos mas tarde, coincidiendo con la fusion de los dos Servicios de
Traumatologia del CAUSA y gracias a los buenos resultados del modelo
anterior, la Direccion del centro apuesta por la implantacién del tercer modelo
asistencial, que a dia de hoy es pionero en la Comunidad de Castilla y Lebn, y

que esta ubicado en el Hospital Virgen de la Vega del CAUSA
En un inicio, nuestro estudio se disefno con la finalidad de comparar los

dos modelos de colaboracion Traumatologia y Geriatria -modelos 2 y 3- para

demostrar estadisticamente aquellos beneficios que subjetivamente veiamos
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en la practica clinica diaria del tercer modelo (UOG) respecto al segundo
(ECG).

Haciendo una revisidén, encontramos que ya existian trabajos en los que
se comparaba la actividad de ambos modelos. Destacamos el estudio de
Bielza, et al '® donde muestran su experiencia sobre los beneficios de la
reciente implantada Unidad de Ortogeriatria en el Hospital Infanta Sofia de
Madrid, respecto al Modelo Consultor previo. En este estudio se incluyeron un
total de 169 pacientes (71 pacientes atendidos por el Modelo Consultor y 96
pacientes tratados en la Unidad de Ortogeriatria) consecutivos mayores de 75
anos. Los autores del mismo concluyen que se trata del primer estudio en el
que se muestra la implantacion y los beneficios de una Unidad de Ortogeriatria
en un hospital de segundo nivel consiguiendo una reduccién de la estancia en
casi cinco dias, la intervencion méas precoz de los pacientes y mejorar la

eficiencia funcional.

Nosotros a la hora de elaborar nuestro plan de investigacion, quisimos ir
mas alld y comparar aquellos modelos donde existia la colaboracion
Traumatologia - Geriatria (2 y 3) con el Modelo Tradicional, donde el paciente
era valorado por multiples especialistas sin existir un coordinador. Ademas la
muestra comparada en cada unos de los tres modelos era muy superior a la
referida en el estudio previo, con un total de 2741 pacientes analizados frente a

los 169 pacientes estudiados por Bielza.

Teniendo en cuenta que el primer modelo de colaboracion Geriatria-
Traumatologia, fue el modelo 2, y que se implanté en la seccion Hospital
Clinico del CAUSA, se decidié tomar la muestra del Servicio de Traumatologia
de esa seccion desde su implantacidén (Junio 2008) y hasta su fin (Mayo 2013),
sin tener en cuenta los pacientes que ingresaban durante ese periodo en la
otra seccién del CAUSA, el Hospital Virgen Vega, dénde seguia vigente el

Modelo Tradicional
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Para evitar sesgos asistenciales y tener en cuenta el mismo equipo
interdisciplinar que trabajé en el modelo 2, a excepcion de la Geriatra, para el
estudio de los pacientes atendidos con el modelo1 (MT), se tomé la muestra
también del Servicio de Traumatologia de la seccion Hospital Clinico del
CAUSA, sin tener en cuenta los pacientes atendidos en la otra seccion
(Hospital Virgen de la Vega), durante el periodo seleccionado para estudio. Por
ultimo, con el tercer modelo no hubo que hacer diferencias en cuanto a
secciones asistenciales porque todos los pacientes con fractura de cadera
ingresan directamente en la Seccion Hospital Virgen la Vega en la Unidad de

Ortogeriatria desde el mes de Junio del afio 2013.

Por lo tanto, nuestro trabajo abarca una poblacion significativamente
mayor que los estudios hasta ahora publicados sobre este tema, lo que nos
permite afirmar que los resultados son relevantes. Ademas en el estudio
comparativo, los tres grupos de poblacibn son muy homogéneos: numero
similar de pacientes atendidos en cada modelo, con la misma patologia y
situacion clinico-funcional y social muy parecida. Son atendidos por el mismo
Equipo Multidisciplinar, con los mismos profesionales de Traumatologia para
los tres modelos, la misma especialista en Geriatria para los modelos donde se
implant6 la colaboracibn de ambos Servicios (modelos 2 y 3) y un mismo

Equipo de Enfermeria desde que se inicio el estudio.
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Como indicamos el objetivo general de este trabajo ha sido el de comparar tres
modelos asistenciales para el manejo del paciente anciano con fractura de
cadera. Con el objeto de hacer menos tediosa la lectura de la discusion de los
resultados se presenta a continuacion una sucinta relacion de los temas a

discutir. A continuacion se resumen los puntos de discusién del estudio:

* En primer lugar discutiremos los resultados referentes a las variables
ligadas a los sujetos de nuestro estudio, asi como la situacion funcional
basal de los mismos, para después hacer una breve referencia a las

variables ligadas al Diagnostico y Procedimientos habituales.

* En segundo lugar, haremos alusibn a las variables ligadas a la
asistencia y la enorme variabilidad que existe en los sistemas nacionales

e internacionales en cuanto al manejo de las mismas .

* En tercer lugar y una vez analizados y discutidos los resultados de las
variables ligadas al sujeto y asistenciales, haremos se llevara a cabo

una breve discusion sobre la complejidad de nuestros pacientes.

* En cuarto lugar, haremos mencion a las ventajas de la rehabilitacién
precoz en los pacientes intervenidos de fractura de cadera y la ubicacion

de los mismos al alta.

* En todos los puntos de discusidén, se hara un especial énfasis en todas
las areas de mejora conseguidas tras la implantacién del tercer modelo
(Unidad Estructural de Ortogeriatria) a la vista de los resultados del
estudio comparativo de los tres modelos y atendiendo a otras series
nacionales. También se discutirdn otras novedades que se han
incorporado con el modelo 3, no sélo en lo referente al personal e

infraestructura sino también en docencia e investigacion.
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* Por ultimo destacaremos las oportunidades de mejora que con el modelo

3 ( Unidad Estructural de Ortogeriatria) pretendemos alcanzar.

2. EDAD Y SEXO

La situacion basal de los 2741 pacientes analizados es poco diferente a
la de otras series que presentan una edad media en torno a 82 anos y una
frecuencia muy superior en las mujeres, con 3-4 casos por cada caso en los
varones.

Mencionamos el trabajo de Alvarez-Nebreda ML, et al ®

quienes
realizaron un estudio retrospectivo, observacional incluyendo todos los
pacientes mayores de 65 anos con fractura de cadera aguda de distintas
Comunidades Autbnomas de Espafa entre los anos 2000 y 2002. Los datos se
obtuvieron del Registro Nacional del Conjunto de Datos Minimo Bésico del
Ministerio de Salud y analizaron entre otras variables, tasas de incidencia
brutas y ajustadas por edad y género. Incluyeron 107,718 casos de fractura de
cadera en pacientes con edad> 65 afnos; de estos, 74% eran mujeres, con una
edad media de 79 anos (DE 14). La tasa bruta de incidencia de fractura de
cadera fue de 511 casos por cada 100.000 pacientes> 65 afnos de edad por
ano (265 casos por cada 100.000 hombres y 688 por 100.000 mujeres y ano).
La incidencia ajustada por edad y sexo fue de 503 casos por cada 100.000
habitantes por afno. A la vista de estos resultados, concluyeron que la fractura
de cadera afecta principalmente a mujeres de edad avanzada y que los
pacientes varones ancianos con enfermedades concomitantes graves, que son
admitidos en invierno y en las regiones de clima frio estan en mayor riesgo de

mortalidad hospitalaria.
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Otro estudio citado en este apartado, es el realizado por Serra, et al

Describen las caracteristicas epidemioldgicas de los ancianos con fractura de
cadera analizando entre otras variables, su incidencia entre los afos 1996 y
1999 (obtenidos del registro nacional del Conjunto Minimo Basico de Datos del
Ministerio de Sanidad), la edad, sexo, época de ingreso, estancia hospitalaria y
mortalidad en las distintas Comunidades Autbnomas (CCAA) de Espana. De
las 146.383 FC estudiadas, 130.414 corresponden a mayores de 64 anos con
una edad media de 82 afos ( 78% mujeres). Encontraron una gran variabilidad
entre las CCAA . Estos autores también concluyeron que la fractura de cadera
es una patologia que afecta preferentemente a los ancianos, mas
frecuentemente en mujeres y con una gran variacion en la incidencia,
mortalidad y estancias hospitalaria entre las distintas CCAA.

Hernandez, et al '®

publicd otro estudio en al afio 2006 sobre aspectos
epidemioldgicos de fractura de cadera. Evaluaron la incidencia de fractura de
cadera en pacientes igual o mayores de 50 afos a través de las historias
clinicas de Urgencias y Servicios de Traumatologia de todos los hospitales de
la regidbn de Cantabria en 1988 y 2002. Un total de 318 nuevos casos de
fractura de cadera se registraron en (aumento del 54%; p <0,001) 1988 y 490
en 2002. No se observaron cambios significativos después de un ajuste para la
edad. Las mujeres representaron el aumento en la incidencia de fracturas de
cadera en bruto [246 mujeres y 72 hombres sufrieron una fractura de cadera en
1988 en comparacién con 404 mujeres y 86 hombres en 2002 (aumento del
64% en mujeres y 19% de aumento en los hombres, p <0,005, no significativo ,
respectivamente)]. La relacion mujer/ hombre fue de 3,4 en 1988 frente a 4,7 en
2002; tras afos de ajuste, no se encontraron cambios significativos (1,8 en

1988y 1,9 en 2002).
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En las Tablas IX, X, Xl y Xll, se puede apreciar las edades medias de
pacientes incluidos en multitud de estudios tanto a nivel nacional como

internacional con una edad media entre 80 y 82 afos.

En los tres modelos analizados en nuestro estudio la edad media de los
pacientes esta por encima de las medias de las series referidas con
anterioridad y en cada modelo el grupo de edad mas numeroso ha sido el de
85-89 afnos, observandose un ligero aumento de la media de edad de pacientes
atendidos en estos anos con el segundo y tercer modelo. En cuanto a la
distribucion por sexo de los pacientes se aprecia de forma clara que los casos
de fractura de cadera en pacientes mayores o igual de 65 afios son mucho mas
frecuentes en mujeres en los tres modelos, llegando incluso a triplicarse los

casos respecto a los hombres.

3. VALORACION GERIATRICA INTERGRAL. VALORACION FUNCIONAL

Hay que resaltar que a la hora de aportar datos sobre la situacion
funcional y grado de discapacidad de nuestra serie antes de sufrir la fractura de
cadera, solamente podemos dar informacion de aquellos pacientes que fueron
atendidos con los modelos de colaboracion Geriatria - Traumatologia (modelos
2 y 3) siendo imposible conocer la capacidad funcional basal de los pacientes
del Modelo Tradicional al no realizarse valoracion funcional ni cognitiva de

forma estructurada.

La capacidad funcional es mas determinante en el anciano que la propia
enfermedad crénica a la hora de definir el concepto de calidad de vida '** .De
ahi que una parte importantisima, si no la principal, de toda valoracion

geriatrica es el estudio de la capacidad funcional de la persona mayor, para
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determinar su autonomia e independencia en el ambiente que le rodea,

evitando la incapacidad y estimulando la independencia.

Para algunas disciplinas, el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
son los principales objetivos , como ocurria en el Modelo Tradicional, donde lo
mas importante era el diagnostico y tratamiento de la fractura de cadera, y en
cambio para la Geriatria existe otro objetivo fundamental y que se suma al
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad aguda. Se trata del diagnéstico,

prevencién y tratamiento de la situacion de incapacidad'®®

y que es
precisamente una de las aportaciones fundamentales de los modelos 2 y 3
(modelos de cooperacién Traumatologia-Geriatria) a los pacientes de nuestro
estudio, y marca una de las areas de mejora mas importante respecto a la
forma de trabajar del Modelo Tradicional, donde era inexistente la valoracién

funcional del paciente

La valoracién funcional incorporada en los modelos asistenciales 2 y 3
es util en el caso de los pacientes de nuestro estudio, ya que nos ofrece una

serie de ventajas e informacion que se detallan a continuacion.

1°)  Describir el estado de salud de un anciano, e identificar sus areas

de deficiencia.

2°)  Identificar a la poblacibn anciana en riesgo (mortalidad,
hospitalizacion, institucionalizacién, deterioro funcional durante
ingreso, riesgo quirdrgico), para implementar politicas sanitarias

globales y medidas preventivas.
3°)  Colaborar en la toma de decisiones individuales (elaborar planes

de cuidados, ajustar tratamientos, indicar exploraciones

complementarias y asignar recursos).
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4°)

5°)

6°)

7°)

Identificar y estadificar enfermedades asociadas a la fractura de

cadera .

Establecer pronésticos y expectativas de resultados.

Monitorizar la evolucion y la eficacia de los planes.

Establecer las bases cientificas de intervenciones médicas.
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Respecto al primer punto, sefialar que la Valoracion Geriatrica Integral
(Valoraciéon funcional) se realizd en el 94,9% de los pacientes del modelo 2
(ECG) y en un 100% de los pacientes atendidos con el modelo 3 (UOG). Esta
mejora en la valoracién de la totalidad de la muestra del modelo 3 respecto al 2,
se debi6 al diseno de una hoja de ingreso elaborada por la Unidad de
Ortogeriatria, que permitia sistematizar la recogida de datos del paciente

realizando una Valoracién Geriatrica Integral completa. ( Anexo Il)

A la vista de los resultados, la situacién basal de los pacientes atendidos
tanto en el modelo 2 (ECG) como en el modelo 3 (UOG) fue muy similar, con
un alto porcentaje en los dos grupos que no presentaban limitaciones o si las
tenian eran muy leves, para la realizacion de las actividades béasicas de la vida
diaria (ECG. KATZ Ay B: 49,7%) / ( UOG. KATZ Ay B: 56,7%. Barthel 61-100:
81,3%), datos que coinciden con otras series nacionales. Hacemos alusion de

nuevo, al trabajo de Bielza et al, 82 1%

.Registran la situacion funcional de 169
pacientes atendidos en la Unidad de Ortogeriatria del Hospital Infanta Sofia de
Madrid desde los meses de Diciembre 2009 hasta Septiembre 2010, muy
similar a la situacion funcional basal de los pacientes atendidos en nuestra
Unidad (Modelo 3). En su estudio los pacientes tienen un indice Barthel al

ingreso de 71,99+/- 24,8 (dependencia leve).

Por otro lado y siguiendo con la discusion sobre la capacidad de
autocuidado de los pacientes de nuestro estudio, destaca un ligero incremento
en cuanto al porcentaje de los que eran practicamente dependientes para todo
su autocuidado con grandes limitaciones fisicas y mentales, en los pacientes
atendidos con el modelo 2 (ECG. KATZ F y G: 20,3%) respecto a los del
modelo 3 (UOG. KATZ Fy G: 13,6%)

Con referencia a la capacidad en la ejecucion de las actividades

instrumentales, también nos encontramos con un perfil de pacientes similar en
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ambos modelos, con un porcentaje del 61% en el modelo 2 ( ECG) y un 62,2%
en el modelo 3 (UOG), de pacientes que obtenian una puntuacion en la escala
Lawton entre 0 y 4, que implica una necesidad de ayuda y supervision para
tareas como, organizacion y administracion de la medicacion, uso de transporte
publico, manejo de dinero y elaboracidén de las comidas. Esto supone que este
alto porcentaje de pacientes en ambos grupos que, aunque podrian ser
autbnomos para parte de su autocuidado, ya tendrian algiun tipo de
dependencia social para la elaboracién de actividades instrumentales de mayor
complejidad, a lo que se suma la dependencia derivada de la convalecencia de

la fractura de cadera durante la fase aguda.

Analizando la discapacidad fisica y deambulacion segun la escala de
CRF previo a la fractura de cadera, encontramos también similitudes en cuanto
al perfil de pacientes en ambos modelos de nuestro estudio para la capacidad
de caminar solos o con la ayuda exclusiva de un apoyo ( ECG. CRF 0-1-2/5:
68,4%) (UOG. CRF 0-1-2/5: 75%). Datos que coinciden con los resultados
publicados por Bielza, et al en el estudio mencionado con anterioridad '%2,
donde se obtuvo un CRF media de 2,10+/-1,21 para los 71 pacientes atendidos
con el modelo 2 (ECG) y una media de 2,08+/- 1,31 para los 96 pacientes

atendidos por el modelo 3 ( UOG).

En cambio, si encontramos diferencias con tendencia al alza en el
modelo 3 de nuestro estudio, de los pacientes que apenas podian caminar a
pesar de dos apoyos o0 que hacian una vida cama-sillbn (UOG. CRF 4-5/5:
6,2%) ( ECG. CRF 4-5/5: 4,5%). Esto se puede explicar porque en el modelo 3
(UOG) atendemos pacientes con una edad media superior y tenemos mayor
porcentaje de nonagenarios y centenarios, que pueden presentar una peor
situacion funcional, como demuestran algunos trabajos publicados que han

estudiado a este subgrupo de pacientes muy ancianos '®"'%°
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Mencionamos el trabajo de Arinzon Z, et al '®

,cuyo objetivo fue estudiar
el resultado funcional después de la rehabilitacion de fractura de cadera en
ancianos de edad avanzada (85 afios y mayores) y los compard con ancianos
de edad avanzada pero mas jovenes (65-74 afios). Antes de la fractura, los
ancianos de edad avanzada (= 85 anos) eran mas funcionales dependientes,
tenian mayor comorbilidad, y mayor porcentaje de ellos vivian solos respecto al
grupo mas joven (65-74 anos) .El tiempo de espera para la cirugia y la media
de duracion de la estancia hospitalaria eran mas largos en el grupo de mayor
edad. Se observé que los pacientes del grupo de mas edad incluidos en
programa de rehabilitacién, presentaban un estado de &nimo mas deprimido,
estaban peor cognitivamente y sufrian mas dolor. Ademas los de edad mas
avanzada, tenian desnutricion (disminucion de los niveles séricos de albumina,
colesterol, hemoglobina, hematocrito, recuento de linfocitos) y mayor aumento
de reactantes de fase aguda (aumento de la transferrina y proteina C reactiva).
Se encontré una mejora en la escala funcional (Medicion de la Independencia
FIM) de los pacientes que recibian rehabilitacion precoz pero era
significativamente mejor en los jovenes que en los adultos mayores de edad

avanzada.

Por otra parte y atendiendo a la tercera y quinta ventajas de la
Valoracion Geriatrica funcional, decir que en nuestro medio el seguimiento y
monitorizacién del grado de recuperacion funcional con posibles ganancias vs
pérdidas durante el primer afo de la fractura de cadera, se lleva a cabo en las
Consultas Externas de la Ortogeriatria, cuya creacién es otra de las areas de
mejora del tercer modelo. No debemos olvidar lo importante que es monitorizar
esta funcion, ya que tras presentar una fractura de cadera, en los mejores
casos, recuperaran su grado previo de funcién, el 36% a los 3 meses de la
fractura y el 80 % al afno, pero otro porcentaje nada desdefable no recuperan

su funcion previa a la caida '*°.
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Por ultimo en este apartado y en relacion a la sexta ventaja que ofrece la
Valoracion Geriatrica Integral- Monitorizar la evolucion y la eficacia de los
planes-, estamos convencidos que nos ha permitido valorar las diferencias en
los resultados funcionales (ganancia funcional vs pérdida) de dos aspectos que
hemos mejorado notablemente tras la implantacién de la Unidad Estructural de
Ortogeriatria: aumento de la tasa de cirugia precoz en primeras 24 horas e
inicio de rehabilitacion precoz de forma protocolizada en un gimnasio ubicado

en la planta.

4. DIAGNOSTICO PRINCIPAL Y PROCEDIMIENTO

En cuanto al tipo de fractura de cadera mas frecuente en la poblacion
anciana, diversos estudios publicados han demostrado que las fracturas
extracapsulares trocantéricas afectan a gente de mas edad, con menor nivel
funcional y mas dependiente para las actividades de la vida diaria que las

fracturas intracapsulares '%%%

También se ha determinado una relacion clara entre las fracturas
extracapsulares y la osteoporosis; muchos pacientes habian sufrido una
fractura osteoporética previamente a la fractura de la cadera. Esta relacion no

es tan evidente en las fracturas de cuello femoral o intracapsulares

Tras realizarse la codificacion del Diagnéstico Principal de cada episodio
de hospitalizacién de los 2741 pacientes con fractura de cadera de nuestro
estudio, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9 MC, se
observa que la patologia mas frecuente en los tres modelos fue la fractura de
seccion trocantérea de cuello de fémur cerrada, seguida de otras fracturas
cerradas intracapsulares del cuello de fémur, datos comparables a otras series
espanolas e internacionales. Estos 2 tipos de fracturas suponen casi el 86,2%

del total de pacientes analizados.
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Referente al total de procedimientos principales codificados, los mas
frecuentes fueron la reduccion cerrada de fractura con fijacion interna en fémur

y la sustitucion parcial de cadera en los tres modelos.

5. ESTANCIA MEDIA

Desde las primeras comparaciones de la intervencion geriatrica con la
asistencia tradicional en el tratamiento de la fractura de cadera en fase aguda
se fueron teniendo una serie de ventajas clinicas para los enfermos y de
mejoras asistenciales para el sistema sanitario, como fue el acortamiento de la

estancia media hospitalaria para el modelo 2 (ECG) %8 160191-200

Hacemos mencién de los estudios publicados por Abizanda Soler P, et
al "y Gonzalez Guerrero JL, et al '*’. En el primero, evaluaban los beneficios
derivados de la creacion de un Equipo de Valoracién y Cuidados Geriatricos
(EVCG) en el Hospital General de Albacete mediante un analisis descriptivo de
los indicadores de actividad del EVCG en los primeros 12 meses de
funcionamiento. Su principal objetivo fue la comparacién de estancias medias
de enfermos mayores de 70 afos ingresados en Traumatologia 12 meses
antes y después de su creacion. Se evaluaron 494 enfermos, edad media 78,8.
149 hombres, 345 mujeres. Se realizaron 1.123 seguimientos,
diagnosticandose 393 problemas nuevos . La estancia media antes de la
implantacion de (EVCG) fue 10,89 (DE 8,40) y después de la implantacion
(EVCG) 9,37 (DE 6,34) dias respectivamente (p< 0,01). Estos autores
concluyeron que el (EVCG) disminuia la estancia media de los ancianos
valorados

El segundo estudio aludido, corri6 a cargo del equipo de Gonzélez

Guerrero JL, et al '¥” cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la actuacion de un
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geriatra interconsultor en un Servicio de Traumatologia en términos de gestiéon
clinica (en concreto gestion de camas). Para ello revisaron las historias clinicas
de pacientes mayores de 74 afos ingresados en un Servicio de Traumatologia
durante los meses de septiembre a noviembre de los afios 1995-96 (previo a la
intervencion y durante la misma). Se recogié el conjunto minimo béasico de
datos de cada paciente codificandose mediante la CIE-9-MC. Se analizaron los
datos en base al sistema de clasificacion de pacientes (GRD). Se analizaron
117 casos: 59 en 1995 y 58 en 1996; agrupandose los diagnosticos en 12y 15
GRD, respectivamente. La estancia media (EM) global + desviacion estandar
en 1995 fue 28,15 + 18,27 dias (servicio estdndar Traumatologia 20,53) y en
1996 de 19,88 + 20,95 dias (estandar 19,17); la estancia media depurada fue
22,15 = 10,22 dias (estandar 20,32) frente a 17,84 + 12,61 dias (estandar
18,88). Comparados los GRD comunes en los afios 95/96 se objetivdo una EM
de 24 + 9,46 frente a 19,96 + 12,81 dias. La conclusion de este equipo fue, que
se consigue una mayor eficiencia en la gestion clinica en el periodo coincidente
con la intervencion del geriatra interconsultor y que seria deseable analizar
estrategias similares, pues si los datos aportados se confirmasen, la
generalizacion de este tipo de intervencidén sanitaria supondria una mejora en
la gestidn clinica de los servicios de Traumatologia y, por extensidon, de los

centros hospitalarios.

En cuanto al modelo 3 (Unidades de Ortogeriatria), también
encontramos publicaciones que muestran una reduccién de la estancia media

respecto a modelos tradicionales y respecto al modelo consultor geriatrico 2°"
202

En la Tabla Xll, aparecen 7 trabajos publicados donde se analiza la
estancia media en siete Unidades de Ortogeriatria con una clara disminucién

de la misma respecto a otros modelos asistenciales.
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Los indicadores asistenciales muestran grandes diferencias entre
hospitales en cuanto a los dias de estancia global, entre 8 y 29 dias de media,
con una duracién entre 10 y 20 dias en aquellos hospitales que tienen los
Equipos Consultores Geriatricos como modelo asistencial ( Tabla X'y Xl) y de 6
a 10 dias en aquellos centros donde el modelo asistencial son las Unidades
Estructurales de Ortogeriatria (Tabla Xll). En nuestro estudio, la estancia media
varia en los tres modelos asistenciales. En cuanto la mediana de los dias de
estancia de los pacientes , aumenta en 1 dia del Modelo Tradicional (10 dias)
al Modelo Consultor Geriatrico (11 dias), volviendo luego a descender con una
mediana de (9 dias) en el tercer Modelo de Unidad Estructural de Ortogeriatria,
observandose diferencias, siendo la mediana mas baja la correspondiente al
ultimo modelo. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas tanto al
comparar el primer modelo con el segundo y el tercero, asi como el Modelo
Consultor con el modelo Unidad de Ortogeriatria (p<0.05). Nuestros hallazgos

estan en la media de lo publicado por estos autores.

6. PACIENTES NO INTERVENIDOS

Uno de los factores determinantes para disminuir la estancia media de
los pacientes es aumentar la tasa de cirugia y disminuir los tiempos quirurgicos.
Existen resultados avalados por un gran numero de estudios que reflejan que
aquellos modelos asistenciales donde existe intervencion geriatrica en la fase
aguda de atencion a la fractura de cadera, obtienen en sus pacientes una

mayor tasa de cirugia, como es el caso del modelo 2 (ECG) 97 19° 198.203-204

Citamos el trabajo de Antonelli Incalzi R, et al '*

cuyo objetivo fue
evaluar si la asignacion de un geriatra para proporcionar una atencion médica
diaria a los pacientes geriatricos en los Servicios de Traumatologia puede
mejorar el prondstico y reducir la duracidén de la estancia. El analisis se llevé a

cabo en dos partes: 12: analisis prospectivo de dos afos de carga de trabajo, y
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2%: analisis retrospectivo de los datos recogidos durante los 4 anos anteriores
a la intervencion. Todos los sujetos incluidos fueron pacientes mayores de 70
anos que asistieron al Servicio de Traumatologia en un Hospital Universitario
en los afos 1989-1990 (grupo estudiado: 287 casos) y en el ano 1.985 a 88
(grupo de control: 474 casos). En el periodo de estudio, la mortalidad fue del
8,4% en comparacion con 18% en 1985-86 (p <0,0006) y el 14% en 1987-88 (p
<0,01). La tasa de operacion en el periodo de estudio fue de 89,9% frente a
83,8% en 1985-86 (p <0,02) y 81,8% en 1987-88 (p <0,005). Duracion de la
estancia fue de 26,2 + 14,4 dias vs 32,9 + 30,9 dias en 1985 a 86 (p <0,05) y
26,9 = 16,5 dias en 1987 + 88 (NS). La duracion de la estancia fue mas corta
sorprendentemente en el subgrupo de pacientes con fractura femoral
sometidos a tratamiento quirurgico (28,5 + 12,7 vs 37,6 + 32,6 dias en 1985 a
1986, p <0,003, y 30,8 + 15 dias en 1987-88, p <0,02) . Dada la relacion
positiva entre la atencién geriatrica y la tasa de operaciéon (o = 1,5; IC=1.1 a
1.9), el efecto protector del tratamiento quirdrgico sobre la mortalidad (OR =
0,6; IC = 0,4-0,8), en cierta medida puede enmascarar el efecto colineal de
atencion geriatrica. A la vista de estos resultados llegaron a la conclusiéon de
que la asignacion de un geriatra para ayudar en la atencion médica de los
pacientes ortopédicos de edad avanzada en los Servicios de Traumatologia se
asocia con una mayor tasa de operacion, disminucién de la mortalidad y

disminucién de la estancia media

En el caso de la atencion a pacientes en una Unidad de Ortogeriatria,
debemos hacer referencia al estudio de Khasraghi FA, et al *® quienes
evaluaban los efectos de un enfoque multidisciplinario en el tratamiento de
fracturas de cadera en pacientes de edad avanzada en Unidades especificas.
Se compararon 510 pacientes mayores de 65 afnos con fractura de cadera
tratados antes y después de la existencia de este tipo de unidades. Se
incluyeron datos demograficos bésicos, resultados de laboratorio, informacién

quirdrgica, el numero de comorbilidades, mortalidad, complicaciones médicas,
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flujo de informacién, el tiempo de la cirugia, y la duracién de la estancia en el
hospital. La demografia de los dos grupos de pacientes fueron similares. Los
pacientes tratados en el marco de un mayor enfoque multidisciplinar integrado
por estas unidades tuvieron menos complicaciones médicas (36% vs. 51%),
mayor tasa de cirugia dentro de las primeras 24 horas (63% vs. 35%), y tenian
la estancia hospitalaria mas corta (media, 5,7 dias vs. 8,1 dias) que los
pacientes tratados antes. Una de las conclusiones de este estudio es una
mayor efectividad para la gestién de la fractura de cadera con este tipo de

atencién, aumentado notablemente la tasa de pacientes intervenidos.

Tras hacer una revisibn de esta variable asistencial, encontramos que
existen variaciones notables en el porcentaje de pacientes que no son
intervenidos en los distintos Servicios de Traumatologia del territorio nacional
variando de un 0 a un 31%. En nuestro estudio con el Modelo 1 (MT) un 10.2%
de los pacientes no fueron intervenidos, disminuyendo este porcentaje a la

mitad en el modelo 2 (5.5%) y algo inferior en el modelo 3 (4.4%).

7. ESTANCIA PREQUIRURGICA

Para aquellos pacientes que fueron sometidos a una intervencion
quirdrgica en nuestro estudio, se tuvo en cuenta la estancia pre y
postquirargica y se calcularon la media y la mediana observandose un
descenso en la estancia prequirdrgica para los pacientes atendidos en el

modelo 3 con respecto a los otros dos.

Se puede ver un insignificante aumento de la estancia media
prequirtgica entre el primer modelo (3.74 dias) y el segundo (3.92 dias) y
posteriormente un descenso en el tercer modelo a (3.23 dias). En cuanto a la
mediana en el primer y tercer modelos fue de 3 dias, la misma para ambos, y

en el modelo 2 fue mas alta siendo de 4 dias. Encontramos diferencias
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estadisticamente significativas entre el Modelo Tradicional y la Unidad
Estructural de Ortogeriatria (p<0.05), y entre el Modelo Consultor y la Unidad
Estructural (p<0.05). No se objetivaron diferencias significativas entre el primer

y el segundo modelo.

La estancia prequirurgica del modelo 3 es comparable a la publicada por
Vidan MT 2% en un Hospital de Madrid y a los datos recogidos en el estudio
realizado por Séez Lépez P, et al donde se refleja la Actividad Ortogeriatrica en
13 hospitales publicos de Castilla y Ledn, incluido el nuestro (CAUSA) mediante
la realizacidbn de una encuesta telefébnica a Equipos de Geriatria de dichos
hospitales. En el momento de la realizacion de la encuesta el modelo vigente

en nuestro centro era el tercer modelo (UOG) ¢

8. CIRUGIA PRIMERAS 24 HORAS

Teniendo en cuenta todos los pacientes que pasaron por quiréfano en
nuestro estudio, se observa un importante aumento de aquellos que son
intervenidos en las primeras 24 horas tras el ingreso pasando del 5.7% en el
primer modelo (MT), al 26% en el tercer modelo (UOG), observandose
diferencias estadisticamente significativas entre el Modelo Tradicional y el
tercer modelo asi como entre el Modelo Consultor y el tercero. Entre el primer y

segundo modelo no se hallaron diferencias significativas.

Respecto al momento de la cirugia, parece razonable que el momento
Optimo sea aquel lo mas precoz posible en el que el paciente esté estabilizado,
lo cual suele ocurrir en las primeras 24 a 48 horas tras la fractura como queda
recogido en las distintas guias de buena practica clinica que referenciamos en

este apartado 2962%

Varios estudios han mostrado que la cirugia precoz reduce la mortalidad

tras las fractura de cadera 2°°%''. Asi Martinez Rivero, et al ?'° publicaron un
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estudio que el objetivo principal era determinar la asociacién entre el tiempo
hasta la cirugia de la fractura de cadera y la mortalidad intrahospitalaria. El
estudio fue retrospectivo de los pacientes ingresados por fractura de cadera
igual o mayores de 60 afios en el Servicio de Salud del Principado de Asturias
entre los afios 2000 y 2005. La fuente de datos fue el Conjunto Minimo de
Datos. Se seleccionaron todos los ingresos con diagnéstico de fractura de
cadera y se describieron las caracteristicas de los mismos mediante un analisis
de regresidn logistica para comprobar si existia una asociacién independiente
entre el tiempo desde el ingreso menor o igual a 24 horas vs mayor de 24
horas y la mortalidad intrahospitalaria. Hubo un seguimiento de 6 afos con un
total de 5.717 pacientes de los cuales el 79,2% fueron mujeres, con una edad
media de 82,8 afios ( DE: 7,71) y una proporcion mayores de 85 afos del 42%.
La estancia prequirirgica media fue de 4,41 dias ( DE: 3,60). Solo el 12,8% fue
intervenido en las 24 horas posteriores al ingreso sin que existiesen diferencias
significativas en funcion de la edad, sexo, hospital o tipo de fractura. Fallecieron
el 6,4% de los individuos. Tras realizar un andlisis de regresion logistica
ajsutado por edad, sexo y hospital, la cirugia posterior a las 24 horas de
ingreso se asocid a un riesgo de muerte 3,09 veces mayor ( IC 95%: 1,87-
5,11). Por lo tanto y en funcién de estos resultados, sus autores concluyeron
que el tiempo entre el ingreso y la cirugia de cadera se asocia al pronéstico en

términos de mortalidad, motivo por el cual deberia emplearse como indicador

También se ha visto que la precocidad de la intervencion se asocia con
la reduccion del dolor, con un menor numero de complicaciones y con

acortamiento de la estancia hospitalaria #'%*'°

En este apartado debemos hacer referencia a nuestro trabajo sobre
“Diferencias funcionales y clinicas en poblacibn anciana con fractura
osteopordtica.- Tiempo quirargico en fractura de cadera: ¢ Existe mejoria clinica

y funcional en los pacientes operados en las primeras 24 horas?” 2!’ .
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El objetivo del estudio fue valorar las diferencias en los resultados
funcionales a los 3 meses en los pacientes intervenidos en las primeras 24h
post-fractura frente a los intervenidos a partir de las 24h de la fractura. Se trato
de un estudio descriptivo retrospectivo realizado en los pacientes con fractura
de cadera ingresados en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
durante los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre de 2013.
La recogida de datos fue a partir de los informes de alta de la Unidad de
Ortogeriatria y seguimiento al mes y a los 3 meses mediante llamada
telefénica. Los resultados se expresaron como frecuencia y porcentaje para las
variables cualitativas y como media + desviacion estandar para las variables
cuantitativas y el analisis estadistico se realiz6é con el paquete estadistico SPSS
(version 15.0). Los resultados mas destacables fueron: la proporcion
mujeres/hombres fue de 2:1 siendo la edad media para ambos grupos entre 80
y 90 anos. Aquellos intervenidos de forma precoz presentaron menos
complicaciones tanto durante su estancia hospitalaria como una vez dados de
alta. El indice de Barthel y la movilidad de los pacientes evaluada mediante el
CRF, sufrieron mayor empeoramiento en los pacientes en el grupo de
pacientes en que la cirugia se produjo mas de 24 horas después de la cirugia.
Por ello, concluimos con este estudio que a la hora de decidir el momento
preciso para la cirugia sobre una fractura de cadera, entran en juego multiples
aspectos que no se valoran en este estudio, pero nuestros resultados indican
que, en aquellos casos en que sea posible, es conveniente una intervencion
precoz ya que los pacientes presentan menor numero de complicaciones y una

mejor recuperacion funcional.

Existen multiples factores que pueden influir en la demora del
tratamiento quirdrgico y privar al paciente de los beneficios de la cirugia precoz.
Recientemente se ha publicado que los retrasos en la intervencién , debidos a

la inestabilidad clinica de los pacientes, son los responsables mas directos de
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resultados desfavorables en cuanto a mortalidad 2°°. La lectura de los datos se
complica cuando el aplazamiento quirargico se debe no a las condiciones del
paciente , sino a problemas de programacién de los quiréfanos; en estos casos
si se ha encontrado incrementos de la mortalidad de los pacientes operados a

partir del segundo y tercer dia 218-219

Queremos mencionar, que al hacer la revision de distintos estudios que
hablan sobre el momento quirdrgico mas o6ptimo para el paciente, hemos
encontrado publicaciones que no han confirmado la asociacibn de a mayor
precocidad de la cirugia, menor tasa de mortalidad y menor numero de

complicaciones. Destacamos los trabajos de Orosz GM, et al?'? y Franzo A, et
al 220

En el primero, Orosz y su equipo 2'2

plantearon un estudio, cuyo objetivo
era examinar la asociaciéon del momento de la cirugia de la fractura de cadera
con la repercusién funcional y otros resultados. Para ello disefiaron un estudio
de cohorte prospectivo incluyendo analisis que emparejaban casos de cirugia
temprana (<o = 24 horas) y cirugia tardia (> 24 horas). Se incluyeron un total
de 1206 pacientes de 50 afios o mayores de esa edad ingresados por fractura
de cadera. Estudio de mas de 29 meses, que finalizd en diciembre de 1999.
Las principales variables analizadas fueron: funcion (utilizando la Medida de
Independencia Funcional), la supervivencia, el dolor y la estancia media.
Obtuvieron los siguientes resultados: de los pacientes tratados con cirugia (n =
1178), el 33,8% fue operado dentro de las primeras 24 horas. La cirugia precoz
no se asocié con una variacidbn en la mortalidad (hazard ratio, 0,75; 95%
intervalo de confianza [IC]: 0,52 a 1,08) 0 mejora de la deambulacion
(diferencia de -0.04 puntos; IC del 95%, -0,49 a 0,39), pero si se asoci6 con un
menor numero de dias de dolor grave y muy grave (diferencia de -0.22 dias; IC
del 95%, -0,41 a -0,03) y mas corta la duracion de la estancia global 1,94 por
dia (p <.001), pero el dolor postoperatorio y la estancia postquirtrgica no fue

diferente. Cuando la cohorte incluyé sélo a pacientes que eran médicamente
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estables en la admision y por lo tanto aptos para la cirugia temprana, los
resultados se mantuvieron sin cambios, excepto que la cirugia temprana se
asocioé con un menor numero de complicaciones mayores (odds ratio, 0,26; IC
del 95%, 0,07 hasta 0,95). A la vista estos resultados, concluyeron que la
cirugia temprana no se asocidé con mejoria de la funcion o la mortalidad, pero
si se asocid con una reduccion del dolor y estancia media global y
probablemente mayores complicaciones entre los pacientes médicamente
estables al ingreso. Se necesita mas investigacidbn sobre si los resultados
funcionales se pueden mejorar. Mientras tanto, los pacientes con fractura de
cadera que son médicamente estables deben recibir cirugia temprana cuando

sea posible.

El otro estudio destacado en este apartado es el realizado por Franzo A,
et al ?® Su objetivo principal fue estimar el efecto del tiempo de espera
quirargico y el volumen de la actividad quirdrgica y su influencia en la
mortalidad en pacientes con fractura de cadera. Disefaron un estudio de
cohortes retrospectivo. Incluyeron un total de 6.629 pacientes intervenidos de
fractura de cadera entre el 1 de enero de 1996 y 31 de diciembre 2000.
Analizaron la mortalidad intrahospitalaria, a los 6 meses y al afno. Los
resultados obtenidos fueron: tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 5,4%;
a los seis meses del 20,0%, y en 1 ano 25,3%. La edad, el sexo masculino, y la
comorbilidad fueron predictores significativos de mortalidad. Se hizo un
analisis de regresion logistica que indic6 que, después de controlar los
principales factores de los pacientes de riesgo y teniendo en cuenta la
variabilidad del nivel del hospital, no hubo asociacion significativa entre el
aumento de la tasa de mortalidad y de méas de 1 dia de tiempo de espera para
la cirugia (OR 0,90; IC del 95%: 0,58 -1,40 para la mortalidad hospitalaria). Las
conclusiones de este equipo fueron que un mayor tiempo de espera para la
cirugia no se asoci6é con la mortalidad después de ajustar por factores de

riesgo del paciente, y teniendo en cuenta la variabilidad del nivel hospitalario.
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9. ESTANCIA POSTQUIRURGICA

En cuanto a la estancia después de la intervencién se observa también
un aumento de la estancia media entre el primer y segundo modelo,
descendiendo a 6.53 dias en el tercer modelo. La mediana fue de 7 dias en los
dos primeros modelos y disminuye en un dia para los pacientes atendidos en el
Modelo de la Unidad Estructural de Ortogeriatria, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre las medianas del primer y del segundo

modelo con el modelo de la Unidad Estructural de Ortogeriatria.

10. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Encontramos una enorme variabilidad en las series nacionales e
internacionales en las cifras de mortalidad en la fase aguda (entre el 0 y 12%).
Sabemos que el hecho de sufrir una fractura de cadera aumenta de forma
significativa la probabilidad de muerte, por causas mal conocidas. Aunque las
cifras de mortalidad son contenidas durante la fase aguda, se elevan mucho
durante los meses posteriores a la fractura y alcanzan el 20 al 30% al afno
siguiente 8 211 218 221- 229 Fn oste apartado, hacemos mencion entre otros

estudios, al realizado por Jiang HX, et al ?*'

que disefid un trabajo para el
desarrollo y validacion inicial de una puntuacion de riesgo que les permitia
predecir la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad al afio en pacientes con
fracturas de cadera. Se estudié una cohorte poblacional de 3981 pacientes con
fractura de cadera > 0 = 60 afnos de edad ingresados en hospitales en una gran
regibn de salud de Canada entre 1994 y 2000. Se recogieron datos de
comorbilidad sociodemogréaficas y prefractura. Los resultados principales se
encontraban en la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad al afo. Utilizaron

métodos de regresion multivariable para obtener primero un modelo de ajuste
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de riesgo para la mortalidad en 2187 pacientes tratados en un hospital y luego
validado en 1794 pacientes tratados en otro hospital. Estos modelos fueron
utilizados para calcular una puntuacién que podria predecir el riesgo de morir
en el hospital y la mortalidad al afio después de la fractura de cadera. La edad
media de la cohorte fue de 82 aros, el 71% eran mujeres y el 26% tenian mas
de cuatro comorbilidades. La mortalidad hospitalaria fue del 6,3%; 10,2% para
los hombres y 4,7% para las mujeres (odds ratio ajustada, 1,8; IC del 95%, 1,3
a 2,4). La mortalidad al ano fue del 30,8%; 37,5% para los hombres y 28,2%
para las mujeres (p ajustado <0,001). La edad avanzada, el sexo masculino, la
institucionalizacién previa y 10 comorbilidades diferentes se asociaron de forma
independiente con la mortalidad. Llegaron a la conclusion que 1 de cada 15
pacientes ancianos con fractura de cadera morirdn durante la hospitalizacion, y
casi un tercio de los que sobreviven van a fallecer durante el primer ano. Los
determinantes de la mortalidad fueron la edad principalmente avanzada, el
sexo masculino, y comorbilidades previas a la fractura.

Otro estudio al que queremos hacer alusion es el de Sosa Henriquez, et
al %2 El objetivo del citado estudio fue seguir durante un afio todas las
fracturas femorales proximales osteoporéticas que sucedieron en la isla de
Gran Canaria en 1990 y analizar: la mortalidad; el grado de capacidad
funcional; su destino al alta. Para ello, se realizaron entrevistas a casi todos los
pacientes (68%), ya fuera directamente a ellos o a los familiares que se
encontraban a su cuidado (23,5%), después de excluir los pacientes que
murieron durante la fase aguda (7,6%). Dos pacientes se perdieron (0,9%). 209
pacientes (154 mujeres y 55 hombres) fueron entrevistados. La edad media de
los pacientes fue de 77,1 +/- 10,9 afos. Sus resultados fueron: mortalidad en
la fase aguda de 7,6%, llegando a un 20,8% a los 6 meses y el 30,7% después
de un ano. Hubo una discapacidad importante en el 30,7% de los pacientes
restantes que vivian. En el periodo postoperatorio, el 18% de los pacientes

fueron trasladados a un centro de atencion a enfermos cronicos y un 25% a un
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centro de rehabilitacion. Aunque el 48,9% de los pacientes fueron dados de alta
a sus hogares desde el hospital, sorprendentemente, cuando mueren, sélo el
15% lo hacen en sus hogares, mientras que el 59% de los pacientes mueren en
un centro de atencion a enfermos cronicos. Estos autores concluyeron que la
fractura de fémur proximal por osteoporosis produce una mortalidad importante
en el primer ano después de la fractura, y también un importante deterioro de la
capacidad funcional. La mayoria de los pacientes son admitidos mas tarde y

mueren en un centro de atencioén a enfermos cronicos.

La tasa de mortalidad asociada a la fractura de cadera es el doble de la
encontrada en las personas de la misma edad que no padecen esta patologia.
225 230-233 |nteresante es el estudio realizado por Leibson CL, et al ?* que se
disend para comparar los sujetos con y sin fractura de cadera y su asociacion
con la mortalidad posterior, la repercusion funcional y discapacidad, asi como
la necesidad de institucionalizacion en una residencia. El estudio se basé en la
poblacion estudio de cohorte histérica (Condado de Olmsted, Minnesota). Se
incluyeron todos los residentes que experimentaron una primera fractura de
cadera entre el 1 de enero de 1989 y el 31 de diciembre de 1993, y, para cada
caso, un residente del mismo sexo y edad similar que no habian sufrido una
fractura de cadera y fue visto por un proveedor de cuidados locales .Los datos
sobre la discapacidad (puntuacién Rankin), comorbilidad (indice de Charlson),
residencia anterior y fecha de la fractura de los casos y la fecha de registro de
los controles de referencia se obtuvieron mediante la revision de los registros
médicos de base comunitaria completos. Los resultados obtenidos fueron: 312
casos y 312 controles (81% mujeres, edad +/- desviacioén estandar media = 81
+/- 12 anos). Antes de la linea de base, los casos tuvieron mayor comorbilidad
(45% vs 30% tienen Charlson indice> / = 1, P <0,001) y discapacidad
(puntuacién media = 2,5 Rankin +/- 1.1 vs 2.2 +/- 1.1, p <0.001) y tenian mas

probabilidades de estar en una residencia (28% vs 18%, P <0,001) que los
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controles. Un ano después de la linea de base, la mortalidad estimada fue de
20% (intervalo de confianza del 95% (IC) = 16-24) para los casos frente al 11%
(IC 95% = 15.8) para los controles, 51% de los casos frente al 16% de los
controles tenian un nivel de discapacidad de una o mas unidades peores que
antes de la linea de base (p <0,001), y la incidencia acumulada de primer
ingreso residencial fue 64% (IC 95% = 58 a 71) para los casos en comparacion
con el 7% (IC del 95% = 4 -11) para los controles. El riesgo de ingreso en
residencia para los casos relativos a los controles se mantuvo elevada 5 anos
después del evento (cociente de riesgos = 20,0 a los 3 meses y 2,1 a los 5
anos). De las personas admitidas en una residencia de ancianos, los casos
tenian dos veces mas probabilidades que los controles de ser dados de alta
vivos dentro de un ano (p <0,001). Sus autores concluyeron que la fractura de
cadera es wun importante contribuyente a la discapacidad y de

institucionalizacién posterior.

También es sabido que padecer una fractura de cadera acorta en un 25
% la expectativa de vida (entre 2 y 4 afios) %’ ?*°. Asi en el estudio que realiz6
Center JR, et al ?° su objetivo fue estudiar la mortalidad después de los tipos
principales de fracturas por osteoporosis en hombres y mujeres. Se traté de un
estudio observacional. de cohorte prospectivo de 5 afos en la ciudad
semiurbana de Dubbo (Australia), de todos los residentes mayores de 60 afos
(2413 mujeres y 1898 hombres) que habian tenido fracturas osteoporéticas de
bajo impacto que se produjeron entre 1989 y 1994 y cuyo diagndstico se
confirmaba por radiografia y la entrevista personal. Se clasificaron como fémur
proximal, vertebral, y agrupaciones de otras fracturas mayores y menores. Los
resultados obtenidos fueron: 356 mujeres y 137 hombres tenian fracturas de
bajo impacto. En hombres y mujeres, la mortalidad fue mayor en el primer ano
después de todas las grandes fracturas. En las mujeres, las tasas de

mortalidad estandarizadas por edad fueron (IC del 95%: 2,03 a 2,32) 2,18 para
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fémur proximal, 1,66 (1,51-1,80) para vertebral, 1,92 (1,70-2,14) para otra
fractura mayor, y 0,75 (0,66-0,84) para las fracturas menores. En los hombres,
estas relaciones fueron 3,17 (2,90-3,44) para el fémur proximal, 2,38 (2,17-
2,59) para fractura vertebral, 2,22 (1,91-2,52) para otra mayor, y 1,45 (1,25-
1,65) para las fracturas de menor importancia. Hubo un exceso de muertes
(con exclusion de las fracturas de menor importancia en las mujeres) en todos
los grupos de edad. Sus conclusiones fueron que todas las principales fracturas
estaban asociadas con un aumento de la mortalidad, especialmente en los
hombres. La pérdida de afios potenciales de vida en el grupo de edad mas
joven muestra que las estrategias de prevencién de fractura no deben
centrarse en los pacientes de edad avanzada, a expensas de las mujeres mas

jovenes y de los hombres.

En cuanto a los motivos al alta registrados por el Servicio de Admision
de los pacientes con fractura de cadera incluidos en nuestro estudio, cabe
sefialar en el apartado referente a mortalidad, la disminucién del numero de
éxitus intrahospitalarios siendo del 5.1% de los 983 pacientes del primer
modelo, del 4.8% respecto a los 945 pacientes del segundo modelo y del 3.4 %
respecto al total de pacientes del tercer modelo, esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p= 0.217), pero estamos por debajo de las cifras

publicadas en nuestra comunidad ( 5%) y en nuestro pais %**

En la literatura se han descrito una serie de factores asociados a mayor
mortalidad. Entre ellos figuran : la edad avanzada ( mayor de 80 o de 85 afnos),
el sexo masculino, el deterioro funcional previo o posterior a la fractura de
cadera, el deterioro cognitivo previo, el delirium durante la hospitalizacién, la
localizacion extracapsular de la fractura, enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal, el numero de enfermedades concomitantes, las
complicaciones como la obstruccién intestinal, la neumonia, la malnutricion y

las deshidratacion, el tratamiento conservador no quirdrgico, la demora
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quirdrgica y, por ultimo vivir en una residencia de ancianos antes o después de

la fractura de cadera 223225227230 235-246

Con respecto a los factores de riesgo que se asocian a un incremento de

| 27 en su estudio

mortalidad en pacientes con fractura de cadera, Pioli G, et a
de cohorte de 252 pacientes de 70 afios 0 mas, ingresados consecutivamente
con fractura de cadera en la Division de Cirugia Ortopédica del Hospital
Galliera de Génova (ltalia), encontrd que una albumina por debajo de 3 g / dI
era el Unico predictor significativo de mortalidad hospitalaria (OR 6,8; IC del
95% 1.56-29,7, p <0,001); el estado funcional y la comorbilidad fueron también
factores de riesgo significativos de mortalidad a los 6 y 12 meses. Sus
conclusiones fueron, que la albumina sérica en la evaluacion del estado de
salud en un hospital es un fuerte predictor de mortalidad temprana y tardia
después del alta hospitalaria . Destacan también los efectos de la comorbilidad
y deterioro funcional en la mortalidad a largo plazo después de la fractura de
cadera. La identificacion de estos factores de prediccion puede ser util en la
mejora de la gestibn de casos durante la estancia hospitalaria y en una

planificacion del alta mas precisa.

Bhandari M, et al 2, también realizaron un estudio para identificar
factores prondsticos de mortalidad después de sufrir una fractura de cadera y la
estancia hospitalaria. Disefiaron un estudio de cohorte restrospectivo de 185
pacientes consecutivos. Se incluyeron los pacientes que eran sometidos a
tratamiento quirdrgico de una fractura de fémur proximal con exclusién de
aquellos menores de 50 afios que sufrian una fractura subtrocanterea o que
tenian significativa comorbilidad. Cumplieron criterios de inclusion 115
pacientes. Los resultados obtenidos: los predictores de mortalidad hospitalaria
a partir del analisis de regresion logistica fueron el sexo masculino (odds ratio
con IC del 95%: 5,5, 1,5 a 20,5), la admision en un centro de atencién a largo

plazo (5,5, 1,4 a 22,6), edad mayor de 90 anos (4,5, 0,9-22,1), y vivir en casa
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con apoyo (0,2, 0,03 hasta 0,9). Los predictores de la estancia hospitalaria de
un analisis de regresion multivariante en orden de magnitud incluyen presencia
de una complicacion postoperatoria (odds ratio con IC del 95%: 14,1, 4,7 a 44),
que vivan en casa con apoyo (3.4, 1.3 a 8.9) y la edad avanzada (> 85 afnos)
(2.7, 1.0-7.3). Por otra parte, delirium, infecciones del tracto urinario y Ulceras
de decubito representaron mas del 50% de todas las complicaciones
encontradas. Se observdé una tendencia entre el numero de predictores
positivos y la duracion de la estancia hospitalaria. Sus conclusiones fueron que
los ancianos ingresados desde un centro de atencidén a largo plazo tienen un
alto riesgo de mortalidad después de la fijacion quirirgica de las fracturas de
cadera. El reconocimiento temprano y el manejo agresivo de las
complicaciones postoperatorias tales como confusion, infecciones del tracto
urinario y Ulceras de decubito a través de una monitorizacion cuidadosa del
paciente pueden disminuir las estancias hospitalarias en los que sobreviven.

Otro estudio aludido en esta apartado, es el de Roche JJ, el al ¥’

cuyo
objetivo fue evaluar las complicaciones médicas postoperatorias y la asociacién
entre estas complicaciones y la mortalidad a los 30 dias y al afo después de la
cirugia de fractura de cadera y examinar la asociacién entre comorbilidad
preoperatoria y el riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad. Se
tratd de un estudio de cohorte prospectivo observacional en que se incluyeron
2448 pacientes consecutivos ingresados por fractura de cadera aguda durante
un periodo de cuatro anos. Se excluyeron 358 pacientes: todos aquellos edad
<60; aquellos con fracturas periprotésicas, fracturas patolégicas, y fracturas
tratadas sin cirugia; y los pacientes que murieron antes de la cirugia. Sus
resultados fueron: mortalidad del 9,6% a los 30 dias y 33% en un afo. Las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron infeccién en el pecho
(9%) vy la insuficiencia cardiaca (5%). En los pacientes que desarrollaron
insuficiencia cardiaca, la mortalidad postoperatoria fue del 65% a los 30 dias

(cociente de riesgos 16.1, 95% intervalo de confianza del 12,2 a 21,3). De
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estos pacientes, el 92% fallecieron al ano (11,3, 9,1 a 14,0). En los pacientes
que desarrollaron una infeccidn respiratoria, la mortalidad postoperatoria a los
30 dias fue del 43% (8,5, 6,6-11,1). Variables preoperatorias significativas para
aumento de la mortalidad a los 30 dias incluyen la presencia de tres 0 mas
comorbilidades (2.5, 1.6 a 3.9), enfermedad respiratoria (1,8, 1,3 a 2,5), y los
tumores malignos (1,5, 1.1 a 2.3). Las conclusiones de estos autores fueron
que en las personas de edad avanzada con fractura de cadera, la presencia de
tres 0 mas comorbilidades es el factor de riesgo preoperatorio mas fuerte. La
Infeccidn respiratoria y la insuficiencia cardiaca son las complicaciones

postoperatorias mas comunes y conducen a una mayor mortalidad.

Aunque no ha sido uno de nuestros objetivos analizar los factores
asociados a la mortalidad de nuestra muestra, podemos afirmar que las causas
mas frecuentes de muerte en la fase aguda de la fractura de cadera en los
pacientes atendidos en los tres modelos, son ademéas de la demora en el
proceso quirdrgico, la insuficiencia cardiaca y la infeccion respiratoria, causas
compartidas en otras series publicadas, como en el trabajo aludido

anteriormente de Roche JJ, el al ¥/

A la vista de las variables discutidas hasta ahora, podemos decir que el
resultado mas relevante de nuestra intervencién, es el notable descenso de la
estancia media con el tercer modelo asistencial y que se debe

fundamentalmente a una mayor precocidad de la intervencion quirirgica

Se ha logrado con el tercer modelo que los pacientes sean operados
antes que con los anteriores modelos, con los beneficios relativos a morbilidad
y a mortalidad a corto y largo plazo que de ello se deriva 2**2*°. Este resultado,
se ajusta al de otras publicaciones de nuestro entorno, pese a no alcanzar las
24-48 horas recomendadas por otros autores 2°°. Ademas se ha conseguido

un aumento considerable del porcentaje de pacientes intervenidos en las
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primeras 24 horas consiguiendo una mejora en la optimizacion de la
programacion quirurgica respecto a los modelos anteriores. En cuanto a la
demora quirargica en los pacientes de nuestro estudio, se debe en la mayoria
de los casos a la existencia de tratamiento con antiagregantes vy

antocoagulantes que imposibilitan dicha cirugia.

Consideramos en nuestro caso, que la cirugia precoz no sélo ha sido el
factor mas determinante para disminuir la estancia media sino también para
disminuir la mortalidad, porque la complejidad de los pacientes es similar a los
pacientes de los modelos previos incluso nos atrevemos a decir que incluso en
el modelo 3 al tratarse de pacientes con una edad media superior y tener
mayor porcentaje de nonagenarios y centenarios, puede tratarse de enfermos
con un peor estado funcional basal, con peor capacidad de deambulaciéon
previa y con mayor numero de enfermedades concomitantes y que viven solos
con mayor frecuencia, como demuestran algunos trabajos publicados que han
estudiado a este subgrupo de pacientes muy ancianos '®"'®® Ademas, en la
hospitalizacion presentan mayor frecuencia de sindrome confusional agudo,
depresion, malnutricion y dolor asociado a fractura de cadera, asi como

mayores necesidades de transfusion y mayor nimero de complicaciones 82"

251

11. GRD/ PESO

Aunque no ha sido motivo de andlisis de nuestro estudio, los pacientes
presentan durante la hospitalizacién gran pluripatologia entre antecedentes,
complicaciones pre y postquirirgicas, nuevos diagnésticos y sindromes
geriatricos, calculando una media entre 8-10 enfermedades por paciente,
situacion similar a la encontrada en otros estudios como el de Saéz Lépez et al
252

. A pesar de que no se ha llevado a cabo una indagacion especifica de

cada patologia de forma individualizada, si que han sido analizados los GRDs
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en los que quedan agrupados los pacientes de este estudio y que estan
determinados, entre otras variables, por la patologia que ha presentado el

paciente durante la hospitalizacion.

Los GRDs son una herramienta de gestion en la que mediante un
programa informatico alimentado con los datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD), clasifica a los pacientes en grupos clinicamente similares y con

consumo parecido de recursos

La historia clinica es la fuente de la que vamos a obtener todos los datos
necesarios para llegar a codificar los diagndsticos y los distintos procedimientos
que se realicen. La calidad del informe de alta, asi como la cumplimentacién de
todos los documentos que forman parte de la historia clinica, repercuten
directamente en la calidad de codificacién y por tanto pueden modificar los

resultados de los GRDs y los pesos 2*°

Todos los casos de fractura de cadera de este estudio se codificaron en
la Unidad de Documentacion Clinica del CAUSA revisando el informe de alta de
Traumatologia y también se consultaron otros documentos clinicos como los
partes de quirdéfano o la Hoja de Valoracién Geriatrica Integral (Anexo II)

cuando ésta estaba disponible dentro del episodio a partir de Junio de 2013.

Una vez que se codifican los diagnésticos principales y los secundarios,
asi como las intervenciones u otros procedimientos, y teniendo en cuenta otros
datos recogidos en el CMBD como la edad, el sexo o el motivo de alta se lleva
a cabo la agrupacién de los pacientes en grupos homogéneos en cuanto a

consumo de recursos.

Los pacientes pueden ser agrupados en GRDs que pueden ser médicos

0 quirargicos, en funcibn de que el paciente haya sido sometido a una
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intervencién. Los GRDs en los que se agrupan el 92% de los pacientes
analizados con fractura de cadera en este estudio son quirurgicos. Se trata de
los GRD 818, 211, 210 y 558. Los GRD 818 y 211 son los que agrupan la
mayor parte de los pacientes; son aquellos a los que se les ha implantado,
durante el ingreso actual, una prétesis parcial o total de cadera, o bien se les
ha practicado una reduccion abierta o cerrada de la fractura con fijador interno,
pero sin presentar complicacion o comorbilidad. Por otro lado los GRD 210 y
558 agrupan pacientes que si que han presentado alguna complicacion o
comorbilidad como EPOC, anemia, movilizacién de prétesis, infeccion urinaria o
neumonia, Ulceras, hematomas postoperatorios... Es precisamente en el tercer
modelo comparado con el segundo modelo, donde el porcentaje de pacientes
agrupados en GRDs que reflejan la existencia de complicaciones ha sido
menor, lo que va a influir también a la hora de calcular el peso medio

correspondiente a cada modelo.

El peso de cada GRD refleja el consumo de recursos necesario para
asistir ese tipo de pacientes; cuanto mayor peso, mayor la complejidad y
consumo de recursos durante la atencién sanitaria. El peso medio de los
pacientes atendidos durante este periodo de tiempo fue de 3.22 en el modelo
Tradicional, de 3.53 en el Modelo Consultor y el mas bajo de 3.18 en la Unidad
Integral de Ortogeriatria. Al estudiar el peso GRD observamos una disminucion
tanto de las medias como de las medianas pasando de 3.25 en el modelo
tradicional, a 2.91 en el modelo de la Unidad Estructural de Ortogeriatria. Esta
diferencia es estadisticamente significativa al comparar el tercer modelo con los
otros dos modelos.

Por tanto como el peso del GRD refleja cuantos recursos hospitalarios
ha consumido una determinada patologia, sobre todo teniendo en cuenta
estancias y también complicaciones que hayan podido surgir durante la
hospitalizacion, se podria afirmar que el tercer modelo representa un modelo

eficiente a la hora de tratar al paciente con fractura de cadera.
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12. REHABILITACION

Otra de las mejoras asistenciales tanto para el sistema sanitario como
para el paciente, se trata de la rehabilitacibn precoz, donde también
encontramos una enorme variabilidad en cuanto al inicio de la misma y “quién
se responsabiliza “ de su realizacién , segun el hospital donde el paciente es
atendido.

Se ha demostrado, que en la fase aguda de la fractura de cadera es
esencial la movilizacion del paciente tan pronto como sea posible, idealmente
en las primeras 24 a 48 horas tras la intervencion quirargica, tal y como se
recoge en algunos estudios y Guias de Buena Practica Clinica que

referenciamos en este apartado 133206 207 209

Debe intentarse alcanzar el mayor grado de recuperacion funcional,
siempre que el estado basal del paciente lo justifique y que se encuentre en
condiciones de colaborar en un programa de rehabilitacion activo. El tiempo
desde la intervencion quirdrgica hasta el inicio de la carga parece depender
mas de las actitudes de los médicos que de las caracteristicas de los
pacientes®* . La deambulacién precoz se ha encontrado asociada a una
reduccion de la estancia hospitalaria, mayor supervivencia a los seis meses y
mas probabilidad de volver a la comunidad y, por el contrario, un retraso en la
deambulacién se ha asociado con la aparicion de complicaciones como
neumonia y delirium 2'*2**_ Destacamos el estudio realizado por Kamel HK, et
al ®* . Su objetivo fue analizar el tiempo para la deambulacién después de la
cirugia por fractura de cadera y su relacién con diferentes resultados de
hospitalizacion. Disefiaron un estudio observacional retrospectivo de una
cohorte de todos los pacientes ingresados en un hospital docente universitario
con diagnéstico principal de fractura de cadera segun la CIE-9 durante un
periodo de tres afos. Se identificaron un total de 131 participantes (68% tenia

65 afnos 0 mas). En general, el tiempo medio de inicio de la deambulacién de
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un paciente después de la cirugia de fractura de cadera fue de 2 +/- 1,5 dias.
Tiempo para la deambulacion después de la cirugia por fractura de cadera fue
significativamente menor en los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia
Ortopédica en comparacion con el Servicio de Cirugia General (1.8 +/- 1 vs 2.5
+/- 2, p <0,05) o Servicio General de Medicina Interna (2,5 + / - 1,5, p <0,05).
No se refieren, sin embargo, a la edad del paciente, sexo o raza, o el estado
funcional del paciente antes de la admision, sitio de la fractura (cuello femoral,
intertrocantérea o subtrocantérea), si una fractura del cuello del fémur se
desplaza o no, tipo de anestesia (espinal / epidural vs general), tipo de cirugia
(reduccidn abierta y fijacion interna versus hemiartroplastia), el grado de riesgo
preoperatorio, numero de condiciones médicas, o para la obtencion de la
terapia fisica y / o consulta médica. Tiempo para la deambulacién después de
la cirugia fue un predictor independiente para el desarrollo de neumonia (1.5
OR [odds ratio] / dia, p <0,001), delirium (1.7 O / dia, p <0,001), y periodo de la
estancia hospitalaria (B [coeficiente de la pendiente] = 1,36, p <0,0001), pero
no para el desarrollo de las Ulceras por presion, trombosis venosa profunda, o
infeccion del tracto urinario. A la vista de estos resultados, concluyeron que el
retraso en la deambulacién después de la cirugia por fractura de cadera se
relaciona con el desarrollo de la aparicion de delirium e infecciones
respiratorias después de la cirugia, asi como con el aumento de la estancia
hospitalaria. La deambulacién temprana después de la cirugia por fractura de

cadera debe ser recomendada.

En los modelos 1 y 2 de nuestro estudio, la recuperacién precoz no
estaba protocolizada ni incluida en la via clinica, y corria a cargo del personal
de enfermeria que ensefaba a las familias a iniciar la carga y esta se hacia de
forma progresiva los dias del ingreso segun la disponibilidad de las familias y

del personal sanitario.
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Teniendo evidencias que la rehabilitacion precoz es uno de los factores
predictivos modificables del prondstico funcional a corto y largo plazo en
pacientes con fractura de cadera, se decidid la incorporacion de un gimnasio al
organigrama estructural del tercer modelo asistencial con la presencia diaria de
una fisioterapeuta encargada de la recuperacion precoz de los pacientes que
se les permitia la carga a las 48 horas de la cirugia, previa valoracion por el
médico rehabilitador. Por otro lado, también se disefiaron programas de
rehabilitacion pasiva para aquellos pacientes en los que no se permitia carga y
se elabor6é un plan de cuidados y recomendaciones al alta tanto para el
paciente como para el cuidador principal, haciendo especial énfasis en

ejercicios de resistencia y fuerza.

Este “ Plus” de mejora en la recuperacién precoz en nuestro tercer
modelo esta en vias de ser analizados sus beneficios a medio y largo plazo, no

pudiendo ofrecer todavia los resultados preliminares 2°°

.Si podemos discutir
los resultados de nuestro trabajo “Repercusion funcional a largo plazo de los
pacientes que inician carga precoz frente a reposo tras cirugia en fractura

pertrocantérea de fémur”. 2°°

Los objetivos del estudio fueron valorar las diferencias en los resultados
funcionales a los 3 meses en aquellos pacientes en los que se permite una
carga precoz del miembro intervenido iniciando la rehabilitacidn temprana
frente a los que presentan restriccién de la carga durante al menos 4 semanas.
Se tratdé de estudio descriptivo retrospectivo realizado en los pacientes con
fractura pertrocantérea de cadera ingresados en el Complejo Asistencial de
Salamanca durante los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre
de 2013. La recogida de datos se hizo a partir de los informes de alta de la
Unidad de Ortogeriatria y el seguimiento al mes y a los 3 meses fue mediante
llamada telefénica. Los resultados mas destacables fueron: proporcion

mujeres/hombres 2/1 siendo la edad media para ambos grupos entre 80 y 90
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anos. El grado de movilidad de los pacientes, valorado mediante la escala
CRF, disminuy6é en ambos grupos en términos generales, siendo mas acusado
este empeoramiento a los 3 meses en aquellos pacientes que sufrieron
restriccion de la carga. En cuanto a la escala de Barthel, a los 3 meses
presentaban menor descenso respecto a los valores previos a la cirugia,
aquellos pacientes a los que se les permitid carga y realizaban rehabilitacién
sobre el miembro intervenido desde un primer momento. En lo que se refiere a
las complicaciones intrahospitalarias, éstas fueran menores en los pacientes
con deambulacion precoz. A la vista de estos resultados, concluimos que el
inicio de una rehabilitacion precoz no sélo disminuye las complicaciones
médicas durante el ingreso sino que permite una menor pérdida funcional a los
tres meses de la fractura de cadera con todo lo que ello conlleva, ya que se
sabe que los pacientes que permanecen con déficit en actividades de la vida
diaria tras una fractura de cadera tienen peor pronéstico, ingresan mas

frecuentemente en residencias y presentan mayor mortalidad al afio %’

13. UBICACION AL ALTA

La necesidad de cuidados al alta en los pacientes con fractura de cadera
tras superar la fase de hospitalizacién es indiscutible, dado el alto grado de
discapacidad que produce no solo en la fase aguda, sino también en la fase
subaguda y a veces de manera permanente hasta que el paciente fallece. Por
lo tanto la planificacién de los recursos posteriores a la hospitalizacion aguda
es un objetivo prioritario desde que el paciente ingresa y donde juega un papel
principal el Trabajador Social y la Gestora de Casos. Las posibilidades de
derivacion a Unidades de Media Estancia, residencias de ancianos con o sin
rehabilitacion, domicilio u otros niveles dependen no sélo de las caracteristicas

del paciente, sino también de la disponibilidad de los recursos locales.
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El gran handicap con el que nos encontramos en la actualidad en
nuestra provincia y que de alguna manera “ hace imperfecto” nuestro ultimo
modelo asistencial es la continuidad de cuidados al alta y en la fase subaguda
en Unidades de Media Estancia inexistentes en nuestra provincia. El recurso
institucional del que disponemos, son 99 residencias de caracter privado la
mayoria de ellas. Solo 22 ofertan un total de 668 plazas concertadas. Otro dato
a destacar es que, de las 99 residencias sélo 69 ofrecen la posibilidad de

rehabilitacion (14 en la capital y 55 en el resto de la provincia) .

La relacion entre la fractura de cadera y las residencias de ancianos es
algo bidireccional. La probabilidad de presentar una fractura de cadera es
mayor en los pacientes institucionalizados que los que viven en la comunidad.
En distintas series espanolas e internacionales los pacientes que sufren una
fractura de cadera y proceden de residencia estan en torno a un 17%-40% de

los casos 77 223 226 235 257-264

En este apartado hacemos alusion al estudio de Van Balen R, et al #*°
quienes disefaron un estudio prospectivo para investigar el resultado funcional,
calidad de vida, y el tipo de residencia después de la fractura de cadera en
pacientes de 65 afos de edad y mayores. Se analizaron 102 pacientes
ingresados consecutivamente en una Universidad y un Hospital General. Se
realizd un seguimiento hasta 4 meses después de la admision. La edad media
de los participantes fue de 83 afos; 58% de los pacientes procedia de su
propia casa, y el 42% de los pacientes procedia de instituciones. Casi el 70%
de los pacientes tenian dos o mas diagnésticos distintos de la fractura de
cadera. La mortalidad acumulada fue del 20% a los 4 meses después de la
fractura. De los pacientes que sobrevivieron, el 57% estaban de vuelta en su
situacion original de alojamiento, el 43% alcanz6 el mismo nivel de la
capacidad deambular y el 17% alcanz6 el mismo nivel de actividades de la vida

diaria como antes de la fractura. Los pacientes experimentaron una media de
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tres complicaciones, 26% de los cuales fueron graves. La calidad de vida
mejoré en el periodo de seguimiento de 4 meses; sin embargo, la calidad de
vida a los 4 meses fue peor que la calidad de vida reportada en una poblacién
de referencia. Los costos promedio ascendieron 15.338 euros (que en ese
momento era casi equivalente al dblar estadounidense) por paciente, con casi
el 50% de los costes imputables a los gastos de hospital y 30% atribuible a los
costos de residencias. Los resultados de este estudio muestran un mal

resultado después de la fractura de cadera en pacientes de edad avanzada

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con fractura de cadera que
proceden de residencias es muy similar en los tres modelos y esta en torno al

30% que coincide a su vez con los datos de otras series nacionales.

Por otro lado la probabilidad de ser institucionalizado tras sufrir una
fractura de cadera se incrementa si comparamos a estos pacientes con
controles sin fractura. Hay descritos algunos factores y circunstancias que se
asocian a mayor riesgo de traslado a residencias: deterioro previo de la
movilidad, dependencia en actividades béasicas de la vida diaria, presencia de
complicaciones postoperatorias, numero de enfermedades concomitantes y

ausencia de cuidadores en el domicilio '8 189 225 235

. Asi en el trabajo de
Leibson CL , et al ?® se comparaba los sujetos con y sin fractura de cadera y
su asociacion con la mortalidad posterior, la repercusion funcional y
discapacidad, asi como la necesidad de institucionalizacion en una residencia.
En cuanto a los resultados que hacian referencia a la necesidad de
institucionalizacién tras la fractura de cadera, obtuvo que los pacientes
operados de fractura de cadera tenian mas probabilidades de estar en una
residencia (28% vs 18%, P <0,001) que los controles. El riesgo de ingreso en
residencia para los casos ( tenian fractura de cadera) relativos a los controles

(no fractura de cadera) se mantuvo elevada 5 anos después del evento
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(cociente de riesgos = 20,0 a los 3 meses y 2,1 a los 5 anos). De las personas
admitidas en una residencia de ancianos, los casos tenian dos veces mas
probabilidades que los controles de ser dados de alta vivos dentro de un afo (p
<0,001). Sus autores concluyeron que la fractura de cadera es un importante

contribuyente a la discapacidad y de institucionalizacién posterior.

A la hora de hacer una revision de la ubicaciéon al alta de los pacientes
con fractura de cadera, encontramos una gran variabilidad en los sistemas
sanitarios. Asi observamos una diferencia, de un 24% a un 97% en la tasa de
altas a nivel residencial previo. El objetivo de volver al domicilio puede darse en
el 49% de los casos en el momento del alta ??%?® o hasta el 65-80% al afio de

haberse producido la cadera 2°°2°

. La planificacién del nivel asistencial al dar
el alta al paciente forma parte de la continuidad de cuidados como se refleja en
el trabajo publicado por Gonzalez Montalvo JL, et al : “Aplicacién de la
valoracion geriatrica para el correcto uso de niveles asistenciales en la atencion

al anciano. Propuesta de un diagrama objetivo de toma de decisiones” %%’

En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que son dados de alta al
nivel residencial previo a la fractura de cadera, en los modelos de colaboracion
Traumatologia-Geriatria (modelos 2 y 3), esta por encima de lo que reflejan
otras series (49%); asi en el modelo ECG destaca un 59,9% y en modelo UOG
un 59,2% ; este aumento en el caso del tercer modelo lo podemos justificar,
entre otras circunstancias, por un aumento de pacientes que reciben
rehabilitacibn precoz. Por otro lado el riesgo social detectado en ambas
muestras es muy similar, ECG (40,1%) y UOG (40,8%), al igual que el
porcentaje de pacientes que son institucionalizados por primera vez tras ser
dados de alta de la fractura de cadera, ECG (34,4%) UOG (37,1%), porcentajes
algo superiores a la media de otras publicaciones, y que consideramos que se
debe a una mayor derivacién a este nivel extrahospitalario, con la finalidad de

continuar una recuperacién durante el periodo de convalecencia de la fractura
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de cadera ante la inexistencia de Unidades de Media Estancia en nuestra

provincia

Tras la implantacion del tercer modelo, a la totalidad de los pacientes se
les realizd valoracion social frente al 94,9% de pacientes del segundo modelo.
Este incremento se debe a una mayor implicacién del Trabajador Social en la
Unidad, con pase de visita diario y a la incorporaciéon de una Gestora de Casos,
que supone otra de las novedades de la Unidad y area de mejora. Sus

funciones se detallan en la figura 71.

CAMAS OCUPADAS

REINGRESOS IDENTIFICACION

CENTRO
SOCIOSANITARIO
DESTINO

TUTOR LEGAL

INFORMACION
PACIENTE/FAMILIA

PROCEED
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PLAN CONTINUIDA

CUIDADOS
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DE PAC DE ALTA
COMPLEJIDAD

GESTION

VALORACION
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SOPORTE
FAMILIAR

Y DEPENDENCIA

GESTION

GESTION RECURSOS INTERCONSULTA
A. ESPECIALIZADA OTROS SERVICIOS
PARA A. PRIMARIA:

COMPLEMENTARIAS

Fig71. Funciones de la Gestora de Casos
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14- COSTES ASISTENCIALES

Una vez detallados y discutidos los beneficios aportados por los modelos
de colaboracion Traumatologia-Geriatria y fundamentalmente por el modelo 3
(UOG) no sblo al paciente sino también al sistema sanitario, hablaremos del
coste que esto supone. Sabemos que los gastos asociados a todo el proceso
asistencial de la cadera son elevados y que la mayor parte de los mismos se

consumen durante la fase aguda 2% 20827

11

En el trabajo Ortogeriatria en pacientes agudos (l). Aspectos
asistenciales”, ( ...) se analizan los aspectos relacionados con el coste de la
asistencia, revisando estudios nacionales e internacionales que hacen

referencia a este aspecto.

Existen estudios espanoles publicados por el Dr Sosa Henriquez M , et
al 'y Arboleya LR, et al #*en la década de los 90, que estiman los costes
del tratamiento de la fractura de cadera entre 429.000 y 1.170.000 pesetas.
(1.585 a 5.250 euros de 2005).

A nivel internacional existen otros estudios mas recientes que estiman
también el coste asociado a este proceso durante la fase aguda. Asi, Piscitelli

P, et al 2! refieren costes de 5.130 euros en ltalia Wiktorowicz ME, et al 27°

calculan un gasto medio de 7.500 euros en Canada. Van Balen, et al *° lo
estiman en 8.100 euros en Holanda Maravic M, et al ?’? en 8.700 euros en
Francia. y Haentjens P, et al ?”® en 9.359 euros en Bélgica Mayores costes se
estiman en el Reino Unido ( 18.245 euros) en el estudio de Lawrence TM, et al
274 y para EEUU en los estudios de Gehlbach SH, et al ?°y Braithwaite RS , et

al 2" que calculan una media de de 8.091 a 20.270

A la vista de los resultados de estos estudios mencionados, vemos que
la mayoria de las estimaciones se encuentran en un intervalo entre 5.000 y

9.000 euros 27327%
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Esta estimacién de costes asociados a la fase aguda de la fractura de
cadera, tienen gran importancia, pero no resta interés el analisis de como se
distribuyen estos gastos segun que proceso. Hay estudios que avalan que la
estancia hospitalaria es la parte que mas consume ( entre el 68 y el 92%), en
segundo lugar, la intervencion y la estancia en reanimacién ( entre el 8 y el 28)
y por ultimo, con un menor coste, las realizacion de pruebas complementarias

durante el ingreso ( del 4 al 7%). 2%°274277

Atendiendo a estos resultados, se infiere que la mejor forma posible de
reducir el gasto asociado a la fase aguda de la fractura de cadera, esta en
acortar la estancia hospitalaria global, sin dejar de ser ésta eficiente para no
renunciar a un buen resultado clinico y funcional. Y éste ha sido el gran avance
que hemos conseguido tras la implantacion del tercer modelo asistencial,
acortar la estancia hospitalaria, reduciendo el dia de espera preoperatoria y el
tiempo entre la intervencion quirargica y el inicio de la deambulacién en el
programa de recuperacion funcional. La disminucion de esta estancia media
respecto a los modelos anteriores, no ha supuesto una atencién de peor
calidad al paciente, ya que en el seguimiento en Consultas Externas de

Geriatria no se ha evidenciado un mayor deterioro funcional ni precoz ni tardio,

Existen una serie de estudios mencionados en la revision realizada por
Gonzalez Montalvo JI, et al en el articulo “ Ortogeriatria en pacientes agudos
(I). Aspectos asistenciales” que avalan la premisa anterior y que se mencionan

a continuacion:

En un programa de transito rapido, en Peterborough (Inglaterra), una
disminucién de la estancia media del 21 % se tradujo en la reduccion del

18% de los costes de la hospitalizacion 2"

- Tras la implantacion de un programa de rehabilitacidn acelerada en

Hornsby (Australia) el acortamiento de la estancia media en un 31 %
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permitid una reduccidén de costes totales (intra y extrahospitalarios) del
17% 278

En Christchurch (Nueva Zelanda), en la planta de Traumtaologia en la
que se inici6 una intervencién ortogeriatrica se produjo una reducciéon de
la estancia del 23%, que conllevd asociada una reduccion de costes por

paciente de 18% %

En el Servicio de Geriatria del Hospital de Albacete , la interconsulta de
un Equipo de Geriatria redujo la estancia de los 381 casos consultados
en Traumatologia en un 13 % lo que supuso un ahorro de 199 euros por
caso y un ahorro neto de 38.326 euros anuales después de haber
descontado el coste del propio del equipo consultor (en euros

constantes de 2005 27°

15. AREAS DE MEJORA

Para finalizar y a modo de sintesis mencionaremos las areas de mejora

que posibilita el tercer modelo asistencial, la Unidad Estructural de

Ortogeriatria, y que consideramos que hasta ahora ha sido el modelo que

mayores beneficios ha aportado tanto al paciente como al Sistema Sanitario.

Beneficios para el paciente:

Mayor porcentaje de pacientes intervenidos.
Mayor tasa de pacientes intervenidos en las primeras 24 horas.

Valoracién Geriatrica Integral al 100% de los pacientes que ingresan en
la Unidad de Ortogeriatria y que nos permite conocer su estado de salud

de manera global y monitorizar la capacidad funcional con posibles
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ganancias vs pérdidas a corto-medio-largo plazo tras sufrir la fractura de

cadera
Mejoria de la situacion funcional
Reduccion de la mortalidad

Mayor acceso a rehabilitacion

Beneficios para el sistema sanitario:

Reduccion de estancia hospitalaria global
Reduccion de estancia prequirdrgica
Reduccion de estancia postquirargica
Aumento de altas a medio residencial previo.

Reduccion de costes al disminuir la estancia media.

Resultados no cuantificados pero relevantes en la practica clinica diaria

Impresidn de un mejor manejo clinico global del paciente con fractura de
cadera, no solo por parte de todos los profesionales que integramos el
Equipo Multidisciplinar de la Unidad, sino también se trata de una
apreciacion que recibimos del paciente y cuidadores. Esta impresion,
creemos se debe a la adjudicacion de camas propias ubicadas en la
misma planta para la atencion de esta patologia y a la implantacion con

posterior ejecucién diaria de la Via Clinica ( Anexo I).

Mejora en la planificacién del alta desde el momento del ingreso gracias
a la valoracion del riesgo social del 100% de los pacientes que ingresan
en la Unidad de Ortogeriatria que permite anticiparse a los problemas

futuros para una pronta resolucion. Esto se consigue por una mayor
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implicaciéon del Trabajador Social con pase de visita diario y a la

incorporacion de una Gestora de Casos.

* Mejora en la comunicacién con Atencion Primaria de la continuidad de

cuidados via Fax o telefénica.

* Mayor agilidad en la tramitacion y posterior valoracién de interconsultas
a otros especialistas asi como una mayor rapidez en la gestién y

realizacion de pruebas complementarias.

* Movilizacion postoperatoria precoz de todos los pacientes que se les

permita la carga , en el gimnasio ubicado en la misma planta .

Otras areas de mejora

El tercer modelo que consiste fundamentalmente en una asistencia médica
integrada, facilita el desarrollo de otras actividades consustanciales a la

actividad asistencial, como son la actividad docente e investigadora.

* Actividad docente. Los profesionales que integran el Equipo
multidisciplinar de la Unidad de Ortogeriatria del CAUSA desarrollan su

actividad docente en diferentes areas que se exponen en la Figura 72
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jo ACTIVIDAD DOCENTE

ACTIVIDAD DOCENTE
! ; F. CONTINUADA
PREGRADO POSTGRADO

MIR l l l

06 = &

!

L. Medicina/Cirugial Tercerciclo:

G. T. Ocupacional J Doctorado COT
G. Enfermeria Doctorado GRT
Tutorizacion F. grado

G.Fisioterapia

Fig72. Actividad Docente Unidad de Ortogeriatria CAUSA

REUNIONES

ORTOGERIATRIA
CASTILLAY LEON

Actividad investigadora: Los profesionales que integran el Equipo
Multidisciplinar de la Unidad de Ortogeriatria del CAUSA desarrollan
esta actividad dentro de un grupo de investigacién: “ Grupo de patologia”

musculoesquelética integrado en el Instituto de Investigacion
Biomédica de Salamanca IBSAL , siendo las fracturas de cadera en los
ancianos una de sus principales lineas de investigacion en diferentes
areas que se exponen a continuacion y que han permitido su difusion en

diferentes publicaciones.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

o Estudio Registro Espanol de Fracturas osteopordticas de

fémur IMIM-SEFRAQOS.

Repercusion de la Implantacion de wuna Unidad de
Ortogeriatria. Proyecto de investigacion en biomedicina.
Subvenciones para la realizacion de proyectos de
investigacion en biomedicina, gestidn sanitaria y atencién
sociosanitaria en el marco de la politica 1+D+l (Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Ledn)

Programa de actuacién para la identificacion precoz de
ancianos con fractura de cadera con riesgo de desnutricion.
Beca concedida por laboratorio Nestlé a través del IBSAL
(Instituto de Investigacién biomédica en Salamanca).

Estudio genético de una poblacién neuronal en los pacientes
fragiles. RETICEF Red Tematica de Investigacion Cooperativa
en Envejecimiento y Fragilidad. Instituto de Salud Carlos .

PUBLICACIONES

o

Actividad ortogeriatrica en los hospitales publicos de Castilla y
Ledn: descripcion y revision de la literatura '

El fendbmeno de las caidas en residencias e instituciones:
revision del Grupo de Trabajo de Osteoporosis, Caidas y
Fracturas de la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia
(GCOF-SEGG)

“Capitulo 1: Estado Actual de la Ortogeriatria en Castilla y
Ledn”. En: Actualizacién en Ortogeriatria — Avila 2013 '
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“Capitulo 6: Prevencion Secundaria de Osteoporosis en el
Paciente Geriatrico Fragil” 2 .En: Actualizaciéon en
Ortogeriatria — Avila 2013

“Capitulo 9: Experiencia de la Unidad de Ortogeriatria de
Salamanca” 2 En: 22 Actualizacién en Ortogeriatria- Avila
2014

Prevalencia de enfermedades osteoarticulares en mayores de
65 afnos. Estudio Deriva 2%

Hematoma postquirdrgico extenso tras fractura basicervical:
un desafio diagndstico #*°

Hemorragia digestiva baja de causa infrecuente: la importancia
del tratamiento de las patologias comunes %

Quality control of exitus medical report: What do we value the
most? 2%

The importance of skin comorbidity in hip fracture outcomes: A
case report 2%

Risk fracture tools in elderly population: a missed opportunity
for treatment? 2%

Q-fracture vs. FRAX index: analisis comparativo en los
ancianos con osteoporosis no tratdta

Perfil de los ancianos muy ancianos con fractura mayor

osteopordtica: ¢ Existen diferencias frente a ancianos mas
jovenes? ¥
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16. OPORTUNIDADES DE MEJORA

A la vista de todos los resultados discutidos con anterioridad, sabemos
que los pacientes con fractura de cadera reciben una asistencia de calidad
durante la fase aguda gracias al perfeccionamiento progresivo de los distintos
modelos asistenciales que se han gestando en nuestro hospital desde hace
mas de cuatro décadas. Pero existe un antes y un después de la fractura de
cadera, donde la Unidad de Ortogeriatria podria plantear puntos de mejora a
nivel extrahospitalario.

Cuando nos referimos al antes de la fractura , estamos mencionando el
sindrome geriatrico que por excelencia es el responsable de la aparicion de la
misma; hablamos de las caidas y que cuentan con la ayuda indiscutible de la
osteoporosis como factor de riesgo sumatorio. Se ha hablado en esta discusién
que Salamanca es una de las provincias espafolas de riesgo alto para la
aparicion de las fracturas por lo que es misidn de todos, no solo el tratamiento
de la mimas en la fase aguda, sino también su prevencion para evitar que esta
“epidemia” de la tercera edad siga creciendo, como esta sucediendo ano tras
ano. Para ello distintos profesionales de la Unidad de Ortogeriatria nos hemos
implicado en la puesta en marcha de un programa de prevencion primaria y
secundaria de caidas a nivel de la Comunidad. Ademas, otro de los objetivos
del ano 2015-2016 es la preparacion de charlas divulgativas semanales para
pacientes ingresados que mantengan integras las funciones cognitivas y para
los cuidadores, con formacidn sobre la prevencion de caidas.

Por ultimo y no menos importante, es el después de la fractura de
cadera, es la continuidad de cuidados. En este punto, es donde la Unidad debe
hacer un llamamiento a las Autoridades Sanitarias de la Comunidad y de
nuestra provincia para demandar la creacion de Unidades de Media Estancia
que permitan la convalecencia de estos pacientes y que en otras provincias de
la Comunidad ya cuentan con ellas desde hace tiempo permitiendo una
atencion dptima de estos pacientes en la fase subaguda y con una eficacia mas
que demostrada.

No podemos finalizar esta discusién, sin decir que por supuesto todos
los aspectos de nuestro dia a dia son susceptibles de mejora y el Equipo
Multidisciplinar de esta Unidad trabaja con este compromiso diario, con la
premisa que la experiencia del pasado mejore el futuro y que la atencion
tradicional no siempre es la mejor.
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“EL ARTE DE ENVEJECER ES EL ARTE DE
CONSERVAR ALGUNA ESPERANZA”

ANDRE MAUROIS

314




1-

CONCLUSIONES

La distribucion por sexo y edad de los pacientes fue muy similar en los
tres modelos asistenciales, destacando que la mayor parte de los
mismos fueron mujeres llegando incluso a triplicarse los casos respecto
a los varones. En cada modelo, el grupo de edad mas numeroso fue el
de 85-89 anos, resaltando que la edad media de los pacientes atendidos
por el tercer modelo asistencial, la Unidad Estructural de Ortogeriatria,
es mayor que la edad media de los pacientes atendidos en los modelos
anteriores y a la media de otras series nacionales estudiadas.

La incorporacion de la Geriatria a los modelos 2 y 3 ha permitido ampliar
el diagndstico de los pacientes con fractura de cadera a una dimensién
no solo clinica, sino también funcional, social y mental gracias a la
Valoracion Geriatrica Integral, que permite la elaboraciéon de un plan de
tratamiento multidimensional y establecer un prondstico y monitorizacion
de evolucién posterior. Cabe sefalar que desde que se implantd la
Unidad Estructural de Ortogeriatria en el Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, al 100% de los pacientes se les realiza
Valoracion Geriatrica Integral al tratarse de una de las actividades
incluidas en la Via Clinica de fractura de cadera.

La estancia media global de los pacientes atendidos en la Unidad
Estructural de Ortogeriatria fue notablemente inferior respecto a los dos
modelos anteriores, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas. Referente a los pacientes sometidos a una intervencién
quirurgica, se observé un descenso significativo en la estancia pre y
postquirdrgica para aquellos atendidos con el nuevo modelo asistencial
respecto al Modelo Tradicional y al Modelo Consultor Geriatrico.

El porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente fue superior en
la Unidad Estructural de Ortogeriatria y cabe destacar el considerable
aumento de intervenciones quirdrgicas realizadas en las primeras 24
horas, encontrandose diferencias estadisticamente significativas al
comparar este tercer modelo con los otros dos anteriores.
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5- La mortalidad intrahospitalaria fue inferior porcentualmente en la Unidad
Estructural de Ortogeriatria respecto a los otros dos modelos
asistenciales. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa, pero
el indice de mortalidad esta por debajo de las cifras publicadas en otros
hospitales de nuestra Comunidad y en otras series nacionales.

A la vista de nuestros resultados consideramos que el modelo 3, la Unidad
Estructural de Ortogeriatria, es el modelo asistencial mas eficiente en
términos generales de salud, ya que puede proveer un alto nivel da calidad
asistencial a los ancianos con fractura de cadera y deberia por tanto
implementarse en otros Complejos Hospitalarios de nuestra Comunidad
donde el modelo vigente es el Equipo Consultor Geriatrico.
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“CUANDO SE HACE UNO VIEJO LE GUSTA MAS
RELEER QUE LEER”

PIO BAROJA
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