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I. INTRODUCCION






Las fracturas de cadera en el anciano suponen, como vamos a ver a lo largo de
este trabajo, un gran problema sociosanitario en los paises desarrollados.
Importante problema tanto desde el punto de vista de la salud
(morbimortalidad, pérdida de calidad de vida, etc.), como desde el punto de
vista econémico debido al consumo de recursos, no sdlo monetarios, sino
también de los denominados costes sociosanitarios (dedicacion de la familia,

coste de oportunidad, etc.).

Dicho problema, que se engloba dentro de las denominadas fracturas
osteoporoéticas, ha sido abordado con profusiéon en diversos paises
occidentales. Han sido especialmente los paises noérdicos, en los que la
incidencia de este problema alcanza cifras dramaticas, los que han llevado a
cabo investigaciones sobre este tema que han desembocado en la puesta en
marcha de programas de prevencion de las fracturas osteoporéticas.
Programas que han mejorado no sélo las cifras de incidencia, sino también la
asistencia prestada a los pacientes aquejados de esta patologia. Hay que
destacar las guias de practica clinica y los programas de prevencién en la

comunidad(-6)-

Las fracturas de cadera, junto con las fracturas vertebrales, son las fracturas
osteopordticas mds relevantes, tanto por su incidencia como por las
repercusiones que ocasionan sobre la salud y los sistemas sanitarios. De forma
general estas fracturas acontecen por el concurso de un terreno propicio, la
fragilidad 6sea (la osteoporosis) y por traumatismos de pequefia energia (las
caidas). Estos dos elementos generales, estin condicionados por multiples
factores. Algunos de ellos no son modificables, como la herencia, pero si hay
muchos otros que son susceptibles de ser alterados, como el ambiente
favorecedor de las caidas, los tratamientos farmacolégicos, etc. Por tanto,
debemos tener presente que, al menos en parte, es posible realizar medidas

encaminadas a la disminucién de la incidencia de estas lesiones.



Esos dos factores, que hemos sefialado como directamente implicados en la
aparicion de las fracturas osteoporéticas, los encontraremos sobre todo en los
pacientes ancianos, especialmente las mujeres. Al presentar una esperanza de
vida mayor que los varones y ser mas proclives a la osteoporosis, debido a
factores hormonales, son el grupo de poblacién mas afectado. Es decir, las
fracturas de cadera van a asentar sobre un paciente ya de por si débil, como
minimo en razén de su edad. Esto se traduce en la posibilidad de
empeoramiento de las comorbilidades existentes, y por tanto en la necesidad
de realizar un control de las mismas, o por la aparicién de nuevas patologias,
algunas maés relevantes, como los problemas embdlicos, y otras a los que se
les presta menos importancia, pero que tienen gran trascendencia en la

calidad de vida de los pacientes, como el delirio.

Parece evidente, por tanto, que en el tema que estamos tratando seria
deseable disponer de “unidades” que proporcionaran una asistencia
particular a este grupo especial de pacientes, que se ocuparan de minimizar
las consecuencias derivadas de la fractura de cadera. Esto supondria una
mejora en la asignacion de los recursos dedicados al tratamiento, evitando
aquellos consumos ineficientes, teniendo en cuenta que nuestro sistema

sanitario es un sistema de recursos limitados.

El tipo de sociedad actual en los paises desarrollados ha introducido un
cambio muy importante en cuanto a la atencién de los dependientes,
especialmente en el caso de los ancianos. En la sociedad rural el anciano
seguia dentro de la estructura familiar y en ese ambiente era cuidado.
Actualmente en las sociedades urbanas, con actividad laboral fuera del hogar
de sus miembros activos, no es posible llevar a cabo el cuidado del anciano
dependiente. Esto hace que en el caso de los pacientes con fractura de cadera,
fractura que supone un punto de inflexién en la vida del paciente, el alta
hospitalaria sea un problema sociofamiliar muy grave. No disponemos hasta

el momento actual de mecanismos y sistemas para una adecuada atenciéon



para estos pacientes una vez que abandonan el hospital donde han recibido la

asistencia necesaria.

Desde una visiéon global nos encontramos, pues, ante un grave problema de
salud (alta morbimortalidad). Un problema con una alta incidencia y un
problema que ocasiona un consumo de recursos econémicos y humanos muy
importantes. Un problema de salud de una gran magnitud que se debe
analizar para, sobre ese andlisis, proponer y establecer medidas de
prevencién, mejoras asistenciales y una adecuada asistencia cuando el
paciente abandone el hospital. Especial relevancia tiene, a nuestro juicio,
poder establecer un anélisis de los costes que nos permitan proponer una
reordenacién del gasto mas eficiente, que no menor, y que se traduzca en una

mejora asistencial.

El abordaje de los aspectos econémicos de la practica asistencial por parte de
los clinicos, no debe tener como objetivo tltimo una disminucién del gasto,
sino mas bien una asignacién de los recursos mas eficiente. La denominada
“Gestion Clinica”, de moda en nuestro pais hace unos afnos, fracasé en buena
medida por la idea extendida de que lo tnico que se perseguia era una
restriccion del gasto. Actualmente no es posible abordar adecuadamente un

problema de salud sin prestar atencién a los costes que ese problema acarrea.



1.1.- OSTEOPOROSIS

El hueso es un tejido en constante renovacién y en el que en situacién normal
se mantiene un balance equilibrado entre la formacién y la reabsorcién, es
decir, entre la actividad osteoblastica y osteoclastica. Durante las primeras
etapas de la vida, nifiez y adolescencia, predomina la formacién 6sea, para ir
decreciendo y dando paso a la reabsorcién a medida que vamos envejeciendo.
Se calcula que en el hombre el pico maximo de mineralizacién se sitta en
torno a los 20 afios, decreciendo, a partir de entonces, un 4% por década. En
las mujeres se mantiene el pico de mineralizaciéon hasta la menopausia,
perdiendo a partir de entonces un 15% por década(. De esta forma, aunque el
numero de fracturas osteoporodticas es dificil de cuantificar con exactitud,
sabemos que su incidencia aumenta notablemente a partir de los 65 afios en el

varén y de los 45 afios en la mujer, coincidiendo con la menopausia.

La osteoporosis es una enfermedad esquelética generalizada caracterizada por
una masa 6sea disminuida y un deterioro estructural del tejido 6seo, que sitta
al paciente en riesgo aumentado de sufrir fracturas, especialmente de cadera,
columna y mufieca®. Es decir, no sélo existe una disminucién de la densidad
mineral 6sea, sino que también hay que considerar la alteracién de la calidad
del hueso. Esta definiciéon que la OMS pronuncié en 1993 fue acompafiada en
1994 de criterios diagnésticos objetivables basados en la determinacién de la
densidad mineral 6sea (DMO). Puesto que la cifra de densidad mineral 6sea
es un valor continuo, hubo que establecer un punto de corte para determinar
cuando se podia considerar patolégico. Asi, se estableci6 como poblacién de
referencia las mujeres de 30 afios. Se define, pues, la osteoporosis como la
densidad mineral 6sea inferior a 2.5 desviaciones estandar del promedio
observado en la poblacién sana a los 30 afios®). En la Tabla 1 podemos ver la

clasificacién actual de esta patologia:



Tabla 1.- Clasificacion de la osteoporosis.

Categoria Criterios

Normal DMO +/-1 DE del promedio de la poblacién adulta joven.

Osteopenia DMO entre -1 y -2.5 DE del promedio de la poblacién adulta
joven.

Osteoporosis DMO > -2.5 DE del promedio de la poblacion adulta joven.

Osteoporosis establecida o Criterios de osteoporosis y una o mas fracturas

grave osteoporoticas.

De Kanis y cols. en el informe de la OMS (0. (DMO = densidad mineral dsea).

La Osteoporosis es la enfermedad 6sea metabdlica mas frecuente, la segunda
causa de morbilidad musculo-esquelética (el proceso mas determinante de
fracturas en mayores de 50 afios) y el segundo problema en cuanto a
importancia en el campo de la salud, tras las enfermedades

cardiovasculares(1l).

En la Figura 1 podemos apreciar como las fracturas osteoporéticas suponen
un problema sanitario de primer orden. En el informe de la Organizaciéon
Mundial de la Salud del afio 200412, que evalta el estado de salud a nivel
mundial, vemos cémo las fracturas osteoporéticas (y de forma singular las
fracturas de cadera), producen una sobrecarga tremenda para los sistemas
sanitarios al provocar una discapacidad que se va a prolongar a lo largo de la
vida de los pacientes. Asi, va a producir més afios de discapacidad que la

hipertensién o algunos tipos de cancer.

Es un problema sanitario fundamental que afecta a la vida de un ntmero
considerable de personas, en particular mujeres, cuyas consecuencias clinicas
son a menudo muy debilitantes, causando fracturas dolorosas, deformidades
y limitaciéon del movimiento, ademés de una mortalidad asociada elevada,
con un impacto considerable sobre los recursos sanitarios. Las fracturas
osteoporoticas se asocian a una morbilidad y mortalidad elevadas, una

reduccién marcada de la calidad de vida y a un elevado coste. Ademads, tienen



consecuencias fisicas, psicolégicas, econémicas y sociales que perturban de

forma importante al individuo, a la familia y a la sociedad.

Parkinsonism
Ovarian cancer

Prostate cancer

Hip fracture
Stomach cancer
Rheumatoid arthritis
Breast cancer
Hypertension
—

Osteoporotic fracture

Colon and rectal cancer

Cirrhosis of liver

Lung cancer
Diabetes mellitus

Chronic obstructive pulmonary disease

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
DALYs (thousand)

Figura 1.- Carga de morbilidad expresada como arios de vida ajustados en funcion de la discapacidad
por causas (DALY). Tomado de: Informe Sobre la Salud en el Mundo en 2004, de la OMS(2.

Esta patologia, con tan graves repercusiones, se ha dividido clasicamente en
dos grandes grupos en base a los criterios etioldgicos (Tabla 2). Para el
presente trabajo tienen interés el primer grupo, y en concreto las
denominadas involutivas. En éstas hay dos factores determinantes
fundamentales, la edad y el déficit hormonal. Este grupo, que es el mas
frecuente, es a la vez el que entrafia una mayor complejidad. Como hemos
referido, la edad como factor determinante supone la asociaciéon de otros
problemas de salud en este grupo de pacientes lo que empeora el pronéstico.
Lo mismo ocurre en el caso del déficit hormonal. Es conocida, por ejemplo, la

asociacion entre éste y la hipertension arterial.

Debemos aqui hacer referencia a la aceptaciéon de la osteoporosis y sus

consecuencias, las fracturas, como un fenémeno natural en el anciano. Si bien



es cierto que la osteoporosis va estrechamente ligada a la edad, también le
acompafan los problemas cardiocirculatorios para los que se han realizado
importantes esfuerzos para minimizar sus consecuencias. Asi, realizamos
controles y tratamientos para rebajar las cifras tensionales, prevenir y
combatir los fendmenos tromboembodlicos, etc. Si valoramos las repercusiones
que van a tener, la situacién entre la osteoporosis y las patologias

cardiocirculatorias seria totalmente equiparable.

Tabla 2.- Causas de la Osteoporosis.

Osteoporosis primaria
- Involutiva: posmenopausica, senil.
- Idiopatica: juvenil, del adulto.
Osteoporosis secundarias
- Endocrinas:  hipogonadismos, S. de Cushing, hipertiroidea,
hiperparatiroidea, diabetes tipo I.
- Digestiva: malabsorcién, hepatopatia crénica, postgastrectomia.
- Inflamatoria: artritis reumatoide, enfermedad inflamatoria intestinal.
- Enfermedades genéticas del tejido conectivo: osteogénesis imperfecta, S.
de Marfan, homocistinuria.
- Medicamentosas: corticoides, hormonas tiroideas, anticoagulantes,

anticonvulsivantes.

Tomado de Gonzdlez Macias y cols.(13).

La osteoporosis es una enfermedad que afecta a 3 millones de personas en
Espafia y a mas de 200 millones en todo el mundo(4. Segtn la Fundacién
Internacional de la Osteoporosis (IOF), en el afio 2002 Estados Unidos,
Canada y Europa consumian, s6lo en costes directos derivados de esta
patologia, alrededor de 48000 millones de euros. A estas cifras habria que
afiadir al menos un 20% de costes indirectos. Estos costes directos alcanzaron
en Europa los 4800 millones de euros en el afio 2000, lo que suponia un
incremento del 33% en tres afios, aunque el incremento de la prevalencia

fuera del 25%(4. La osteoporosis es una causa fundamental de morbilidad y



mortalidad en el anciano, y se asocia con un coste sanitario muy importante

debido al tratamiento agudo hospitalario y la consiguiente rehabilitacion(15).

Como decimos, en Espana afecta a 3 millones de personas, de las cuales 2.5
millones son mujeres(). No obstante, s6lo el 18% estan diagnosticadas,
fundamentalmente por dos problemas: de una parte la distribucion de
densitometros es escasa e irregular; y por otra parte existe un mal enfoque de
recursos de tal manera que aproximadamente un 30% de los pacientes
tratados de osteoporosis no padece la enfermedad(¥. A los problemas
apuntados anteriormente, tenemos que afiadir que las variaciones en la
densitometria son importantes en cuanto a raza, edad o sexo®. Curiosamente
no existen pruebas de que la pérdida de hueso por si misma cause algin
sintoma, de hecho se la conoce como la epidemia silenciosa, por lo que la
principal consecuencia de la osteoporosis es la fractura por fragilidad. Esto
hace que la prevalencia de la osteoporosis, a pesar de ser la enfermedad 6sea
metabdlica méas frecuente, no sea conocida con exactitud. No obstante, las
predicciones son aterradoras. Pensemos que las estimaciones en los paises
desarrollados apuntan que el 40-50% de las mujeres experimentardn una

fractura osteoporoética después de la menopausia0.

Las fracturas osteoporéticas mas frecuentes comprenden, por este orden, las
fracturas vertebrales, las fracturas de la extremidad distal del radio o de
Colles-Puteau y las fracturas de cadera. Otras fracturas asociadas a
osteoporosis son las de htmero proximal, fémur distal, pelvis y costilla. Las
fracturas multiples pueden resultar devastadoras y comprometen en mayor

medida la calidad de vida que las fracturas aisladas.

Las fracturas vertebrales, cursan con dolor dorsal o vertebral, cifosis, pérdida

de altura, y problemas importantes para realizar tareas de la vida diaria.
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Las fracturas de Colles ocasionan una limitacion funcional importante en el
paciente mayor. Suele representar el primer accidente en la historia natural de
la osteoporosis (muchas veces ignorado) en muchas mujeres
perimenopatsicas, su incidencia aumenta de forma lineal entre los 45 y los 65
afnos, para después estabilizarse. Por tratarse de mujeres jovenes y por su
localizacién, la morbilidad asociada es menor pero no despreciable: hasta un
30% presentan complicaciones, muchas en forma algodistrofia, un problema,

con frecuencia, dificil de solucionar.

Las fracturas de cadera son las mds representativas como fractura
osteoporoética, ya que estdn estrechamente relacionadas con la pérdida de
masa Osea, tienen un tratamiento caro, producen un alto grado de
discapacidad y se tratan habitualmente en el hospital, lo que hace més facil su

computo y comparacion a nivel internacional(9).

A la vista de la importancia que tiene la osteoporosis, la inmediata cuestion
serd plantear qué debemos hacer. Parece claro que, de forma analoga a lo
realizado en otras patologias, es imprescindible determinar la poblacién de
riesgo y establecer las medidas preventivas oportunas. En la poblacién con
osteoporosis establecida, y entre ella las que han sufrido una fractura, se
deben beneficiar del tratamiento mas oportuno. No es objeto de este trabajo,
pero debemos de recordar aqui que el episodio de la fractura de cadera es una
oportunidad para iniciar un tratamiento preventivo en aquellos pacientes que
no lo estaban recibiendo. Algunos autores consideran que el ingreso para la
cirugia de la fractura osteoporética es una oportunidad que no debemos

desaprovechar para iniciar el oportuno tratamiento(”).

Se dispone hoy en dia de una importante bateria de farmacos para el
tratamiento de la osteoporosis que van desde los suplementos de calcio y
Vitamina D, hasta la paratohormona (PTH), pasando por la clasica

Calcitonina y los eficaces Bifosfonatos. Disponemos asi mismo de guias para

11



un uso adecuado de esos farmacos, como la Guia de la Nacional Osteoporosis
Foundation, la International Foundation for Osteoporosis, y de evidencia
cientifica sobre la utilidad y la relacién favorable coste beneficio que entrafia

su uso(18-22),
La osteoporosis, como factor determinante de la apariciéon de las fracturas,

mereceria una mayor atencién, no sélo por parte de los clinicos, sino también

por parte de las autoridades sanitarias.

12



1.2.- LAS CAIDAS

Las caidas son el otro factor determinante de las fracturas de cadera. De forma
general podemos afirmar que son traumatismos de menor energia, el propio
paciente se refiere a ellas como “una caida tonta”. Estos traumatismos de baja
energia sobre un tejido 6seo debilitado (osteoporético) dan lugar a fracturas

que en el caso de un esqueleto normal no aparecerian.

Las caidas se reconocen como un grave problema de salud, dada su relaciéon
causal con la produccién de fracturas u otras lesiones que ocasionan una
importante morbimortalidad. En los paises desarrollados se ha prestado
especial atencion a las caidas que acontecen en las instituciones, ya sean
hospitales, residencias de ancianos, etc. En nuestro pais no existen iniciativas
que persigan la disminucion de la incidencia de las caidas en los ancianos vy,

por tanto, de sus consecuencias.

Restriccion de la actividad Pérdida de confianza y miedo

N
Caida \

Alteracion de la marcha

Fractura Morbimortalidad

Figura 2.- Consecuencias de las caidas.

El establecimiento de medidas preventivas es un factor fundamental y deberia

de ser objeto de atenciéon de las autoridades sanitarias. Baste recordar la

13



espiral o escalera de las caidas que se presenta en la Figura 2. La existencia de

una caida puede condicionar de forma importante la actividad del anciano.

Histéricamente se ha culpado siempre al paciente como causante de su propia caida.

La mitologia popular atribuye las caidas a la negligencia individual o al proceso de

envejecimiento. Se consideran asi las caidas como un fendmeno normal del anciano,

de su situacion clinica o personal. Se llegan a considerar, pues, como inevitables. En

contra de esta creencia la mayor parte de las caidas no “ocurren simplemente”, no son

episodios inevitables. La mayor parte pueden predecirse y, de alguna manera, evitarse

o reducirse.

1.2.1.- Consecuencias de las Caidas:

1- Mortalidad.
2- Morbilidad:

a. Danos fisicos. El presente trabajo trata de una de estas

consecuencias fisicas, las fracturas de cadera. Ya hemos
mencionado la relevancia que tienen las fracturas
osteoporoéticas. Debemos sefialar también los traumatismos
craneoencefdlicos como consecuencia de las caidas en los
ancianos. En cuanto a la relaciéon entre las caidas y las
fracturas de cadera, ademas de otros factores de riesgo que
analizaremos mas adelante, hay que sefialar que la aparicion
de la fractura depende de:

i. Altura de la caida y superficie de impacto.

ii. Pérdida de reflejo de proteccion.

iii. “Amortiguadores naturales”, la fractura de cadera es

mas frecuente en personas delgadas.
iv. Estado del hueso: osteoporosis.

v. Inmovilidad.

b. Trauma psicosocial, dependencia.

C.

Miedo a caer.
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d. Repercusiones familiares.
e. Repercusiones sobre los sistemas sanitarios: consumo de

recursos.

1.2.2.- Factores de Riesgo de las Caidas

Clasicamente se han venido distinguiendo dos tipos de factores de riesgo.
Unos estaban ligados al propio individuo, como el padecimiento de algunas
patologias o trastornos, y se les denomina “factores intrinsecos”. Por otro lado
estan los factores externos al propio paciente, fundamentalmente factores
ambientales (obstaculos, etc.), que se denominan por analogia “factores
extrinsecos”. El conocimiento de unos y otros, aunque como ya se ha dicho,
no es el objeto central de este trabajo, nos puede situar en una posicién de
mejor comprension de lo que pueden suponer los costes y la incidencia de las
fracturas de cadera por un lado, y de los esfuerzos que podemos realizar en

materia de prevenciéon y de disminucién de dichos costes por otro.

1.2.2.1.- Factores intrinsecos:

1- Factores ligados al envejecimiento: podemos considerar aqui
los cambios que en determinados sistemas y 6érganos se van
produciendo con el paso del tiempo. Entre los mas
destacados estéan:

Pérdida de vison.

b. Empeoramiento del equilibrio y la agilidad.

c. Cambios en la marcha: mas torpe.

d. Cambios en el sistema musculoesquelético: atrofia
muscular y pérdida de fuerza, cambios en la estética
del tronco, etc.

e. Cambios en el sistema cardiovascular: pérdida del

reflejo barorreceptor, etc.
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2- Factores ligados a procesos patologicos: aunque son muchas
las enfermedades y procesos que pueden favorecer las caidas
podemos considerar como las més importantes las siguientes:

a. Alteraciones neurolégicas: demencias, enfermedad de
Parkinson, etc.

b. Alteraciones visuales: cataratas.

c. Alteraciones cardiocirculatorias: sincopes, arritmias,
etc.

d. Alteraciones esqueléticas: artrosis, patologia del pie.

e. Toma de farmacos: se han relacionado especialmente
los ansioliticos e hipnéticos, aunque existe mas
informacién sobre la relaciéon de los diuréticos y la
necesidad de levantarse por la noche para orinar con
la apariciéon de las caidas. También es conocida la

relacion con los hipotensores.

1.2.2.2.- Factores extrinsecos:

a. Entorno fisico: tiene una gran importancia y gran parte de las
medidas que se emplean en la prevencion de las caidas van
dirigidas sobre estos factores, ya que son facilmente
modificables. Asi, tenemos el tipo de iluminacién y de
superficie (alfombras, suelos deslizantes, etc.). También, la
presencia de obstaculos y barreras fisicas que dificultan la
movilidad de los ancianos y favorecen las caidas (escalones,
cables).

b. Ayudas técnicas, cada vez mas empleadas: deben de ajustarse a
cada necesidad. Asi las camas, tanto en lo que se refiere a su
altura como a la existencia de barandillas, firmeza, etc. Barras de
sujecion para incorporarse. Bastones y muletas que deben de

tener una altura adecuada y un punto de apoyo antideslizante.
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c. Vestido y calzado: se deben de evitar el calzado suelto e
inestable, como las zapatillas con cufia y sin contrafuerte.
También son peligrosas las batas largas que pueden pisarse

favoreciendo la caida.

Como es evidente, gran parte de estos factores son susceptibles de ser
modificados con el objeto de disminuir el nimero de caidas y, por tanto, de
fracturas. Entre otras, se han propuesto de forma general las siguientes

medidas:

* Control médico y ajuste de los tratamientos
farmacologicos.

* Realizaciéon de ejercicio fisico y entrenamiento. Por
ejemplo, se ha propuesto el Tai-Chi como préctica fisica
que puede mejorar el equilibrio.

* Educacién sanitaria.

* Modificaciéon del ambiente, con supresion de obstaculos y

facilitacion de ayudas técnicas.
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1.3.- LA FRACTURA DE CADERA

El envejecimiento poblacional y los cambios en los habitos de vida de los
paises desarrollados han provocado que cierto tipo de patologias, como las
fracturas de cadera, sean cada dia mas numerosas. Segtin datos del Instituto
Nacional de Estadistica, en el 2010, Espafia contard con 45.6 millones de
habitantes, en el afo 2050 la poblacién alcanzaré la cifra de 53.14 millones de
personas. Por grupos de edad la poblacion de 65 afios o mas alcanzard el

30.85% (recordemos que en 2005, era del 16.80%).

La inversiéon de la piramide poblacional supone una modificaciéon de la
prevalencia de las patologias, creciendo de forma realmente significativa las
de origen degenerativo e involutivo, entre ellas las que afectan al sistema
musculoesquelético. Es tal el crecimiento esperado que la OMS ha declarado

esta década como “la década del hueso y la articulacién” (3.

De estas patologias relacionadas con la edad, las fracturas de cadera son las
mads importantes por cuanto se asocian a una morbimortalidad muy alta, asi,
la muerte aparece en un 20% de los casos de forma precoz, y una
discapacidad permanente en un 50% de los casos(”). En nuestro pais, se cifra la
mortalidad hospitalaria en un 5.6%@%, un 7.6% muere en las tres semanas
siguientes a la fractura®), alcanzando el 8.3% al cabo del mes®® y llega a

superar el 30% al cabo de un afio.

Como se apuntaba anteriormente, aproximadamente la mitad de las mujeres
que sufren una fractura de cadera pierden la confianza para la movilidad®),
limitando asi su vida diaria hasta el extremo de no querer o no poder
abandonar su domicilio, aumentando por otra parte el riesgo de fracturas
subsiguientes. Esta carga parece que tiende a aumentar, y las proyecciones

poblacionales para el siglo XXI sugieren un importante crecimiento de la
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poblacién de ancianos, el grupo que presenta mayor riesgo. En la Figura 3
podemos valorar las previsiones de la Organizacién Mundial de la Salud para

las fracturas de cadera, en funcién del sexo.

1000 . ‘ [ Varones
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2000 2010 2020 2030 2040 2050 Aifio

Figura 3.- Incidencia de la fractura de cadera en Europa. Informe OMS 2000. Tomado de Ferrdndez
y cols.2),

Generalmente, las lesiones se producen por caidas banales, que al afectar a un

esqueleto debilitado por la osteoporosis dan lugar a las fracturas de cadera.

No obstante, el diagndstico de la osteoporosis se produce, en la inmensa
mayoria de los casos, debido al ingreso por la fractura de cadera, mufieca o

espalda.

La fractura de cadera es la que conlleva consecuencias mdas graves. La
mortalidad en los 12 primeros meses tras una de estas fracturas se multiplica
por cuatro®) y muchos pacientes que sobreviven, presentan importantes
déficits funcionales con un alto coste econémico y social. Existe evidencia de
que en torno al 20-30% de los pacientes mayores con fractura de cadera
fallecen en el primer afio después de la fractura, que aproximadamente el 30%
requieren internamiento en un centro y que sélo la mitad de estos pacientes

recuperan el nivel funcional previo a la fractura(®). Actualmente, el riesgo de
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exitus de la fractura femoral es similar al del cancer de mama, cifrandose en

un 5% en la fase aguda y entre el 15-25% al cabo de un afio®®9).

Estas secuelas hacen que la fractura se asocie con frecuencia con miedo,
ansiedad y depresion, complicaciones que no siempre se contemplan en la

valoracion y el manejo del paciente con fracturas osteoporoéticas.

Los pacientes con fractura de cadera a menudo ven reducida su esperanza de
vida, asi como la calidad de la misma®?). Se ha calculado que la expectativa de
vida, después de una fractura de cadera en torno a los 80 afios, disminuye de
7.2 a 5.4 afos, y que de esa disminucién, el 56% se produce dentro de los 6

primeros meses(2).

En paises como Estados Unidos, en el ano 2003, se producian més de 300 000
ingresos hospitalarios por fracturas de cadera, con una mortalidad del 25%
durante el primer afio®2). El 86% de estos ingresos eran pacientes con 65 afios
o mas. En nuestro pais, la esperanza de vida al nacer llegard en el afio 2020 a
79.8 afios para los hombres, y a 86 afios para las mujeres®), lo cual supondra
en torno a 8.6 millones de personas de 65 anos o mas®4. Se calcula que una de
cada tres mujeres y uno de cada nueve varones mayores de 80 afios van a
sufrir una fractura de cadera como resultado de la osteoporosis. En la Unién
Europea, se estima que para el afio 2031, en ausencia de medidas preventivas
eficaces, nos encontraremos en torno a 600 000 fracturas de cadera en mujeres,
y unas 150 000 en hombres®). A nivel mundial, se estima que para el afio 2025

habra 2.6 millones de fracturas de cadera, y 4.5 millones en el afio 205066).

En el entorno hospitalario espafiol, nos encontramos con que, en el afio 2004,
en pacientes de méas de 64 afios, el 6.4% de los ingresos y el 4.7% de las altas
corresponden a fracturas®), siendo en su mayoria fracturas de cadera.
Actualmente, se estiman en torno a las 60 000 fracturas anuales en nuestro

pais@). La Comision Europea, cifraba el coste anual directo del tratamiento de
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las fracturas de cadera, en el territorio espafiol, en 220 millones de euros en el
afio 2000(4). A estos gastos habria que sumar los derivados del tratamiento

mas alla de la hospitalizacién, generalmente infraestimados.

Por otra parte, la fractura de cadera supone, para el anciano, no s6lo un
acortamiento y deterioro en su calidad de vida, sino que ademas puede sufrir
toda una  serie de  complicaciones  (sangrado,  infecciones,
tromboembolismos,...) y, en un porcentaje elevado de casos, una
exacerbacion de su patologia previa. Todo ello se traducira, desde un punto
de vista econémico, en aumento de estancias y, por tanto, aumento en el
consumo de recursos, hasta el punto que la propia SECOT (Sociedad Espafiola
de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica) calcula que en los préximos afios el
30% de las camas de un servicio de Traumatologia estardn ocupadas por
pacientes que hayan sufrido fracturas de cadera. Pero la fractura de cadera no
es solo un problema quirtrgico, con una alta prevalencia, sino que conlleva
una serie de problemas médicos, junto con repercusiones psicolégicas,
funcionales y sociales®). No disponemos de programas efectivos de
prevencion, por lo que nuestra atencion y recursos se destinan en su mayoria
al tratamiento quirtrgico y atencién hospitalaria. La limitacién funcional a la
que se ven sometidos practicamente la mitad de los pacientes que sufren esta
patologia, motiva que sean dependientes para actividades cotidianas®8). Los
costes indirectos, como ocurre en otras patologias incapacitantes, tienen una
enorme trascendencia, aunque no siempre se han tenido en cuenta. Asi, tras
una fractura de cadera, gran parte de los pacientes quedaran incapacitados,
perdiendo la autonomia previa y requiriendo la presencia de cuidadores. Esto
supone, ademads, pérdidas de productividad de familiares, cuyo coste no es
tenido en cuenta, pero que supone unas graves consecuencias para sus

economias.

A partir de varios estudios epidemiolégicos, como Framinghan Study, Study of
Osteoporotic  Fractures (SOF), Mediterranean Osteoporosis Study (MEDOS),
European Prospective Osteoporosis Study (EPOS) o Epidemiologie de I’Osteoporose
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(EPIDOS), en la Figura 4 podemos resumir los factores predisponentes de la

fractura de cadera como los siguientes“0):

Pérdida de masa 6sea posmenopdusica

+

Hipovitaminosis D \

Déficit de calcio ® Hiperparatiroidismo secundario senil
Ll
Bajo aporte proteico i

Reducciéon de masa 6sea femoral

l

Hueso fragil

Caidas  » l

Fractura de Cadera

Figura 4.- Fisiopatologia de las fracturas de cadera. Tomado de Robles Raya y cols.0).

La disminucién de masa 6sea es un factor mayor de riesgo de fractura, con un
alto valor predictivo. La medida maés fiable es la realizada a nivel del cuello
femoral®). Su valor en el anciano es el fruto de restar al pico de masa 6sea
conseguido la consiguiente pérdida debida a la edad, que se puede agravar
por:

- Hipovitaminosis D. La vitamina D es una hormona fundamental
para mantener el equilibrio entre el calcio sanguineo y la
mineralizacién 6sea. Su forma activa es el calcitriol, cuyos valores
normales para el anciano se cifran en 50 nmol/14243. La fuente
principal de vitamina D en humanos es la exposicién solar y, en
menor medida, la dieta. Asi, cuando la dieta es deficitaria, la
irradiacion solar es fundamental para mantener concentraciones
tisioldgicas de la hormona. En el anciano la ingesta suele ser pobre,
la absorcién intestinal estd mermada y la capacidad de su piel para

producir vitamina D es cuatro veces menor que en el joven. No es
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dificil entender, bajo estas premisas, por qué el anciano presenta
hipovitaminosis. Por otra parte, el descenso de vitamina D provoca
hiperparatiroidismo que aumenta la resorciéon 6sea y aumenta la
osteoporosis.

Déficit de calcio. Es el nutriente esencial del metabolismo 6seo,
junto con la vitamina D. La hipocalcemia también condiciona la
aparicion de hiperparatiroidismo secundario. El déficit de calcio se
debe a la reduccion en el aporte, disminucién de la absorcién y falta
de vitamina D. El consumo medio se cifra alrededor de los 1500
mg/dia, siendo la fuente principal los derivados lacteos®4).
Malnutricién. Es un problema frecuente en los ancianos, y de forma
particular entre los que presentan fractura de cadera. La
desnutricién proteica disminuye la secrecion del factor insuline-like
growth factor I (IGF-I) a nivel hepético, lo que provoca disminucién
de la actividad osteoformativa. Ademads, la hipoproteinemia
provoca atrofia muscular y déficit del sistema inmunolégico, que
explicarian la morbimortalidad posterior a la fractura®46).

Descenso en la actividad fisica. La falta de actividad fisica regular,
junto con la pérdida de peso, provoca una pérdida de masa 6sea de
alrededor del 13%“7:48),

Deformidades vertebrales. La presencia de deformidades
vertebrales se ha podido comprobar que aumenta el riesgo de
fractura femoral en 3 a 4 veces, independientemente de la masa
6sea®950),

Genética. Parece ser que la historia maternal de fractura de cuello
femoral duplica el riesgo de fractura en la descendencia®?).
Anatomia femoral. La longitud del cuello femoral se presenta como
un factor predictivo importante, independiente de la masa 6sea, y
podria justificar las variaciones en la prevalencia entre las diferentes

areas geograficas®?.
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Desde un punto de vista clinico, las fracturas de cadera, también
denominadas fracturas del tercio proximal del fémur, pueden afectar a tres
zonas:

- cuello femoral, dentro del que distinguimos: subcapitales,
transcervicales y basicervicales. Las primeras se consideran intracapsulares.
Al comprometerse la vascularizaciéon que irriga la cabeza femoral, si precisan
osteosintesis, el porcentaje de fracaso por necrosis de la cabeza femoral suele
ser alto. La clasificacion mas usada comprende varios grados(®3:

- Garden I: desplazamiento en valgo, con linea de fractura

incompleta.
- Garden II: linea de fractura completa, pero sin desplazamiento.
- Garden III: fractura con desplazamiento incompleto.
- Garden IV: fractura con desplazamiento completo de la cabeza
femoral.

- pertrocantéreas: territorio bien vacularizado. Generalmente presentan
problemas de deformidad y acortamiento. Son extracapsulares.
- subtrocantéreas: son las menos frecuentes, en torno al 5%. También

extracapsulares.

Desde el punto de vista terapéutico, el abordaje de las fracturas de cadera en
el anciano debe considerarse cada vez mas un problema interdisciplinar que
un problema ortopédico aislado. Especialmente en el medio anglosajén se han
desarrollado iniciativas que propugnan este enfoque en el manejo de dicha
patologia. El desarrollo de unidades de ortogeriatria ha supuesto mejoras en
la morbilidad, mortalidad y funcionalidad®®. Estas unidades basan su
funcionamiento en el establecimiento de:

- valoracion de la situacion médica general y tratamientos médicos que
esté recibiendo el paciente. Debe sopesar el momento de la intervencion
quirdrgica, si es precisa, con la patologia del paciente, asi como realizar

ajustes en su medicacion.
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- evaluacion de las caidas y su mecanismo etiopatogénico si es posible.
La mayor parte de las caidas tienen un mecanismo accidental debido a
calzados inadecuados, suelos mojados, obstaculos,... Debe intentar
modificaciones en el hogar del paciente. También debe realizar exploraciones
fisicas suficientes para intentar descartar otras causas de la esfera
cardiovascular o neuroldgica.

- estudio de osteoporosis y factores que incrementar la pérdida de
masa Osea.

- valoracién, junto con el anestesiélogo, del tipo de anestesia, asi como
el mejor manejo perioperatorio.

-prevision del alta y establecimiento de un destino adecuado.

-continuacién con el tratamiento rehabilitador.

-establecimiento de programas de terapia ocupacional para restaurar
las actividades de la vida diaria (AVD) lo més parecidas posible a la situaciéon

previa.

En este sentido hay que destacar como indispensable el establecimiento y la
. . 2 “ z z . z..2 4 1
implementacion de “guias de practica clinica” que redunden en una mejora

de la atencion de estos pacientes.

En lo que se refiere al tratamiento, es evidente que la cirugia tiene un papel
predominante. Las mejoras en las técnicas anestésicas y quirtrgicas han hecho
posible que la gran mayoria de los pacientes ancianos con fractura de cadera
puedan ser subsidiarios de cirugia. Esto supone que al menos la movilizacién

y los cuidados se van a poder realizar en mejores condiciones.
Desde el punto de vista anestésico, las técnicas regionales han demostrado

una ligera superioridad con respecto a la anestesia general, con disminucién

de la incidencia de tromboembolismo pulmonar entre otros problemas®455).
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Si nos referimos al tratamiento traumatolégico en si disponemos bdsicamente
de dos técnicas. En los casos de fracturas subcapitales, que como ya hemos
dicho tienen un riesgo elevado de necrosis cefdlica, hay evidencia cientifica de
que la mejor opcidén terapéutica es la artroplastia parcial de la cadera (Figuras
5 y 6) ya sea cementada o no®*3®). Diversos estudios demuestran tasas de
reintervenciéon muy elevadas cuando se ha optado por la Ostesintesis en ese
tipo de fracturas®®>9). En el resto de los casos la mejor elecciéon es la
osteosintesis. Esta, se puede realizar mediante el enclavado endomedular
(Figura 7) o mediante el empleo de un clavo-placa (Figura 8). No hay gran
acuerdo sobre la preferencia de una u otra modalidad, y el uso de una u otra

estd en funcion de la morfologia de la fractura y de la experiencia del cirujano.

Hay que sefialar que en los casos de fracturas subcapitales que se tratan con
protesis parciales tienen la ventaja de poder reiniciar la marcha con apoyo de
forma muy precoz. En cambio, en las fracturas de la regién de los trocanteres
no siempre es posible realizar la carga de forma precoz por lo que la

recuperacion se entorpece.
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Figura 5.- Fractura subcapital o intracapsular.

Figura 6.- Artroplastia parcial de cadera (procedimiento 81.52).
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Figura 7.- Osteosintesis clavo gamma (procedimiento 79.15)

Figura 8.- Osteosintesis tipo clavo-placa (procedimiento 79.35).
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1.4.- INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Las fracturas osteoporéticas representan una causa importante de morbilidad,
mortalidad y un elevado coste sanitario para los ancianos(®%¢1). De entre éllas,
la fractura de cadera, como hemos mencionado, tiene una especial relevancia

por la gran morbimortalidad que llevan consigo.

La incidencia de las fracturas de cadera aumenta exponencialmente con la
edad en ambos sexos y en la mayor parte de las regiones a nivel mundial. Se
observa una clara relaciéon con la edad, de tal forma que la incidencia presenta
un crecimiento exponencial a medida que aumentan los afios, asi como una
relacion directa entre edad y niimero de caidas, responsables de la mayoria de
las fracturas de cadera(1962). Mas del 98% de todas las fracturas del tercio
proximal del fémur se producen en mayores de 35 afios, siendo la edad media
mas frecuente entre los 75 y 82 afios. En lo que respecta al sexo, las mujeres se
ven mas afectadas que los varones. Esto estd en relacion con el déficit
hormonal que acontece en la menopausia y también a que la esperanza de
vida en las mujeres es superior a la de los hombres. De forma general, la

relaciéon varén/mujer se sittia entre 1/3 y 1/4(10.

La mayoria de los estudios sobre incidencia de fracturas de cadera en el
mundo demuestran que existen importantes variaciones geograficas. Estas
variaciones son menores en las fracturas vertebrales. Los paises nérdicos
(Suecia, Noruega) son los mas afectados, en contraposicion con los paises del
sur europeo como Espafia(16:63-¢7). Existe un factor ligado a la latitud que hace
que este tipo de lesiones tengan proporciones epidémicas en los paises
nordicos. Quizas, ademads de la latitud, las horas solares, etc., pueda existir un
factor genético que contribuya a la gran incidencia que acontece en esos
paises. Esto ha hecho que en éllos este problema sanitario haya sido abordado

desde hace afios desde un punto de vista preventivo y asistencial.
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Probablemente el problema esté infravalorado en estos paises del sur, como
Espafia, lo que provoca que se hayan desarrollado pocos programas de
prevencion. Ademads, la incidencia de las fracturas de cadera aumenta
exponencialmente con la edad, especialmente a partir de los 60 afios, y parece
haber acuerdo unanime que dicha incidencia ird en aumento conforme la
poblacién vaya envejeciendo, como ocurre en nuestro entorno. No obstante,
en algunos paises esa tendencia parece que se frena(®®, en relacién con los

programas de prevencioén de las fracturas de cadera(®).

A nivel mundial, se ha estimado la incidencia en 1990 de 1.7 millones de
fracturas de cadera, de las cuales 1.24 millones corresponderian a varones y
4.6 millones a mujeres. Desde entonces, en los paises desarrollados, se ha
producido un incremento notable de la incidencia, especialmente debido a un
incremento en la esperanza de vida. Este incremento se ha estimado que
puede alcanzar la cifra de 6.3 millones de fracturas en el afio 2050(%71). Gran
parte de este incremento se cree que se producird en los paises de Africa y

Estudios epidemiolégicos previos en nuestro pais indicaban que la incidencia
de la fractura de cadera se sittia entre las 301 y 897 por 100000 habitantes
mayores de 64 afios(77475). Es una cifra baja respecto a otros paises, con

pequefas variaciones regionales(74).

Otros estudios (“677) cifraban la incidencia de este tipo de fracturas en nuestra
provincia, por 100000 habitantes mayores de 50 afios, en 195 para las mujeres
y en 73 para los hombres. Nuestra regién se sittia entre las mas bajas de

Europa.
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15- PROTOCOLO DE EVALUACION DEL USO
INAPROPIADO DE LA  HOSPITALIZACION
(APPROPRIATENESS EVALUATION PROTOCOL)
(AEP)

El entorno sanitario esta alcanzando unos altos niveles de complejidad. Esta
complejidad viene determinada por el avance de los métodos de diagnostico
y tratamiento. A su vez, y especialmente, en los paises como el nuestro con un
sistema sanitario universal, el gasto sanitario se ha disparado. Esta
combinacién de sistema publico universal y recursos sanitarios limitados ha
provocado que surja una gran preocupacion por parte de los gobiernos, la
comunidad sanitaria y la sociedad en general por el rdpido crecimiento del
gasto sanitario. Ademads, existe la percepcién social de que los servicios

publicos no funcionan con la eficiencia necesaria.

Por otra parte, se crea una preocupacién por la eficacia y seguridad de las
précticas médicas, junto con evidencias de coste y valor de los productos y
servicios, asi como una mayor confianza en las bases cientificas de la

medicina, junto con el incremento en las innovaciones tecnolégicas.

Todo este clima hace que se intenten buscar férmulas para mantener y
mejorar los servicios de salud. Junto a este objetivo de proporcionar una
mejora asistencial, no se valora sélo un resultado clinico objetivable, sino que
también debe abarcar el concepto de eficiencia, en el sentido de realizar una
asignacion adecuada de recursos. En los paises desarrollados se exige a los
sistemas sanitarios que se controle (y se reduzca si es posible) el gasto
hospitalario, sin que merme la calidad asistencial. A partir de estas ideas han

ido surgiendo los conceptos de la practica clinica basada en la mejor evidencia
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cientifica, la gestion clinica, etc., es decir, lo que actualmente entendemos por

calidad asistencial total.

Sabemos que una parte de los pacientes que ingresan en hospitales de
cuidados agudos, podrian haber sido tratados de forma ambulatoria o en
instituciones de menor complejidad, reduciendo costes(®79). También se sabe
que algunos de los dias de estancia, los pacientes no presentan un estado
clinico que justifique la necesidad de permanecer en una institucion de
cuidados agudos como es el hospital. Si comprendemos que una parte del
gasto hospitalario es innecesario desde el punto de vista del ingreso o la
estancia, sin que por ello mermen la situacion clinica ni la intensidad de los
cuidados que reciban, nos encontraremos ante una aproximacién para
intentar ofrecer un uso mas eficiente del hospital, a través de la identificacion
y disminucién de los ingresos y estancias inadecuadas, definidas como las
realizadas en hospitales de agudos cuando clinicamente podrian haber sido
realizadas en niveles de asistencia de menor complejidad®?. De otra forma, la
utilizacién hospitalaria inadecuada se definiria como aquellos ingresos y
estancias que, desde un punto de vista estrictamente clinico, se podian haber
evitado si la misma asistencia se hubiera realizado en niveles asistenciales
inferiores, ya que no hay situacion clinica o intensidad de los cuidados que lo

justifiquen.

Desde principios del siglo XX se buscan métodos para determinar los factores
y situaciones que influyen sobre la estancia de los pacientes en un hospital,
junto con la evaluacion de la calidad asistencial. Las presiones a las que se
someten los hospitales, tanto pablicos como privados, hace que se desarrollen
métodos para mejorar su eficiencia interna sin sacrificar la calidad de la
atencion que se proporciona a los usuarios®). Surgen asi las iniciativas de
revision de utilizacién de recursos, es decir, métodos de valoracién de la
adecuacion y eficiencia del proceso asistencial a través de la revision

fundamentalmente de las historias clinicas de los pacientes. Se trata no s6lo de
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valorar la eficiencia del proceso asistencial, sino también la adecuacién de las
decisiones relacionadas con el lugar en que éste se produjo, asi como la

frecuencia y duracién del mismo(®).

Se ha ido desarrollando diversos métodos para la revision, demostrando ser
los mas fiables aquellos que se basan en criterios explicitos y que sean
independientes del diagnodstico. Idealmente, serian objetivos, verificables,
uniformes, pertinentes y aceptables®182). Los criterios establecidos de forma
independiente del diagnéstico surgieron a partir de un instrumento
denominado “Level of care only”, entendido como si el tipo, nimero y/o la
intensidad de los servicios que recibia el paciente justificaban o no la
hospitalizacién, reemplazando el hasta entonces usado “Lentgh of saty” como

criterio de alta hospitalaria(®).

A partir de ahi, se desarrollaron otros métodos que hicieron los criterios mas
especificos, junto con criterios de gravedad, ademds de tener en cuenta

servicios especificos que justificarian la hospitalizacion.

1.5.1.- The Intensity of Service, Severity of Illness, and Discharge
Screens (ISD-A)@.

Instrumento para evaluar la hospitalizacion de pacientes adultos, con
procesos médicos y quirtrgicos, obstétricos y pediatricos. Incluye la
evaluacion de pacientes ingresados en unidades de apoyo, unidad coronaria,
cuidados intensivos u otros. Practicamente aparece a la vez que el AEP y fue

desarrollado por la compafiia InterQual®.

1.5.2. - The Standardized Medreview Instruments (SMI)@>:

Puede usarse para la evaluacién de pacientes médicos y quirtrgicos,

ingresados en unidades de agudos o criticos, rehabilitacion, etc.
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1.5.3.- The Oxford Bed Study Instrument®):

Data de finales de los ochenta. Parte del AEP. Se basa en la realizacién de
entrevistas regladas al personal sanitario responsable del paciente. Se usa

fundamentalmente en Inglaterra.

1.5.4.- The Delay Tool (TDO)®7:).

Se usa para clasificar los dias de estancia juzgados como innecesarios. Consta

de 166 criterios agrupados en 9 categorias.

1.5.5.- The Appropriateness Evaluation Protocol (AEP)®39):

Iniciado en la década de los setenta en la Universidad de California, seguido
posteriormente por revisores de la Universidad de Boston, y revisado de
nuevo en los ochenta. Evaltia la adecuacion del momento y nivel de los
cuidados de los pacientes. Es el mas utilizado en nuestro entorno y ha sido
traducido a varios idiomas. Consta de varios items. Si se cumplen alguno de
éllos, la adecuacion es correcta, de lo contrario se considera inadecuada. No es
vélido para pacientes psiquidtricos ni obstétricos. Esta disefiado para ser
utilizado por revisores no médicos, generalmente enfermeras adiestradas en

su manejo.

El AEP consta de dos conjuntos. El primero contiene 16 criterios disefiados
para juzgar la necesidad de la admisién hospitalaria. De éstos, los 10 primeros
tienen relacion con la gravedad del estado clinico del paciente, mientras los 6
restantes se refieren a la intensidad de los servicios que precisa. El segundo
bloque consta de 27 criterios referidos a la adecuaciéon de la estancia. En
ambos casos, basta que se cumpla un criterio para considerar tanto el ingreso

como la estancia adecuados. Aunque suele haber relacion entre la admision y
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la estancia, podemos encontrarnos con estancias adecuadas en admisiones

inadecuadas y viceversa.

A pesar de que el AEP esta construido con métodos objetivos, la mayoria de
los revisores considera necesario algunas variaciones para adaptarlo a las
necesidades clinicas. Como ejemplos, tenemos:

- Surgical Appropriateness Evaluation Protocol (sAEP), para aquellos
pacientes que van a ser sometidos a cirugia programada.

- Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol (pAEP), para estancias
pediatricas y que también ofrece version espafiola®).

- Medical Patients Assessment Protocol®) que pretende ser la version
ambulatoria del AEP.

- Community Hospital Appropriateness Evaluation Protocol (chAEP)®? para

validar la idoneidad de las unidades de cuidados intermedios.

Con métodos como el AEP se han modificado ciertas practicas médicas(®). Por
ejemplo, actualmente la cardiopatia isquémica no suele tener estancias
superiores a una semana, minimizando asi los riesgos de tromboflebitis, a la
vez que se indica la realizacién de ejercicio de forma precoz. Hace unos pocos
afos, la estancia oscilaba entre los 12-14 dias, evitando al maximo el ejercicio.
De forma parecida, la quimioterapia se daba siempre al paciente ingresado en

el hospital, mientras que en la actualidad se administra de forma ambulatoria.

La identificaciéon del uso inadecuado de la hospitalizacion se usa tanto desde
el punto de vista financiero, como desde el propio hospital®4%). Desde un
punto de vista estrictamente financiero, se utilizaria para:

- Planificar la oferta de servicios hospitalarios y alternativos. Asi, por
ejemplo, en lugar de ampliar el nimero de camas en un servicio,
puede interesar mas crear centros alternativos a la hospitalizacion.

- Ajustes de financiacion del propio hospital. Aplicable

fundamentalmente en el sistema anglosajon, donde las
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aseguradoras reembolsan en funciéon de los indicadores de estancias
innecesarias.

- Ajustar los indicadores comparativos entre hospitales. Sirve para
ajustar indicadores cldsicos como estancia media, indice de
ocupacion,...

- Obtener estandares de estancia media por proceso. Buscariamos
establecer estancias medias para cada proceso asistencial, en

funcidon de las estancias medias adecuadas®.

Desde un punto de vista hospitalario o de los servicios clinicos, seria ttil para:
- Monitorizar la eficiencia hospitalaria. Los hospitales podrian
establecer la evoluciéon de sus indices de adecuacién y tomar
medidas para modificarlos, o valorar si las medidas emprendidas

son eficaces.

-  Mejorar la calidad asistencial. Generalmente, la prolongaciéon de
estancias supone deterioro en la calidad (infecciones nosocomiales,
tromboembolismos,...), aumentando las incomodidades y los gastos
familiares. Por otra parte, si disminuimos la inadecuaciéon de
estancia tendremos més facilidad para acortar la demora quirtrgica,
consultas o realizacion de pruebas exploratorias.

- Identificacién y cribaje de casos susceptibles de alta. Buscariamos
casos en los que la estancia sea valorada como inapropiada. Se
informaria al clinico responsable, sin obligacion por su parte de dar
el alta.

- Deteccién de problemas causantes de demoras y puesta en marcha
de intervenciones para su reduccién. Seria, sin duda, la principal
utilidad del AEP. Permitiria la identificacion de problemas
organizativos hospitalarios para desarrollar estrategias que

permitan una reduccién del uso inadecuado de la hospitalizacion.
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Por otro lado, estos métodos no pueden mantenerse al margen de los avances
médicos, y los cambios en la practica clinica. Asi, basdndose en el AEP, en la
década de los ochenta, un grupo de revisores liderados por el Dr. Restuccia,
desarrollaron el Manager Care Appropriateness Protocol (MCAP)(®7). Trata de ser
més explicito que los anteriores, que se pueda aplicar a los pacientes
obstétricos y psiquiatricos, e identificar hospitalizaciones evitables de una
forma mas rigurosa que el AEP o el ISD®). Se revisa anualmente, y es capaz
de encontrar hasta el doble de admisiones y un tercio de estancias
consideradas inapropiadas superiores al AEP o el ISD. Ello nos demuestra
que el concepto de inapropiado es relativo y debe encuadrarse siempre en un
entorno y en un momento dados. Asi, estancias inadecuadas en Estados
Unidos, no tienen por qué serlo en Europa, mientras que aquéllas que eran
adecuadas hace unos afios, pueden dejar de serlo en el momento actual.
Aunque el grado de concordancia entre ambos entornos, europeo y
americano, es alto®®), en 1999 un grupo de revisores encabezados por Lang(®?
se encargd de comparar el AEP en sus vertientes americana y europea. Se
trataba de ver las diferencias entre ambos modelos, testar el modelo europeo
y, fundamentalmente establecer un modelo tnico para todos los paises del
viejo continente, ya que se detectaban notables diferencias dentro de Europa,
fruto de la aplicaciéon un tanto indiscriminada del modelo americano(1%). De
esta manera se pueden establecer comparaciones valorables entre los
diferentes paises de nuestro entorno. También se impuso la necesidad de
establecer qué nivel de cuidados requiere el paciente y por qué no se usa ese
nivel, es decir, tratar de buscar los motivos por los que se estdn consumiendo

recursos innecesariamente.

Como parece 16gico, las revisiones de los protocolos se muestran sumamente
aconsejables(®. De una parte, se detectan sobreutilizaciones de los protocolos,
tratando de aumentar beneficios; de otra, evitar la iatrogenia. También nos
permiten valorar infrautilizaciones cuando, por ejemplo, al realizar altas

precoces no tenemos los instrumentos para valorar reingresos prematuros.
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Estas revisiones iran aumentando debido a los cambios tecnolégicos y
administrativos®). El incremento en la competitividad de los proveedores de
servicios sanitarios motivard también cambios en las reevaluaciones de los
protocolos. Se precisara aumentar el campo y la forma de revision intentando
hacer dichos protocolos mas eficientes, mediante la informatizacion de datos,
recogida electronica de registros, empleo de algoritmos computerizados
basados en criterios derivados del protocolo, dejando las opiniones y
valoraciones personales de médicos y enfermeras en un segundo plano. Ello
permitird, por una parte, conocer los datos de forma inmediata y tomar
decisiones precozmente, sin esperar afios para implantar las medidas
adecuadas. Asimismo, permitird una distribucién mas eficiente de los
recursos. Y, por altimo, en algunos sistemas, permitird implantar técnicas de

premio y castigo(®3).

Esto ultimo deberia ser considerado en sistemas sanitarios como el nuestro,
donde la retribucién tiene poco o nada que ver con la actividad. En cualquier
caso, es evidente que esos protocolos deben de ser una herramienta
indispensable en la toma de decisiones en el &mbito hospitalario con el fin
altimo de mejorar la eficiencia y la calida asistencial al permitir una

asignacion de recursos maés justa.
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1.6.- SISTEMAS DE COSTES HOSPITALARIOS

Como cualquier otra empresa, el hospital ha de ser competitivo y procurar
que la prestacion de servicios se realice de forma eficiente. Debe, por tanto,
contar con sistemas capaces de recopilar, analizar y trasmitir la informacién
necesaria para que los servicios se adectien a las necesidades y oportunidades
que se les puedan plantear(1%. Es preciso que dispongan de una contabilidad
analitica que sirva de herramienta a la contabilidad de gestion. Es
indispensable la existencia de un sistema de costes fiable que proporcione una
informaciéon veraz, rapida y completa de los costes y consumos que se
realizan. Esto tiene especial interés en un sistema sanitario puablico y que
proporciona una cobertura universal, ya que ademds, como ya hemos
referido, sus recursos son limitados y proceden de los contribuyentes. Es
necesario por parte de los gestores realizar una aplicacién justa y eficiente de

€S0S recursos.

En la Tabla 3, se muestran los principales sistemas de costes utilizados en los

hospitales espafioles.

Tabla 3.- Principales sistemas de gestion de costes en los hospitales esparioles.

Sistema Organismo que lo desarrolla
SIGNO 1 Ministerio de Sanidad y Consumo
SINOII Ministerio de Sanidad y Consumo
GECLIF INSALUD

COANh Servicio Andaluz de Salud

SCS Servicio Catalan de Salud

SIE Servicio Valenciano de Salud
ALDABIDE Servicio Vasco de Salud

PROPIO Desarrollado en cada hospital
FULL-COSTING Empresa privada

ORACLE FINANCIALS Empresa privada

GEN F2 DIMONI Empresa privada

Tomado de Monge Lozano0D.



Es llamativo como en un pais pequefio como el nuestro, en este momento
exista tal diversidad de sistemas. Esto tiene especial relevancia cuando

tratamos de equiparar datos entre diferentes Comunidades Auténomas.

1.6.1.- COANh:

Programa de Control de Gestiéon Hospitalaria desarrollado por el Sistema
Andaluz de Salud en 1993, estd implantado en la totalidad de los hospitales
publicos de Andalucia. Como ventajas ofrece su sencillez, su flexibilidad, esta
generalizado, sirve para la gestion por centros y es de aplicacién informaética.
En su contra resulta ser poco fiable, las imputaciones se producen en cascada,

precisa mucha informacién y es incompleto(0D.

1.6.2.- SCS:

Es el modelo desarrollado por el Institut Catala de Salut, aunque con una
implantaciéon escasa. Entre sus ventajas cuenta que permite realizar
comparaciones, su simplicidad, mide eficacia productiva, permite realizar
pactos de actividad y facilita la labor al personal administrativo. En los
inconvenientes tenemos que poner que no es capaz de calcular el coste del
“producto”, plantea la utilizacién de tres unidades de obra, el reparto de

costes es en cascada y el nivel de informacién que precisa es alto(101).

1.6.3.- SIE:

Ha sido desarrollado por la Conselleria de Sanitat i Consum de la Generalitat
Valenciana. Es asequible y eficiente, obtiene el coste por actividad, elabora
informes estructurales y de gestiéon, permite la comparacién entre hospitales y
posibilita la autogestion. Por el contrario, tiene dificultades en la recogida de
informacién, presenta disparidad de criterios de asignacion que hace dificil la

comparacion entre hospitales, hay retraso en la informacién, la catalogaciéon
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es insuficiente y s6lo es véalido dentro de la comunidad auténoma, lo que hace

que sea imposible comparar hospitales de diferentes comunidades(1.

1.6.4.- ALDABIDE:

Desarrollado por el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), es también un
modelo sencillo, que ofrece autonomia de recursos, es una buena herramienta
de gestion, se adapta a cada hospital y es completo. Sin embargo, precisa gran
informacién, no estd completado, requiere gran coordinacién al estar formado
por varias unidades, los criterios de imputacién varian en funcién de los
servicios y, por ultimo, falla en los criterios de reparto ya que se basa en la

estancia sin tener en cuenta la complejidad de los procesos(10).

1.6.5.- SIGNO:

El Ministerio de Sanidad y Consumo, desde los inicios de los afios noventa,
intenta desarrollar sistemas que le permitan calcular el coste de cada uno de
los servicios. Nace, asi, el proyecto SIGNO. Tras la implantacién hospitalaria,
se forman grupos de trabajo que analizan los resultados y se valoran las
posibles mejoras. Se produce la informatizacién de los procedimientos, se
corrigen errores y se culmina con el proyecto SIGNO 1I, que permitiria el
calculo de los costes por paciente. Es una herramienta facil de usar por el
personal encargado de la gestion hospitalaria, siendo ademds eficiente.
Permite la comparacién interhospitalaria, detectando aquellas situaciones
menos eficientes. Posibilita la elaboraciéon de tarifas reales para cada
producto. Promueve la implicaciéon de los profesionales, descentralizando la
gestion. Ademads, es un sistema rapido, capaz de realizar simulaciones y
observar las posibles desviaciones que se vayan a producir en los
presupuestos. No obstante, no permite la imputaciéon cruzada ni recoger el
autoconsumo. Los datos que aportan son poco fiables en conjunto al no tener

en cuenta cargas como enfermeria, o la rigidez que ofrece en el reparto del
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coste de los Grupos Funcionales, ya que s6lo existe uno. Es un modelo mas
estadistico que contable. Al no existir coordinacién entre las unidades hace
que falle la informacién interna, provocando problemas de imputaciéon de
costes. Por ultimo, no deja de ser engorroso tener que introducir los datos

manualmente, bajo un sistema operativo MS-DOS(101),

1.6.6.- GECLIF:

Para intentar corregir estas deficiencias del SIGNO, el INSALUD desarrolla el
GECLIF o modelo de Gestion Clinico-Financiera. El objetivo del proyecto
GECLIF es mejorar la Contabilidad Analitica de los hospitales del INSALUD
y su adaptacién hasta el coste por paciente, a fin de obtener informacion que
dé respuesta a las necesidades de informacion econdémica -ligada a la
actividad- de los hospitales(102). La base del proyecto es la Gestién Analitica,
que ha de adaptarse a los cambios implantados en la financiacién hospitalaria.
El presupuesto de éstos dependerd de la actividad sobre la base del case-mix,
lo que obliga a establecer cambios en la estructura, separando las dreas de
hospitalizacion y ambulatorio, el desglose del servicio de Docencia e
Investigacion en dos GFH (Grupos Funcionales Homogéneos o unidades
minimas de gestion caracterizadas por tener una actividad homogénea, un
responsable Unico, una ubicacién fisica, unos objetivos propios, una
responsabilidad definida y un cédigo identificativo(199), surgiendo un nuevo
concepto, las denominadas Areas de Produccién, con objeto de adaptar la
Contabilidad Analitica a las distintas lineas de produccién y financiacion(102).
Asi mismo se implanté un nuevo sistema informatico, se introdujo la
normalizacién en los criterios de asignacion en los costes tanto directos como
indirectos para los distintos costes propios, y se logré una homologacién de la
Gestion Analitica que permitiria la evaluacion de los cambios, asi como la
incorporacion del coste por proceso o las mejoras de organizacion y

gestion(102),
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1.6.7.- GRD:

Para llevar a cabo el calculo de costes por proceso necesitamos tener una
clasificacién de los pacientes. Estas clasificaciones usan unos criterios u otros
en funcién del objetivo requerido. Asi, tenemos clasificaciones que se basan
en iso-diagnostico (cuando la variable sea el diagnéstico principal), en iso-
enfermedad (que incluye otras variables que puedan producir diferencias
entre pacientes con un mismo diagnoéstico), o iso-consumos (segun el
consumo de recursos que produzcan los pacientes). El sistema elegido por el
INSALUD fue el de los Grupos Relacionados en el Diagnoéstico (GRD), que
recoge los datos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) compuesto de
19 variables al alta hospitalaria@%), desde la identificaciéon del centro, el
namero de historia clinica, hasta las circunstancias de alta o el cédigo de
identificacion de asistencia sanitaria. E1 GRD es un concepto nacido en los
afios 60 en la Universidad de Yale con el &nimo de medir el rendimiento del
hospital y facilitar una mejora en la calidad de sus prestaciones(1%%. Servia,
también, para identificar posibles desviaciones en la calidad para cada GRD
dentro del propio centro hospitalario. Pero, fue a partir de 1983, al instaurarlo
la aseguradora americana Medicare como forma de pago para los distintos
hospitales, cuando realmente alcanza su desarrollo. Se logra que el copago a
los hospitales no se realice por estancias o tratamientos médicos, sino en base
a los diagnoésticos, estableciendo precios de referencia para cada GRD.
Actualmente, aparte de Estados Unidos, el sistema estd implantado en paises

de nuestro entorno como Italia, Portugal, Bélgica o Alemania.

El GRD clasifica a los pacientes al alta, teniendo en cuenta:
- Laedad, el sexo.
- El diagnéstico principal.
- Oftros diagnosticos.
- Oftros procedimientos.

- Las circunstancias respecto al alta.
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El diagnéstico principal ha de ser aquél que al finalizar el proceso de
hospitalizacion, se considera la causa responsable del ingreso del enfermo en

el hospital(102),

El sistema GRD sirve, entre otros, para los siguientes fines(19):
- Realizar comparaciones entre hospitales a través de una amplia
gama de recursos y medida de resultados.
- Evaluaciéon de diferencias de las tasas de mortalidad de los
ingresos.
- Identificacién de los proyectos de mejora de calidad.

- Como base de gestion interna y de sistemas de planificacion.

El proyecto GECLIF permite la obtencién de costes por GRDs, la obtencion de
cuentas de resultados, la captura de datos automaética, el anélisis econémico y
de actividad, ademas de ser flexiblee Como caracteristicas ofrece: la
conectividad o captura automatica de datos, incluso desde varias bases de
datos, y bajo el entorno Windows®; la versatilidad, permitiendo desarrollar el
nivel del analisis de costes en funcién de nuestras necesidades; la integracion,
al combinar la informacion financiera con la asistencial, obteniendo los costes
por producto, que puede ser final, intermedio, etc.; y, finamente, la proyeccion
de futuro, al poder ofrecer el coste a quien lo desee, desde el clinico que
pretenda la descentralizacion de la gestion, hasta los gestores de Servicios e
Institutos, obteniendo informacién que nos permita adoptar medidas

correctoras(102),

1.6.8.- Calculo del Coste por Proceso.

El GECLIF, como hemos comentado, es capaz de obtener el célculo del coste
por proceso. Segun este proyecto(102):
- el coste por paciente es el sumatorio de los costes generados en los

distintos episodios (o unidad minima de contacto de un paciente con un
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servicio o GFH en un area de actividad del hospital para demandar uno o
varios productos hospitalarios) hasta su alta en hospitalizaciéon o en area
ambulatoria.

- el coste por proceso seria el coste medio de los pacientes dados de alta
en un determinado GRD, tanto para pacientes hospitalizados, como para

pacientes de cirugia ambulatoria.

El sistema de calculo es el de “Full Costing” o “Costes Completos”,
compuesto por los costes directos (o consumo de recursos generados por la
atencion sanitaria que se presta), los costes repercutidos (desde otros
servicios) y los costes estructurales (provenientes del propio servicio que

atiende al paciente).

Para obtener el coste debemos disponer de:
- asignacion directa de recursos (protesis, medicacion).
- imputacion de los productos generados por su tratamiento
(radiografias, analitica).

- imputacioén del resto de costes del GFH responsable del paciente.

Para lo cual el sistema hospitalario debe cumplir los siguientes requisitos:
- disponer de un sistema de informacién integrado que recoja el
episodio clinico en todos los servicios.
- vincular la informacién asistencial y econémica no sélo al episodio
clinico sino también al GFH.
- integrar la Gestion Analitica en el sistema de informacién del

hospital.
Todos los gastos hospitalarios tienen que asignarse a un paciente y sus GFHs

responsables, de tal forma que se les imputaran los recursos consumidos

durante el periodo de estudio.
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Para la asignacién del consumo de recursos, el proyecto permite seguir unos
criterios para imputar costes directamente al episodio clinico%). Asi, por
ejemplo, el coste de personal se mide en tiempo efectivo de trabajo a lo largo
de un mes, segun las actividades realizadas. El coste de farmacia se puede
asignar directamente al episodio clinico siempre que la prescripciéon haya sido
en monodosis. El coste de suministros que comprende las proétesis y material

que sea considerado material en depésito.

Pero ademads permite asignar recursos imputados por los GFH intermedios a
los GFH finales responsables del paciente, como pueden ser productos
radioldgicos, biopsias, logistica, etc(192. Por ejemplo, el coste de Anatomia
Patolégica y Laboratorios se asigna directamente al episodio clinico segtn el
catalogo de pruebas y el coste de las pruebas realizadas. El coste de cada
prueba se obtiene mes a mes una vez determinado el coste completo del GFH

correspondiente.

El coste de las Unidades de Enfermeria se asigna directamente al episodio
clinico segtin las estancias generadas(l9?. Al igual que ocurre con el
laboratorio, el coste se obtiene mes a mes una vez determinado el coste

completo del GFH de Enfermeria correspondiente.

El coste de Quir6fano se asigna directamente al episodio clinico segin el
tiempo total de duracién de la intervencién y el coste de la hora realizado(192),
a su vez obtenido mes a mes una vez determinado el coste completo del GFH
de quiréfano. En este coste no se incluye el coste de personal, ya asignado en

apartados anteriores.
El coste de Radiodiagndstico se asigna directamente al episodio clinico segtin

el catdlogo de exploraciones y el coste de las mismas, segin se realicen el

paciente, obtenido mes a mes una vez determinado el coste completo del GFH
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correspondiente(92). Lo mismo podriamos decir del coste de Alimentacion,

Urgencias, etc.

Hay otro tipo de costes, ademas de los costes directos asignados a cada
paciente y GFH, que son los costes propios repercutidos y los costes
estructurales(102). Este tipo de costes no se generan por un GFH concreto, sino
por el conjunto de procesos. Para su asignacion se le aplica el coste por
proceso. Asi, tenemos costes como electricidad, agua, mantenimiento, etc.
Costes repercutidos como los costes de Gestion de Servicio de Personal,

Hosteleria. Costes estructurales de Administracion, Direccidn, etc.

El coste por proceso es el resultado de obtener el coste medio de todos los
pacientes que han sido dados de alta en un determinado GRD(02). Esta
definicién nos permite obtener los siguientes niveles de informacion:
- Nivel paciente: coste para cada GRD de los distintos pacientes
dados de alta.
- Nivel servicio: coste medio de cada GRD, en los diferentes servicios
del hospital.

- Nivel hospital: coste medio de cada GRD en el centro hospitalario.

Este sistema de andlisis de costes por GRD nos permitird, en definitiva,
conocer tres aspectos fundamentales: los recursos asignados a cada proceso, la
complejidad de los diferentes pacientes en cada servicio, y la variabilidad
clinica de cada proceso. A su vez esta informacion sirve para poder establecer
programas de mejora en funcién de la comparacion de esos datos con los de
otros centros. Nuevamente hay que recordar que esto se traduce en una
mejora potencial de la calidad asistencial por el simple hecho de mejorar la
asignacion de los recursos. Podriamos aplicar aqui el concepto del “coste de
oportunidad” en cuanto a esa asignacion. Todo lo que se mejore en eficiencia

es una oportunidad para la mejora en el mismo u otro aspecto.
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A pesar de que sabemos que el impacto sanitario y socioeconémico derivado
de las fracturas de cadera es muy importante, y seguira en aumento(1%4), en
nuestro medio no se ha realizado un analisis detallado de los costes que
entrafian estas lesiones, que nos permita orientar nuestros esfuerzos y
recursos disponibles para minimizar el problema y proporcionarle la mejor
asistencia posible. Por otra parte, no es factible el estudio del coste global
derivado de la fractura de cadera en el anciano, pues carecemos de datos
suficientes para computar los gastos derivados de la asistencia domiciliaria o
en residencias geriatricas, asi como los costes generados por la rehabilitacion
postoperatoria o realizar estimaciones fidedignas de las fracturas evitables
mediante un adecuado programa de prevencién, tanto en actividad fisica,

protectores de cadera, como de osteoporosis.

Los costes hospitalarios directos representan >58% del gasto total atribuible a
la fractura femoral en el primer afio(1%), pero incluso tras la hospitalizacion,
sigue generando gastos, fundamentalmente en los tres primero meses(1%). En
cualquier caso, el &mbito hospitalario, al ser mds homogéneo, puede permitir
el inicio de las actividades de prevencién y mejora asistencial que luego se

deberian ampliar a la asistencia fuera de las unidades de agudos.
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I1. HIPOTESIS DE TRABAJO Y
OBJETIVOS






2.1.- HIPOTESIS

Las fracturas osteoporéticas constituyen un problema sociosanitario de
grandes dimensiones. Entre éllas, las fracturas de cadera acarrean la mayor

morbimortalidad.

El envejecimiento poblacional en todos los paises desarrollados, junto con el
aumento de la esperanza de vida provoca un incremento de las enfermedades
degenerativas y de aquellas ligadas a la edad. Asi, las previsiones apuntan a
que el nimero de las fracturas de cadera en el anciano irda en aumento a lo
largo de los proximos afios. El conocimiento de la incidencia y las
predicciones futuras sera un instrumento de enorme utilidad a la hora de

asignar los recursos de nuestro sistema sanitario.

Por otra parte, nuestro sistema sanitario es de financiacién limitada, debiendo
cada vez mas priorizar los recursos disponibles para aumentar su efectividad.
Al examinar los diferentes sistemas de gestion que aparecen a lo largo de
nuestro pais, podemos observar que no es suficiente con conocer el coste de

cada proceso, sino que hemos de analizar las partes que componen el mismo.

Debemos, por tanto, conocer como se distribuyen dichos recursos mediante
un examen pormenorizado de los costes de los procesos a los que van

destinados. Sélo asi podremos mejorar su eficacia.
Los métodos de valoracion de adecuaciéon de estancia hospitalaria han

demostrado ser eficaces a la hora de tomar decisiones que optimicen los

recursos.
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Asi pues, las fracturas de cadera son uno de los principales problemas
sociosanitarios de los paises occidentales, con una incidencia y costes
crecientes. Si este problema también existe en nuestro medio, ;seria posible
prestar una asistencia mas eficiente a los pacientes ancianos con fractura de

cadera, en funcién de mejorar la adecuacién de la estancia hospitalaria?

Para responder a esta pregunta, nos planteamos los siguientes

2.2.- OBJETIVOS

1.- Conocer la incidencia de las fracturas de cadera en el anciano en la
provincia de Salamanca.

2.- Conocer la tendencia y realizar estimaciones de la incidencia de las
fracturas de cadera en la provincia de Salamanca.

3.- Conocer las caracteristicas biodemograficas de los pacientes con
fractura de cadera.

4.- Conocer y analizar el coste hospitalario de las fracturas de cadera en
el Hospital Universitario de Salamanca.

5.- Analizar la adecuacién de la estancia hospitalaria para las fracturas
de cadera en el Hospital Universitario de Salamanca.

6.- Analizar los factores que condicionan las estancias inadecuadas.

7- Establecer indicaciones para la mejora de la eficiencia en la atencion

de pacientes con fractura de cadera.
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ITI. MATERIAL Y METODOS






3.1.- ANALISIS DE LA INCIDENCIA

Para el anélisis de la incidencia, a través de la Unidad de Documentaciéon
Clinica del Hospital Universitario de Salamanca, se recogieron los datos de
todos los pacientes mayores de 64 afios, con la codificacion 820.X de la
Internacional Classification of Diseases, version 9 (ICD-9) desde el 1 de Enero
del 1994 hasta el 31 de Diciembre de 2002. Se registraron las variables edad,
sexo, tipo y mecanismo de fractura, fecha de admisién, asi como los
diagnosticos primario y secundarios. Se excluyeron los casos de fracturas
tumorales o patoldgicas, asi como las secundarias a traumatismos de alta
energia. Para el caso que nos ocupa, las fracturas de cadera, el porcentaje de
codificacion de la Unidad de Documentaciéon Clinica es del 100%. La
btsqueda se realiz6 de manera doble, por el cédigo de ICD, asi como por el

procedimiento quirdrgico para minimizar los sesgos.

El calculo de la incidencia se realizé basdndonos en los datos poblacionales
que ofrece el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Consideramos poblacién

en riesgo la poblacion al 1 de Enero de cada afio de estudio.

3.1.1.- Analisis Estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo, junto con una estimacion de la evolucién de
la incidencia para dicho periodo. Se expresaron los valores para ambos sexos

y por 100000 habitantes mayores de 64 afios y afio.

Una vez obtenidos los indices globales sobre la incidencia, nos interesa
comparar nuestros resultados con otros grupos de poblaciéon de diferentes
areas geograficas, por ello se procedié a la estandarizacion de la poblacién,
mediante estandarizacion directa, para el periodo 1992-2004, tomando como

poblacién de referencia la poblacién total.
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Construimos un modelo que nos permitiera explicar la incidencia de las
fracturas de cadera en funcién del tiempo para, de esta forma, poder predecir

el namero de fracturas para los afios subsiguientes.

Se realizaron estimaciones hasta el afio 2015, mediante un modelo de
Regresion Lineal Simple que nos relacionara la Incidencia y los afios de
estudio, mediante la siguiente férmula:
Y=byp+ b1 X +e
donde Y refleja la incidencia,
X el tiempo en anos (0, 1, 2,...), siendo 1994=0,
bo el punto de interseccion,
b1 la pendiente de la recta, y

¢ el error o residual.

Se comprobaron las condiciones de linealidad, homocedasticidad, ausencia de
autocorrelacion y de normalidad, mediante andlisis de graficos (normal plot,
dispersion de residuales, residuales estudentizados,...) y pruebas de Park y

Durbin-Watson.

Por otra parte, para la realizacion de las predicciones, se utiliz6 la siguiente

férmula para el calculo de los intervalos de confianza:

2
VA& Xy — X
Yo itn-z;a/z\/si/x[1+1+(0)J
n

sC,

Una vez establecidas las estimaciones para la incidencia, es posible estimar el
namero de fracturas y sus correspondientes intervalos de confianza del 95%,
mediante la siguiente férmula:

0
Incidencia = mx 100 000

poblacion

Siendo poblacion = poblacion en riesgo a 1 de Enero.
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Se utilizaron datos del Instituto Nacional de Estadistica sobre la prediccion

poblacional para nuestra provincia.

El programa informatico fue el SPSS version 13.0.1®, el STATGRAPHICS 5.0°
y el SYSTAT 10.0®.
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3.2.- ANALISIS DE COSTES

El Hospital Universitario de Salamanca es un Hospital de alta complejidad y
de gran tamafio, siendo en el momento actual el mayor hospital de la
Comunidad de Castilla y Le6n. Existen dos servicios de Traumatologia y CO
que funcionan independientemente. Ambos atienden, en lo que se refiere a
fracturas de cadera en el anciano, a la poblacién de la provincia de Salamanca.
Dicha poblaciéon ascendia a 352414 habitantes (180470 mujeres y 171944
hombres) en 2004. De esta cifra, 80394 (34517 hombres y 45877 mujeres) tenian

65 afios 0 méas®3).

3.2.1.- Analisis Descriptivo

La poblaciéon objeto de estudio fueron los pacientes con fractura de cadera
sometidos a tratamiento quirtrgico, mayores de 64 afios, ingresados en
nuestro hospital desde el 1 de Enero de 2004 hasta el 31 de Diciembre de 2004.
Se excluyeron los casos en los que la fractura habia sido debida a un proceso

tumoral o un traumatismo de alta energia.

Como fuente de datos se empleé la codificacion de las altas hospitalarias de
nuestro centro, en el que el indice de codificaciéon para las fracturas de cadera
es del 100%. De un total de 440 ingresos por fractura de cadera durante el afio
2004, se recogieron, mediante una asignacion de ntimeros aleatorios a partir
del ntimero de historia clinica, los datos de 206 pacientes mayores de 64 afios

cuyo diagnéstico, de acuerdo a la clasificacion CIE9, era 820.X.
A partir de estos datos se recogieron la codificacion de cada caso segun el

procedimiento quirargico empleado, también segin la clasificaciéon CIE 9, ya

fuera osteosintesis o artroplastia.
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Con esta poblaciéon se ha realizado un estudio transversal descriptivo.
Todos los casos fueron ingresos urgentes.
Todos los procedimientos quirdrgicos se realizaron bajo anestesia regional,

mediante bloqueo subaracnoideo.

3.2.2.- Analisis de los Costes

Sobre cada caso se identifico el coédigo que se le asigné en el momento de su
ingreso para ese proceso en concreto, dicho c6digo se denomina ICU. Una vez
obtenido este c6digo numérico se comprobé que efectivamente correspondia
con un proceso de ingreso para tratamiento quirdrgico de una fractura de
cadera en uno de los dos servicios de traumatologia del hospital. Con el
codigo (ICU) la Unidad de Gestiéon Analitica, utilizando el sistema GECLIF,
nos proporciond el coste individual para cada proceso mediante un informe
llamado escandallo. En dicho informe se recogen los costes para los diferentes

origenes de los mismos:

Coste por estancia: resultante de dividir el Coste Total por el ntmero de

estancias, equivalentes éstas al nimero de dias de ingreso.

Coste por actividad quirirgica: referido a los costes derivados del uso del

quiréfano y las URPA (Unidad de Reanimacién Post-Anestésica).

Coste farmacéutico: corresponderia al coste imputable de los farmacos

administrados en forma de unidosis.

Costes por hospitalizacion: los costes imputables por su estancia en la planta

quirargica.

Coste por protesis: los gastos generados por el valor de la prétesis e implantes

quirtrgicos utilizados.
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Coste por

diferentes

técnicas: supone los gastos generados por la realizaciéon de las

exploraciones que requiera el paciente: radiografias,

electrocardiogramas, analiticas, etc.

Coste total: la suma de todos los anteriores.

De todos

ellos se calcul6 el porcentaje que representaban respecto al coste

total hospitalario.

3.2.3.- Recogida de Variables

A partir de la Historia Clinica de cada paciente se registran las diferentes

variables,

a)
b)

segtn el protocolo disefiado para el estudio:

Edad, Sexo.

Estancia hospitalaria, a partir de las fechas de ingreso y alta. A su
vez, la Estancia se dividi6 en preoperatoria, postoperatoria y total.
Lugar de procedencia: Residencia de Ancianos o Domicilio
particular.

Servicio Quirtrgico en el que fue atendido, segtin fuera el Hospital
Clinico o el Hospital Virgen de la Vega.

Procedimiento quirtargico al que fue sometido: Reduccién Cerrada
con Fijacion Interna (79.15), Reduccién Abierta con Fijacion Interna
(79.35) o Artroplastia Parcial (81.52).

Se recogi6 el riesgo ASA (clasificaciéon del riesgo anestésico-

quirargico de la American Society of Anesthesiologists) (Tabla 4):
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Tabla 4.- Clasificacion del riesgo ASA.

I Paciente sano.

II Paciente con enfermedad sistémica moderada, que no produce limitaciones
funcionales.

III Enfermedad sistémica severa que produce limitacion funcional importante.
IV Enfermedad sistémica severa que provoca amenaza vital.

V Paciente moribundo, que no sobrevivird mds de 24 horas con o sin intervencion.

Tomado de ASA107;108),

g) La patologia preoperatoria se asigné a uno de los grupos segun la
patologia predominante, asi como el ntimero de patologias que
presentaba el paciente segin se resefiaba en la valoraciéon

preoperatoria, siempre referido al momento del ingreso (Tabla 5):

Tabla 5.- Clasificacion de la patologia preoperatoria.

0.- Ninguna.

1.- Hipertension arterial.

2.- Cardiopatia.

3.- Diabetes mellitus.

4.- Hipercolesterolemia.

5.- Endocrinometabolica (distinta a la Diabetes).
6.- Neuropsiquidtrica.

7.- Osteoartrosica.

8.- Accidente cerebrovascular.
9.- Respiratoria.

10.- Renal.

11.- Hematologica.

12.- Oncologica.

Modificada de P. Haentjens y cols.(109),
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h) En la Tabla 6 se recogen las causas de demora quirtrgica:

Tabla 6.- Causas de demora quiriirgica.

0.- Niguna. Expresa que en la Historia Clinica no se ha consignado causa
alguna que justifique la demora.

1.- Espera de consulta médica (distinta a la valoracion anestésica preoperatoria).

2.- No disponibilidad de equipo quirirgico. Se incluyen aquellos casos en los que
la intervencion propuesta no se ha realizado de forma urgente por carencia de
personal, no disponibilidad de quiréfano, o por horario.

3.- Deicision familiar. Referida a aquellas situaciones en las que se retrasa la
intervencion propuesta porque la familia lo solicita.

4.- Control de la patologia previa. Aquellas situaciones en las que la intervencion
se demora hasta que la patologia que presenta el paciente se conduce a la
mejor situacion posible.

5.- Normalizacion de pruebas de laboratorio. Cuando esperamos a que
alteraciones analiticas se sitien dentro de los limites de la normalidad,

fundamentalmente los trastornos de la coagulacion.

6.- Otras.

Tomada de G. Orosz y cols.(110),
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i) Asi como aquellas causas que pudieran motivar un retraso en el Alta

hospitalaria (Tabla 7):

Tabla 7.- Causas de retraso en el Alta hospitalaria.

0.- Ninguna. Cuando en la Historia Clinica no consta causa alguna por la que
el paciente no ha sido dado de Alta, o bien porque no ha habido retraso en la
misma.

1.- Complicaciones quirtirgicas. Cuando el retraso se debe a causas
directamente imputables a la actividad quirtargica, como fracturas
periprotésicas, movilidad de protesis, etc.

2.- Sangrado, alteraciones de la coagulacion. Cuando se retrasa el Alta porque el
paciente presenta un sangrado excesivo que requiera control y/o transfusion.
También cuando aparecen trastornos de la coagulacién, bien presentes
anteriormente o bien de nueva aparicion.

3.- Tromboembolismo. En cualquier localizacion.

4.- Control de patologia previa. Aquellas situaciones en las que el paciente no ha
sido dado de Alta porque su patologia previa se ha alterado de forma
significativa, o porque necesita un control mas estricto dada su nueva
situacion posquirtrgica.

5.- Normalizacion de pruebas de laboratorio. Porque se requiere que sus valores
se encuentren dentro de la normalidad para ser dados de Alta.

6.- Infecciosas.
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j) Ademads, se aplic6, mediante un tnico revisor, el Protocolo de
Evaluacién del Uso Inapropiado de la Hospitalizacion (Appropriateness
Protocol Evaluation) en su version europea, para cuantificar la adecuacién de

la hospitalizaciéon, asi como determinar las posibles causas de estancias

inadecuadas (Tabla 8):

Tabla 8.- Protocolo de Evaluacion del Uso Inapropiado de la Hospitalizacion.

Adecuacién de la estancia:

Servicios médicos:

1. Intervencidn quirdrgica ese mismo dia.

2. Intervencion quirdrgica en las 24 h

(necesaria evaluacién preoperatoria).

3. Cateterizacion cardiaca ese mismo dia.

4. Angiografia ese mismo dia.

5. Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia.

6. Procedimiento invasivo en el sistema nervioso
central ese mismo dia.

7. Cualquier prueba con control dietético estricto.

8. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes
de dosis.

9. Control monitorizado al menos 3 veces/dia.

10. Procedimiento invasivo durante las Gltimas 24
horas.

Cuidados de enfermeria:

11. Ventilacion mecénica y/o terapia respiratoria por
inhalacion al menos 3 veces al dia.

12. Terapia parenteral intermitente o continua.

13. Monitorizacién de constantes al menos cada 30
minutos (4 h minimo).

14. Inyecciones intramusculares o subcutaneas al
menos 2 veces al dia.

15. Control de balances.

16. Cuidados de heridas quirtrgicas mayores Yy
drenajes.

17. Monitorizacion por una enfermera al menos 3
veces/dia (con supervision médica).

Situacion clinica del paciente durante el mismo dia o
24 h antes:

18. Ausencia de motilidad intestinal o incapacidad para
orinar.

Dentro de las 48 h anteriores:

19. Transfusion debida a pérdida de sangre.

20. Fibrilacién ventricular o ECG de isquemia aguda.
21. Fiebre de al menos 38° C.

22. Coma-pérdida de conocimiento durante 1 h.

23. Estado confusional agudo (excluyendo sindrome de
abstinencia alcohdlica).

24. Sintomas o signos debidos a perturbacion
hematolégica aguda.

25. Dificultados neurolégicas.

Estancia inadecuada:

Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para
el que el paciente esta hospitalizado:

20. Problema de calendario para realizar intervenciones
quirdrgicas.

21. Problema de calendario para realizar pruebas
diagndsticas.

24. Dias de no trabajo en el hospital: determinados
procedimientos diagnosticos no se realizan durante
fines de semana ni en vacaciones.

25. Pendiente de resultados de prueba (s) diagndstica
(s) o interconsulta (s) para la toma de decisiones
terapéuticas y/o diagnosticas.

29. Otras.

Responsabilidad del médico o del hospital:

30. Alta planeada, pero no hay ordenes escritas.

31. Fallo en la hoja al iniciar/ejecutar el alta
hospitalaria.

32. No se presta atencion a la necesidad de dar el alta
rapidamente, una vez que se ha conseguido el
proposito de la hospitalizacion: el médico mantiene al
paciente en el centro cuando ya no recibe o requiera los
servicios de un centro de agudos.

33. No existe ningln plan diagndstico y/o tratamiento.
34. Cualquier procedimiento diagndstico y/o
tratamiento necesario puede realizarse como paciente
externo.

39. Otras.

Responsabilidad del médico o de la familia del
paciente:

40. Falta de familiares para atencion del paciente en su
domicilio.

41. Falta de preparacion de la familia para atencion del
paciente en su domicilio.

42. El paciente/la familia rechaza
disponibles en instalaciones alternativas.
49. Otras.

Responsabilidad del medio:

50. Paciente perteneciente o que proviene de un ambito
social degradado, permanece ingresado en el hospital
hasta que su ambiente se hace aceptable o se encuentra
una opcion alternativa.

51. Paciente convaleciente de una enfermedad y se
prevé que sélo se dispone de una estancia de menos de
72 h en instalaciones alternativas.

52. No disponibilidad de una instalacién alternativa.
53. No disponibilidad de tratamiento alternativo, del
tipo de la atencion domiciliaria.

59. Otras.

los medios

Tomado de ]. D. Restuccia®9).
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Empleamos los criterios para evaluar la adecuaciéon de estancia. No nos
hemos referido a la adecuacion de admisiéon o ingreso ya que, como hemos
comentado, todos los ingresos se produjeron de forma urgente por fractura.
Como podemos apreciar, el protocolo consta de 27 criterios referidos a la
prestacion de servicios médicos, servicios de enfermeria y a la situacion
clinica del paciente. No se evalta el dia del Alta. Basta que se cumpla uno de
los criterios para considerar la estancia como adecuada. Si no aparece
ninguno, consideraremos ésta como inadecuada y la englobaremos dentro de

uno de los criterios de inadecuacion.

3.2.4.- Analisis de los Datos

Todas las variables referidas con anterioridad, junto con los datos de los
escandallos fueron sometidos al analisis estadistico con el programa
informético SPSS 13.0.1®. Con dicho programa, realizamos:

- La inspeccion de los datos mediante el procedimiento Explorar de
dicho programa, y el andlisis del supuesto de Normalidad (pruebas de
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk),

- Anadlisis de datos mediante T-test o T de Student para la
comparacion de medias, ANOVA o andlisis de la variancia, prueba
H de Kruskal-Wallis como prueba de comparaciéon no paramétrica,

- Tablas de contingencia y Chi-cuadrado, para andlisis de
homogeneidad de la distribucion, y

- Regresion para la cuantificacion de la influencia de las diferentes

variables fundamentalmente en los costes hospitalarios.
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IV. RESULTADOS






4.1.- INCIDENCIA

Se atendieron un total de 2726 fracturas en el Hospital Universitario de
Salamanca, durante el periodo 1994-2002, en personas mayores de 64 afos.
Distribuida por afios y 100000 habitantes, la incidencia seria la que nos ofrece

la Tabla 9:

Tabla 9.- Niimero e Incidencia de las fracturas de cadera por afio y 100000 habitantes y afio.

Afio Fracturas Poblacion Total Poblacion >64 aiios Incidencia
1994 220 355807 69795 315
1995 257 355206 71039 362
1996 274 354304 72288 379
1997 292 353027 73467 397
1998 317 349550 75287 421
1999 293 351128 78054 375
2000 325 349733 79226 410
2001 344 350209 80910 425
2002 404 347120 81531 496

Como podemos apreciar, se produce un incremento relativo en el nimero de
fracturas, en el periodo de estudio, del 84%, con un aumento medio del 9%

anual.

En la Figura 9 podemos apreciar una comparativa entre el nimero y la

incidencia de las fracturas durante el periodo de estudio.

500 - Numero de
fracturas
450 -
== [ncidencia
400
350 T
300
250 T
200

I I T I I I I I I
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Ao

Figura 9.- Incidencia (por 100000 habitantes) y niimero de fracturas de cadera, por afio.
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Debemos destacar que el incremento en la incidencia de las fracturas de
cadera pas6 de 315/100000 (IC 95% 261-408) en la poblaciéon mayor de 64 afios
en 1994, a 496 (IC 95% 388-535) en el afio 2002. Es decir, ha habido un

incremento relativo en la incidencia de fracturas del 57.21%, mientras que la

poblacién mayor de 64 afios tuvo un incremento relativo del 16.81%.

Si

encontramos con los datos que refleja la Tabla 10:

sometemos nuestra muestra a una estandarizacion directa, nos

Tabla 10.- Incidencia y nimero de fracturas de cadera, tras estandarizacién directa de la poblacion, por

100000 habitantes y ario.

Afio Poblacion >64 aiios Niimero de fracturas Incidencia
1994 76421 254 332
1995 76254 282 370
1996 76026 296 389
1997 75718 306 404
1998 75393 316 419
1999 75042 277 369
2000 74709 297 397
2001 74533 303 406
2002 74313 352 474

En la Figura 10 podemos observar una comparativa entre la incidencia de

nuestra muestra y la incidencia una vez estandarizada la poblacién.

500

450 —

400

350

300

I I | | | | | | I
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Afo de estudio

Incidencia

= acumulada global
tras estandarizacion
directa

Incidencia
observada

Figura 10.- Comparativa de la incidencia observada y la incidencia tras estandarizacion de la
poblacion. Datos referidos por 100000 habitantes.
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41.1.- Edad

La mediana de edad en nuestra muestra fue de 84 afos, con una amplitud
intercuartil de 11afios. No hay diferencias entre ambos sexos. En la Tabla 11

podemos apreciar la distribucién por afios:

Tabla 11.- Edad media (en afios cumplidos) de los pacientes con fractura de cadera en los diferentes
arios de estudio.

Aiio Edad en las mujeres Edad en hombres Edad en ambos sexos
1994 83.05 80.35 82.56
1995 81.95 83.88 83.34
1996 83.63 82.85 83.45
1997 83.14 81.91 82.90
1998 82.89 82.81 82.87
1999 83.61 83.53 83.59
2000 83.57 82.98 83.47
2001 84.05 84.22 84.08
2002 83.13 83.97 83.30
Total 83.26 83.06 83.22

Como podemos apreciar en la Figura 11, la edad de la poblacion de estudio se

mantiene en unos valores muy préximos durante toda la etapa de estudio.

110 =
Edad

100 =

90 =

NN

70 =

- .
I -

60 —

I I I I I 1 1 I 1
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Afo de fractura

Figura 11.- Evolucion de la edad durante el periodo de estudio, en mayores de 64 aiios con fractura de
cadera. Podemos observar como se mantienen valores muy similares durante toda la etapa de estudio.
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En la Figura 12, podemos apreciar la distribucién de la edad en los pacientes

que representan la muestra de estudio.

200 =

Frecuencia

150 =

100 =

50 =

T T 1 T T T T T T T T T T T T 1 T T 1 T
65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 8 87 8 91 93 95 97 99 101 104

Edad

Figura 12.- Distribucién de la Edad en el conjunto de las fracturas de cadera. Se expresa en afios
cumplidos. Se observa como el mayor porcentaje se encuentra en la novena década.

La incidencia por 100000 habitantes, distribuida en quinquenios, la podemos

apreciar en la Tabla 12:

Tabla 12.- Incidencia de las fracturas de cadera, segiin quinquenios, por 100000 habitantes y ario.

Aiio 65-69 70-74 75-79 80-84 8y+

1994 119.29 238.30 499.95 1010.89 2085.87
1995 137.32 306.72 576.71 1204.46 2337.92
1996 91.64 288.76 433.34 1442.82 2660.39
1997 121.72 232.70 575.79 1362.20 2721.52
1998 142.69 311.96 725.01 1165.87 2849.02
1999 180.09 228.33 477.35 1093.84 2527.81
2000 212.24 154.94 627.56 1210.86 2577.61
2001 143.62 272.86 513.61 1247.82 2771.29
2002 154.98 318.16 795.57 1455.50 3064.75
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4.1.2.- Sexo

Del total de las 2726 fracturas de cadera en mayores de 64 afios observadas
durante el periodo 1994-2002, 2189 (80.3%) corresponden a mujeres y 537
(19.7%) a hombres (Figura 13):

400 Sexo

Femenino
300 . — Masculino
20077

1007

/N

I I I I T T T T T
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Afo de fractura

0

Figura 13 .- Evolucion del niimero de fracturas de cadera, durante el periodo de estudio, en funcion del
sexo.

La Odds Ratio mujer/hombre obtenida fue de 4.08, con un Riesgo Relativo de

3, que se mantuvo durante todo el periodo de estudio.

En la Tabla 13 podemos apreciar la distribuciéon de las fracturas de cadera por

anos y sexo.

Tabla 13.- Distribucion de las fracturas de cadera por afio y sexo.

Aiio Total Mujer Hombre Odds Ratio (M/H)
1994 220 180 40 4.50
1995 257 205 52 3.94
1996 274 212 62 3.42
1997 292 234 58 4.03
1998 317 243 74 3.28
1999 293 235 58 4.05
2000 325 271 54 5.02
2001 344 284 60 4.73
2002 404 325 79 411
Total 2726 2189 537 4.08
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El incremento en el nimero de fracturas de cadera se produce en ambos
sexos, siendo en el afio 2002 casi el doble que en 1994. Sin embargo el
incremento relativo es mayor en los pacientes varones mayores de 64 afios (un

97.45%) que en las mujeres (un 80.56%).

La incidencia de las fracturas de cadera, como podemos observar en la Tabla

14, es muy superior en las mujeres, con una relaciéon 3:1 (limites de 2.55 a

3.77).

El incremento relativo de la incidencia fue del 55.34% de las mujeres y del

67.95% en los hombres.

Tabla 14.- Incidencia de las fracturas de cadera, por 100000 habitantes, por afio y sexo.

Aiio Incidencia en mujeres Incidencia en hombres Relacién mujer/hombre
1994 450 134 3.36
1995 504 171 2.94
1996 512 201 2.55
1997 557 185 3.02
1998 565 229 247
1999 528 173 3.05
2000 599 159 3.77
2001 616 173 3.57
2002 700 225 3.11
Total 562 184 3.06

De una forma gréfica, en la Figura 14, también podemos observar la evoluciéon
de la incidencia de las fracturas de cadera en ambos sexos, comprobando

coémo la incidencia en el sexo femenino es muy superior a la de los hombres.
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Figura 14.- Incidencia de las fracturas de cadera durante el periodo de estudio, segiin el sexo.

Si estandarizamos la poblacion, la incidencia de las fracturas de cadera por
sexos en personas mayores de 64 afos, 100000 habitantes y afio, es la

observada en la Tabla 14:

Tabla 14.- Incidencia de las fracturas de cadera, por 100000 habitantes y afio, una vez estandarizada la
poblacion.

Aiio Incidencia en mujeres Incidencia en hombres
1994 479 137
1995 517 174
1996 528 205
1997 567 188
1998 562 229
1999 518 171
2000 579 156
2001 585 169
2002 666 217

Si observamos la incidencia de las fracturas de cadera en funcién del sexo y
de los diferentes grupos de edad, nos encontramos con que la incidencia en
las mujeres mayores de 85 afios presentan una incidencia muy superior al
resto durante todo el periodo de estudio, con cifras superiores a 1000/100000

habitantes. Como podemos apreciar en la Tabla 15 y la Figura 15:
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Tabla 15.- Incidencia de las fracturas de cadera, por 100000 habitantes, por afio, en mujeres en los
distintos grupos de edad.

Afio/Edad 65-69 70-74 75-79 80-84 85y +
1994 89.00 162.83 34722 706.71 1691.46
1995 107.07 246.50 407.44 950.27 1472.87
1996 71.51 183.45 323.99 95837 1797.18
1997 71.42 15231 47256 999.69 1882.81
1998 113.01 209.24 48412 74757 1930.50
1999 111.84 195.20 34437 777.97 1789.98
2000 17333 110.97 500.85 922.60 1877.74
2001 114.23 219.28 391.79 973.64 1937.31
2002 105.60 19937 71611 1155.82 1906.55
2000 | — 65-69
\/\/\ — 70-74
1500 — 75-79
— 80-84
] //\/ 8¢
500 —
04

I I I I I I I I I
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Ano

Figura 15.- Incidencia de las fracturas de cadera en mujeres, por 100000 habitantes, por afio, en los
distintos grupos de edad.

Se puede apreciar un aumento relativo de la incidencia del 18.65% entre los
65-69 afios, de un 22.44% entre los 70-74 afios, de un 106.24% entre los 75-79
anos, de un 63.54% entre los 80-84 afios, y de un 12.7% para aquellas mujeres

de 85 0 maés afios.
La incidencia de las fracturas de cadera en los hombres es menor que en las

mujeres, también en los diferentes grupos de edad, como podemos apreciar

en la Tabla 16 y la Figura 16:
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Tabla 16.- Incidencia de las fracturas de cadera en hombres, por 100000 habitantes, por afio, y grupos
de edad.

Aiio/Edad 65-69 70-74 75-79 80-84 85y+
1994 30.29 75.47 152.73 304.18 394.41
1995 30.25 60.22 169.27 254.19 865.05
1996 20.13 105.31 109.35 484.45 863.21
1997 50.30 80.39 103.23 362.51 863.21
1998 29.68 102.72 240.89 418.30 918.52
1999 68.25 33.13 132.98 315.87 737.91
2000 38.91 43.97 126.71 288.26 699.87
2001 29.39 53.58 121.82 274.18 833.98
2002 49.38 118.79 79.46 299.68 1158.20

También en los hombres, la incidencia es muy superior en el grupo de 85y

mas anos.

El aumento relativo en la incidencia en hombres es de un 63.02% entre 65-69
anos, de un 57.04% entre los 70-74 afios, de un -47.97% entre los 75-79 afios, de
un -1.48% entre los 80-84 afios, y de un 193.65% para el grupo de 85 y mas

anos.
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Fiqura 16.- Incidencia de las fracturas de cadera en hombres, por 100000 habitantes, por afio y grupos
de edad.
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4.1.3.- Prediccion

El modelo de regresion nos ofrece la siguiente ecuacién, como resultado:

Y =334.417 + 15.862X
El valor 15.862 corresponde a la pendiente de la recta de regresion, y nos
indica que la incidencia de las fracturas va en aumento (tiene valor positivo),
y que este aumento es, en promedio, de 15.86/100000 habitantes y afio, con un
IC95% desde 7.809 a 23.916.
X, como vimos anteriormente, representa la variable tiempo (0, 1, 2, 3, ...),

siendo 1994=0.

Ademas, obtuvimos un R2 o coeficiente de determinacion de 0.756, lo cual
nos indica que mas del 75% de la variacién en la incidencia se explicaria por la

variable tiempo. El R? corregido es de 0.721.

Incidencia
Observada

8007
Incidencia
Esperada

6007 L .
Limite inferior IE

—— Limite superior IE
4007
2007

| | | T T T | |
1994 1997 2000 2003 2006 2009 2012 2015
Aiio

Figura 17.- Incidencia observada y estimada hasta el 2015, por 100000 habitantes y afio.

La regresion lineal nos muestra una predicciéon para los proximos afios,
reflejados en la Figura 17 y Tabla 17, alcanzando para el afio 2015 una

incidencia de 668/100000 habitantes (CI 95% 516-819). Esta cifra representa un
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incremento del 35% respecto a la incidencia observada en 2002 en la provincia

de Salamanca.

El aumento del nimero de fracturas presenta un incremento relativo desde el
afio 1994 del 73.82% en el afio 2006, mientras que la poblacién mayor de 64

afios sufre un incremento relativo del 10.64%.

Si comparamos el 2006 con el afio 2002, el incremento relativo del ntimero de
fracturas es del 7.71% mientras que el de la poblaciéon mayor de 64 afios es del

5.29%.

Tabla 17.- Estimacion de la incidencia de las fracturas de cadera en la provincia de Salamanca, por
100000 habitantes y ario.

Aiio Incidencia Incidencia IC 95% limite IC 95% limite
observada estimada inferior superior
1994 315 334 261 408
1995 362 350 280 420
1996 379 366 298 438
1997 398 382 316 448
1998 421 398 332 464
1999 375 414 348 480
2000 410 430 362 497
2001 425 446 375 516
2002 496 461 388 535
2003 477 400 554
2004 493 411 575
2005 509 422 596
2006 525 433 617
2007 541 443 639
2008 557 453 661
2009 572 462 683
2010 588 471 705
2011 604 481 728
2012 620 489 751
2013 636 498 773
2014 652 507 796
2015 668 516 819
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4.2.- COSTES

De los 440 pacientes que ingresaron con el diagndstico de fractura de cadera 3
pidieron el Alta voluntaria (sin someterse a Cirugia), 4 se trasladaron a otro
hospital (también sin Cirugia), y 22 sufrieron exitus (10 en el preoperatorio y

12 en el postoperatorio).

4.2.1.- Edad

La Tabla 18 recoge la distribucion de la variable edad en nuestra muestra. Al
examinarla, observamos que la mediana de nuestra muestra es de 85.5 afios.

El Rango comprende desde los 65.5 hasta los 104 afios.

Las mujeres presentan una edad media de 85.6 afios, mientras que en los

hombres es de 84 afios, aunque la diferencia no llega a ser significativa.

Observamos que aparecen diferencias significativas en la distribucion de la
edad segun el procedimiento quirtrgico aplicado. Asi, comprobamos que la
media de edad es menor (83.3 afnos) en los pacientes que fueron intervenidos

de Artroplastia Parcial (81.52).

Tabla 18.- Distribucion de la edad seguin el procedimiento quirirgico.

Reduccién Reduccién Artroplastia Total
Cerrada con Abierta con Parcial (81.52)
Fijacion Interna Fijacion Interna
(79.15) (79.35) n=91 n =206
n =107 n=3§
Edad
Media 86.9 86.1 83.3 85.3  p=0.001%*
Mediana 87.5 88.0 84.5 85.5
Rango 65.5-104 68.5-93.5 65.5-97.5 65.5-104
Hombres 84 p=0.06**
Mujeres 85.6

*ANOVA; **T-test. La edad se expresa en afios cumplidos.
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Como vemos en la Tabla 19, no aparecen diferencias entre los dos servicios

quirtargicos en cuanto a la variable edad:

Tabla 19.- Edad de la muestra seguin el Servicio Quiriirgico.

Hospital Virgen de la Vega Hospital Clinico

Edad 85.1 85.6

*I-test. Edad en arios cumplidos. p=0.598*.

Por otra parte, en la Tabla 20, el modelo de Regresién Lineal Simple nos dice
que la edad no tiene influencia en la estancia, es decir, los valores de la

estancia hospitalaria no guardan relacién alguna con la edad de los pacientes.

Tabla 20.- Significacion de la edad en la estancia en el modelo de Regresion Lineal Simple.

Estancia preoperatoria Estancia postoperatoria Estancia total

Edad p=0.306 p=0.973 p=0.125

Edad en afios cumplidos.

Ni tampoco guarda relacion con el coste total (Tabla 21).

Tabla 21.- Significacion de la edad en el coste total, segiin el modelo de Regresion Lineal Simple.

Coste Total

Edad p=0.247

Edad en arios cumplidos.
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Las Figuras 18 y 19 nos muestran la distribucion de la edad de nuestra
muestra y la distribucion de la edad en funcién del procedimiento quirtrgico,
respectivamente.

20—
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Frecuencia
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B35 70,5 755 80,5 855 905 955 1025 1035

Edad (en afios cumplidos)

Figura 18.- Distribucion de la edad en la muestra. Destaca la novena década y, dentro de ésta, el pico se
sitiia en la mediana de 85.5 arios.

79.15 Reduccion cerrada 79.35 Reduccion abierta

con fijacién interna con fijacién interna  81.52 Artroplastia parcial
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Figura 19.- Distribucion de la edad segiin el procedimiento quirtirgico. Datos representados en arios
cumplidos.
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Agustin Diaz Alvarez

Resultados

4.2.2.- Sexo

La distribucién de la variable sexo (Figura 20), segin el procedimiento

quirtargico, nos muestra una clara predominancia femenina (81.5%), sea cual

sea el proceso, con una relaciéon F/M de 4 4.

Figura 20.- Distribucion del sexo en la muestra.

B Masculino
[l Femenino

No obstante, segtin nos muestran la Tabla 22 y la Figura 21, no hay diferencias

en la distribucién del sexo segtin el procedimiento quirdrgico empleado.

Tabla 22.- Distribucion del sexo seguin el procedimiento quiriirgico.

Reduccion Cerrada con Reduccion Abierta con Artroplastia Total
Fijacion Interna (79.15)  Fijacién Interna (79.35) Parcial (81.52)
n =107 n=_§ n=91 n = 206
Sexo 24/83 2/6 12/79 38/168

(M/F)

*¢*=3.030. p=0.220*.
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Agustin Diaz Alvarez Resultados

Sexo

. Masculino
. Femenino

79.15 Reduccién cerrada 79.35 Reduccion abierta
con fijacién interna con fijacién interna 81.52 Artroplastia parcial

Figura 21.- Distribucién del sexo segln el procedimiento quirdrgico. *Los valores representan
ndmeros absolutos.

Mediante la comparaciéon de medias (Tabla 23), no se aprecian diferencias

significativas en la estancia, en funcién del sexo.

Tabla 23.- Estancia en funcion del sexo.

Masculino Femenino
E. Preoperatoria 4.24 3.66 p=0.215*
E. Postoperatoria 713 712 p=0.980*
E. Total 11.37 10.78 p=0.421*

*T-test. Estancia expresada en dias.

La Tabla 24 nos ensefia que el sexo no es un factor que influya en los costes

totales de los procesos.

Tabla 24.- Coste total segtin el sexo.

Mujeres Hombres
Numero 168 38
Coste total * 5450 5817

(p=0.32). * Coste en Euros.
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Si buscamos medidas de riesgo (Tabla 25), nos encontramos con una Relacion
de Prevalencias de 4. Debemos tener presente que el calculo se ha hecho con
las 440 fracturas ingresadas durante el periodo de estudio, de las cuales 359

corresponden a mujeres y 81 a hombres.

Tabla 25.- Razon de Prevalencia del sexo.

Mujeres Hombres Total
Fracturas 359 81 440
Sin fractura 45709 34479 80188
Poblacion®?) 45877 34517 80394
Prevalencia 0.008 0.002

En la poblacion de estudio (>64 afios, en 2004).

4.2.3.- Lugar de Procedencia

Al revisar el lugar de procedencia, vemos que hay dos posibilidades:
domicilio particular o residencia geriatrica. No hemos podido encontrar
diferencias en la estancia hospitalaria en funcién del lugar de procedencia
(Tabla 26), posiblemente debido a la diferencia en ntimero entre un lugar y

otro.

Tabla 26.- Estancia media hospitalaria en funcion del lugar de procedencia.

Procedencia Numero Estancia media*
Domicilio particular 172 11.03
Residencia Geridtrica 34 10.15
*p=0.245.

En la Figura 22 podemos apreciar la distribucién de la muestra en funcién del
lugar de procedencia.
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Agustin Diaz Alvarez Resultados

Procedencia
[l Domicilio particular

[[] Residencia geriatrica

Figura 22.- Relacion de pacientes segiin su procedencia.

Como se puede apreciar en la Tabla 27, tampoco parece que el lugar de

residencia influya en los costes hospitalarios.

Tabla 27.- Coste hospitalario total, en funcion del lugar de residencia.

Domicilio particular Residencia Geriatrica
Numero 172 34
Coste hospitalario total 5544.04 5384.39

(p=0.628).

4.2.4.- Patologia Preoperatoria

La patologia preoperatoria muestra una diferencia significativa,
predominando a nivel global la Hipertensién Arterial, seguido de la

Cardiopatia, fundamentalmente arritmica (Tabla 28 y Figura 23).
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Tabla 28.- Distribucion de la patologia preoperatoria segiin el procedimiento quirtirgico.

Reduccién  Reduccién  Artroplastia Total

Cerrada Abierta con Parcial
con Fijacion (81.52)

Fijacion Interna

Interna (79.35)

(79.15) n=3§ n=91 n =206

n =107

Patologia previa p=0.015%
Ninguna 15 (14%) 0 (0%) 7(7.7%) 22 (10.7%)

Hipertension arterial 30 (28%) 1(12.5%) 15 (16.5%) 46 (22.3%)

Cardiopatia 18 (16.8%) 3 (37.5%) 22 (24.2%) 43 (20.9%)
Diabetes 11 (10.3%) 0(0%) 12 (13.2%) 23 (11.2%)
Endocrinometabdlica 2 (0.9%) 0 (0%) 1(2.2%) 3 (1.5%)
Neuropsiquiatrica 14 (13.1%) 1(12.5%) 21 (231%) 36 (17.5%)
Osteoartrosis 0(0%) 1(12.5%) 2(2.2%) 3 (1.5%)
ACV 4 (3.7%) 1(12.5%) 4 (4.4%) 9(4.4%)
Respiratoria 9 (8.4%) 0 (0%) 2(2.2%) 11 (5.3%)
Renal 3 (2.8%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (1.5%)
Hematol6gica 2(1.9%) 1 (12.5%) 1 (1.1%) 4 (1.9%)
Oncolégica 0(0%) 0(0%) 3 (3.3%) 3 (1.5%)
Total 107 8 91 206

Nuamero de patologias

previas (0/1/>1) 15/24/68 0/2/6 7/22/62 22/48/136 p=0.547**

Entre paréntesis el porcentaje respecto al total.*)?=38.703; **y*=3.064.

[ Ninguna

B HrA

[] Cardiopatia

. Diabetes

|:| Endocrinometabdlica
] Neuropsiquiatrica
. Osteoartrosis
[lacv

[ Respiratoria

. Renal

1 Hematolégica

] Oncolégica

Figura 23.- Distribucién de la patologia previa predominante en la muestra. Destacan sobre las demds
las patologias referentes a la Hipertension, Cardiopatia y aquellas englobadas en la esfera
neuropsiquidtrica, fundamentalmente la Demencia Senil. (El recuadro representa el porcentaje).
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En el grupo de pacientes sometidos a Reducciéon Cerrada con Fijacion Interna
predomina la Hipertension Arterial (Figura 24), mientras que en los grupos
sometidos a Reducciéon Abierta con Fijaciéon Interna o Artroplastia Parcial

predomina la Cardiopatia (Figuras 25 y 26).

Cabe sefialar que 22 pacientes (10.6%) no presentaban patologia resefiable al
ingreso, que 48 (23.3%) presentaban una tnica patologia, y que 136 (66.1%)

presentaban mds de una patologia en el momento de acudir al hospital.

[ Ninguna
EHrA
ardiopatia
[] Cardiopati
. Diabetes
ndocrinometabdlica
] Endocri boli
[N europsiquidtrica
EHacv
[ |Respiratoria
-Renal

. Hematolégica

Figura 24.- Patologia previa predominante en los pacientes sometidos a Reduccion Cerrada con
Fijacion Interna (79.15). (El recuadro representa el porcentaje).

88



Agustin Diaz Alvarez Resultados

B HrA

[] Cardiopatia

N Neuropsiquidtrica
. Osteoartrosis

B Acv

B Hematologica

Figura 25.- Patologia previa predominante en los pacientes sometidos a Reduccion Abierta con Fijacion
Interna (79.35). (El recuadro representa el porcentaje).

[ Ninguna

B HTA

[] Cardiopatia

. Diabetes

|:| Endocrinometabdlica
[l Neuropsiquiétrica
. Osteoartrosis
CJacv
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. Hematolégica

Oncolégica

Figura 26.- Patologia previa predominante en los pacientes sometidos a Artroplastia Parcial (81.52).
(El recuadro representa el porcentaje).
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Entre los tres procedimientos quirdrgicos no hemos podido encontrar
diferencias significativas en la distribuciéon muestral, tanto si no presentaban
patologia alguna, si presentaban una tnica patologia o, por el contrario,
presentaban varias patologias al ingreso. La Figura 27 representa la
distribuciéon del ndmero de patologias al ingreso en funcién del

procedimiento empleado.

79.15 Reduccién 79.35 Reduccién
cerrada con fijacién abierta con fijacion 81.52 Artroplastia
interna interna parcial

Niimero de patologias
preoperatorias

O Ninguna
[ 1 patologia
[ >1 patologia

Figura 27.- Niimero de patologias previas seguin el tipo de proceso. (El recuadro representa el niimero
de casos).

Si comparamos la patologia preoperatoria predominante por servicio
quirtrgico, observamos que no hay diferencia entre los mismos (Tabla 29).

Tabla 29.- Distribucion de la patologia previa predominante seguin el Servicio Quirtirgico.

Patologia previa Hospital Virgen de la Vega Hospital Clinico
Ninguna 12 10
Hipertension arterial 22 24
Cardiopatia 23 20
Diabetes 9 14
Endocrinometabdlica 3 0
Neuropsiquiatrica 15 21
Osteoartrosis 0 3
ACV 1 8
Respiratoria 6 5
Renal 1 2
Hematologica 4 0
Oncolégica 1 2

(1?=18.130; p=0.079).

Mediante un Andlisis de la Variancia (ANOVA), podemos comprobar la

influencia que van a tener las diferentes patologias en la estancia hospitalaria.
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Como podemos apreciar en la Tabla 30, los trastornos hematolégicos

(principalmente aquellos que afectan a la coagulacion) muestran una estancia

claramente superior. Esta diferencia llega a ser significativa a nivel

preoperatorio y en la estancia hospitalaria total.

Tabla 30.- Influencia de la patologia previa en la estancia hospitalaria.

Estancia Estancia Estancia total
preoperatoria postoperatoria
p=0.000 p=0.261 p=0.002

Ninguna
HTA
Cardiopatia
Diabetes

Endocrinometabdlica

Neuropsiquiatrica
Osteoartrosis
ACV

Respiratoria
Renal
Hematolégica
Oncolégica

2.59 (1.81-3.37)
3.33 (2.79-3.86)
3.79 (3.03-4.56)
4.04 (3-5.08)
3.67 (0-7.46)
3.25 (2.72-3.78)
3.00 (0-7.30)
5.00 (2.23-7.77)
6.00 (3.01-8.99)
3.33 (0-7.13)
8.50 (0-18.61)
6.00 (0-13.45)

6.55 (5.91-7.18)
6.96 (6.33-7.59)
8.12 (7-9.23)
7.09 (5.96-8.22)
8.00 (5.52-10.48)
6.44 (5.29-7.60)
5.33 (3.90-6.77)
6.4 (5.35-7.54)
7.09 (5.91-8.27)
7.67 (0-17.07)
9.25 (4.16-14.34)
7.67 (6.23-9.10)

9.14 (8.01-10.26)
10.28 (9.42-11.15)
11.91 (10.44-13.37)
11.13 (9.64-12.62)
11.67 (8.80-14.54)

9.69 (8.38-11.01)

8.33 (4.54-12.13)
11.44 (7.94-14.95)
13.09 (9.24-16.94)
11.00 (4.43-17.57)
17.75 (7.33-28.17)
13.67 (6.08-21.26)

Nuamero de
patologias previas

(0/1/>1)

p=0.112

p=0.391

p=0.366

Las estancias estin referidas en dias, representando la media y entre paréntesis el intervalo de

confianza del 95%.

No se aprecia que el nimero de patologias tenga influencia en la estancia

hospitalaria.
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Tampoco hemos podido encontrar diferencias en el coste total, dependiendo

del tipo de patologia presente al ingreso (Tabla 31):

Tabla 31.- Coste total medio hospitalario en funcion de la patologia preoperatoria.

Coste total medio Minimo Maximo
Ninguna 5231.01 3144.86 7359.25
HTA 5305.07 2843.88 8498.75
Cardiopatia 5567.21 1648.91 14995.34
Diabetes 5401.15 2323.85 8645.10
Endocrinometabélica 5232.59 4472.92 6311.46
Neuropsiquidatrica 5210.41 2942.39 11491.64
Osteoartrosis 5281.06 5081.26 5562.17
ACV 6084.92 4365.75 8675.83
Respiratoria 6434.87 3540.54 11466.97
Renal 6431.17 4536.40 7753.02
Hematolégica 7546.18 6427.64 9310.25
Oncolégica 6590.32 6067.35 7343.82
Total 5517.70 1648.91 14995.34

(p=0.232).

4.2.5.- Grado ASA

La Tabla 32 nos muestra el nivel del riesgo anestésico-quirargico, en los

diferentes procedimientos.

Como podemos apreciar no aparecen diferencias significativas entre los tres
procedimientos quirdrgicos, en cuanto al riesgo para la intervenciéon de los

pacientes:

Tabla 32.- Riesgo ASA seguin el procedimiento quiriirgico.

Reduccién Cerrada Reduccién Artroplastia Total
con Fijacién Interna Abierta con Parcial (81.52)
(79.15) Fijacion Interna
(79.35)
n =107 n=§ n=91 n =206
ASA (/I/II/IV) 12/49/42/4 1/4/3/0 7/48/36/0 20/101/81/4

*¥*=4.891; p=0.558.
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En la Figura 28, podemos apreciar que la mayoria de nuestros pacientes

corresponden a los grupos ASA Il y IIL

100,0% — Procedimiento
! quirirgico
79.15 Reduccion
cerrada con fijacién
80,0% — interna
79.35 Reduccion
abierta con fijacion
interna
‘%‘ 60,0% — [l 81.52 Artroplastia
= parcial
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o
~
40,0% —
20,0% —
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ASA

Figura 28.- Distribucion del riesgo ASA segtin el procedimiento quirtirgico.

La Tabla 33 nos muestra que tampoco aparecen diferencias significativas

entre los dos Servicios Quirtrgicos en cuanto a la distribucién del grado ASA:

Tabla 33.-Distribucion del riesgo ASA segtin los Servicios Quiriirgicos.

ASA Hospital Virgen de la Vega Hospital Clinico
I 9 11
I 43 58
111 42 39
IV 3 1

(1?=2.849; p=0.415)

Por otra parte (Tabla 34 y Figura 29), podemos observar cémo a medida que
varia el grado ASA no varian significativamente la estancia preoperatoria ni
postoperatoria, pero si la estancia total, de tal manera que a medida que

aumenta la gravedad del paciente se tiende a acortar la estancia.
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Tabla 34.- Distribucion de la estancia segun el riesgo ASA.

ASAT1 ASATI ASAIII ASA TV Kruskal-Wallis

E. Total 8.5 11.2 11.3 7.8 p=0.005
E. Preoperatoria 24 3.9 4.0 3.3 p=0.049
E. Postoperatoria 6.2 7.3 7.3 4.5 p=0.015

Estancia expresada en dias.

2
3 4 E. Pre

Figura 29.- Distribucion de la estancia (en dias), segiin el riesgo ASA.

Como nos muestra la Tabla 35, no hemos encontrado diferencias en el coste

medio hospitalario en funcion del grado ASA:

Tabla 35.- Coste total medio hospitalario en funcion del grado ASA.

Coste Total medio Minimo Maximo
I 5119.89 3144.86 7359.25
II 5686.50 2323.85 14995.34
I 5416.56 2075.26 11466.97
v 5292.44 1648.91 9644.53
Total 5517.70 1648.91 114995.34

(p=0.656).
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4.2.6.- Causas del Retraso en la Intervencion Quirargica

La Tabla 36 nos muestra las causas por las que se demoraron las
intervenciones quirdrgicas propuestas. Como podemos apreciar no hay
diferencias significativas en los motivos de retraso entre los diferentes

procedimientos quirtargicos:

Tabla 36.- Distribucion de las causas de demora quirirgica.

Causas que retrasan Reduccion Reduccion Artroplastia Total
laIQ Cerrada con Abierta con Parcial (81.52)
Fijacion Interna Fijacion Interna

(79.15) (79.35) n=91 n =206

n =107 n=38
Ninguna 13 (12.1%) 0 (0%) 5(5.5%) 18 (8.7%)
Espera de consulta 3 (2.8%) 0(0%) 3 (3.3%) 6 (2.9%)
médica
No disponibilidad 65 (60.7%) 6 (75%) 60 (65.9%) 131
de equipo (63.6%)
quirargico
Decisién familiar 1(5%) 1(9%) 5 (25%) 8 (12%)
Control de patologia 2 (10%) 1(9%) 0 3 (5%)
previa
Normalizacién de 1(5%) 0 0 1(2%)
pruebas de
laboratorio
Otras 2 (10%) 0 1(5%) 4 (6%)

(1?=6.891; p=0.865). Entre paréntesis el porcentaje respecto al total de las causas.

Si analizamos las diferentes causas de demora (Figura 30), si observamos
diferencias llamativas. Asi, el 63.6 % de las demoras se produjeron por No
Disponibilidad del Equipo Quiriirgico, que, traducido a nuestro medio, no
significa mas que escasez de personal para realizar este tipo de cirugia de

forma adecuada en las primeras horas tras el ingreso.
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Figura 30.- Distribucion de las causas de demora para la realizacion de la intervencion quiriirgica.
Podemos apreciar claramente que la causa que mds se repita en la demora de la cirugia es la falta de
recursos humanos.

También aparecen diferencias llamativas entre ambos Servicios Quirtrgicos
en cuanto a las causas de demora en la intervencion quirtrgica. Como
podemos apreciar (Tabla 37 y Figura 31), mientras en el Hospital Virgen de la
Vega el 41.2% de las razones se deben a la No Disponibilidad de Equipo
Quirtrgico y el 27.8% a la Espera a la Normalizacion de las Pruebas de Laboratorio,
en el Hospital Clinico el 83.5% de las demoras se deben a la No Disponibilidad
de Equipo Quiriirgico.

Tabla 37.- Distribucion de las causas de retraso en la intervencion quirirgica segun los Servicios
Quiriirgicos.

Causas del retraso en la Intervencion Hospital Virgen de la Hospital

Quirdargica Vega Clinico
Ninguna 14 (14.4%) 4 (3.7%)
Espera de consulta médica 6 (6.2%) 0 (0%)
No disponibilidad de equipo quirtrgico 40 (41.2%) 91 (83.5%)
Decisién familiar 1 (1.0%) 0(0%)
Control de patologia previa 9(9.3%) 2 (1.8%)
Normalizacién de pruebas de laboratorio 27 (27.8%) 8 (7.3%)
Otras 0 (0%) 4 (4%)

(12=50.652; p=0.000). Entre paréntesis el porcentaje respecto al total.
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Figura 31.- Causas del retraso en la intervencion quiriirgica segiin los Servicios Quirtirgicos. Los datos
representan porcentajes respecto al total de las causas. Destaca la “No disponibilidad del equipo
quiriirgico”, o lo que es lo mismo, la falta de recursos humanos.

Si hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al coste total, segtin
las causas del retraso en la intervencién quirargica (Tabla 38), siendo mayor
en aquellos casos que se requiere el Control de la Patologia previa. Aunque,
como es facil suponer, este factor actuaria como variable intermedia,
reflejando en realidad un aumento de los costes derivados de un aumento de

la estancia media.

Tabla 38.- Variaciones en el coste total, segiin las causas de retraso en la intervencion quirirgica.

Causas del Retraso en la Intervencion Coste Total medio  Minimo Maximo
Quirdrgica

Ninguna 4288.6 1648.9 9879.0
Espera de consulta médica 5430.5 4188.1 6994.2
No disponibilidad del equipo quirtrgico 5270.2 2659.5  11491.6
Decisién familiar 4753.5 4753.5 4753.5
Control de patologia previa 8004.0 5123.3  14995.3
Normalizacién de pruebas de laboratorio 6078.8 2075.3 8760.5
Otras 7729.8 4931.2  11466.9
Total 5517.7 16489  14995.3

(p=0.000). Coste expresado en €.
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4.2.7.- Causas de Retraso para el Alta Médica

La Tabla 39 presenta las causas que supusieron que el alta médica se
retrasase, distribuidas segtin el procedimiento quirdrgico. Vemos que no hay
diferencias significativas entre los tres grupos en cuanto a las causas del

retraso en el alta médica.

Tabla 37.- Causas de demora en el alta médica seguin el procedimiento quiriirgico.

Causas de Retraso Reduccién Reduccién Artroplastia Total
para el Alta Médica Cerrada con Abierta con Parcial (81.52)
(% respecto al total Fijacion Interna  Fijacién Interna
del Procedimiento) (79.15) (79.35) n=91 n =206
n =107 n=38

Ninguna 69 (64.5%) 8 (100%) 76 (83.5%) 153
(74.3%)

Complicaciones 1 (0.9%) 0(0%) 0(0%) 1 (0.5%)

quirargicas

Sangrado, alteraciones 18 (16.8%) 0 (0%) 6 (6.6%) 24

de la coagulacion (11.7%)

Tromboembolismo 5 (4.7%) 0 (0%) 1(1.1%) 6 (2.9%)

Control de patologia 7 (6.5%) 0 (0%) 3(3.3%) 10

previa (4.9%)

Normalizacién de 1(0.9%) 0 (0%) 1(1%) 2 (1.1%)

pruebas de laboratorio

Infecciosas 6 (5.6%) 0 (0%) 4 (4.4%) 10
(4.9%)

(1*=13.969; p=0.303).

No obstante, vemos que hay un motivo que sobresale como causa para el
retraso en el alta médica (Figura 32). Lo hemos definido como “ninguna”,
porque no aparece reflejado en la Historia Clinica, ni es posible averiguar el
porqué del retraso si es que lo hay. Es decir, en el 74.3 % de los pacientes no se

tiene constancia del motivo de su estancia postoperatoria.
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Fiqura 32.- Causas de retraso al alta médica segiin el procedimiento quiriirgico. Vemos claramente
como destaca la causa “Ninguna”, o falta de justificacion. TE=Tromboembolismo.

Si aparecen diferencias cuando comparamos las causas entre los dos servicios
quirargicos (Tabla 40). En el Hospital Virgen de la Vega el 58.8% de los casos
no presentan “ninguna” causa de retraso para el alta, seguido del 23.7% que
presentan problemas de sangrado o alteraciones de la coagulacién. En el

Hospital Clinico el 88.1% de los retrasos no presentan “ninguna” causa.

Tabla 40.-Distribucion de las causas de retraso para el alta médica seguin los Servicios Quirtirgicos.

Causas de Retraso para el Alta Médica Hospital Virgen de la Vega  Hospital Clinico

Ninguna 57 (58.8%) 96 (88.1%)
Complicaciones quirdrgicas 1 (1.0%) 0 (0%)
Sangrado, alteraciones de la coagulacion 23 (23.7%) 1(0.9%)
Tromboembolismo 2 (2.1%) 4 (3.7%)
Control de patologia previa 10 (10.3%) 0(0%)
Normalizacién de pruebas de laboratorio 1(1.0%) 1 (0.9%)
Infecciosas 3 (3.1%) 7 (6.4%)

*¥?2=42.821; p=0.000. El porcentaje entre paréntesis estd referido al total del Servicio Quiriirgico.
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La Figura 33 nos muestra la distribucion entre los dos servicios quirargicos de

las causas que motivaron retrasos en el alta médica.

Razones del retraso del
alta médica

Virgen de la Vega Hospital Clinico

[ Ninguna

= Complicaciones
quirargicas

] Sangrado, alt.
coagulacién

Il TE
D Control de
patologia previa
Normalizacién de
ruebas de
aboratorio

. Infecciosas

Figura 33.- Distribucion de las causas de retraso para el alta médica segiin el Servicio Quirtirgico. En
ambos casos destaca sobremanera la causa “ninguna”, es decir, no figura causa alguna que justifique la
actitud.

La Tabla 41 refleja que no hemos encontrado que los diferentes motivos por
los que se pueda demorar el alta médica, tengan influencia en el coste total del

proceso.

Tabla 41.- Coste Total medio seguin la causa de retraso para el alta médica.

Causas de Retraso para el Alta Médica Coste Total medio Minimo Maximo
Ninguna 5318.3 2323.8 11466.9
Complicaciones quirdrgicas 7723.8 7723.8 7723.8
Sangrado, alteraciones de la coagulacion 5872.1 3400.3 8760.5
Tromboembolismo 5691.4 2942 .4 7852.9
Control de patologia previa 6634.9 1648.9 14995.3
Normalizacion de pruebas de laboratorio 4448.5 2075.3 6821.7
Infecciosas 6490.1 3149.3 11491.6
Total 5517.7 1648.9 14995.3

(p=0.876). *Coste en €.
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4.2.8.- Estancia Hospitalaria

La Tabla 42 y las Figuras 34, 35 y 36, nos muestran la estancia hospitalaria,
tanto preoperatoria y postoperatoria, como la total en funcién de los

diferentes procedimientos quirtargicos.

Tabla 40.- Distribucion de la estancia hospitalaria segiin el procedimiento quiriirgico.

Reduccion Reduccion Artroplastia Total
Cerrada con Abierta con Parcial
Fijacion Fijacion Interna (81.52) ANOVA
Interna (79.15) (79.35)
n =107 n=38 n=91 n =206
Estancia
3.7 (0-18) 5.3 (3-8) 3.7 (0-14) 3.8 (0-18)  p=0.253
Preoperatoria
6.9 (2-14) 5.6 (2-8) 7.5 (3-21) 71(2-21) p=0.114
Postoperatoria
Total 10.6 (3-26) 10.9 (7-15) 11.2 (5-32) 10.9 (3-32)  p=0.617

Estancia expresada en dias. Los valores corresponden a la media. Entre paréntesis el rango.

Como vemos, no hay diferencias significativas en la distribucién de las
estancias preoperatoria, postoperatoria y total, entre los tres procesos

quirargicos.

La estancia hospitalaria media, es de 10.9 dias, de los cuales 3.8 (34.8%)
corresponden a la estancia preoperatoria. Esta, oscila entre 0 y 18 dias. Las
causas son mdultiples: control adecuado de la patologia del paciente,
valoraciéon preanestésica, imposibilidad de intervenciéon por déficit de

personal, etc.,...
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Figura 34.- Estancia preoperatoria segun el procedimiento quiriirgico. Los datos representan dias de
estancia hospitalaria. La Reduccion Abierta presenta una estancia mayor que los demds procedimientos,
pero no alcanza niveles significativos.

La media de estancia hospitalaria postoperatoria es de 7.1 dias (65.2 % del

total de la estancia), oscilando entre 2 y 21 djias.

102



79.15 Reduccion cerrada  79.35 Reduccion abierta

con fijacién interna con fijacién interna 81.52 Artroplastia parcial
*
20—
*
15— *
o o
o o

10—

0—

! I I
Estancia postoperatoria Estancia postoperatoria Estancia postoperatoria

Figura 35.- Estancia postoperatoria segun el procedimiento quiriirgico. Datos representados en dias.
No se alcanzan diferencias significativas entre los tres procedimientos.
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Figura 36.- Estancia total segun el procedimiento quiriirgico. Datos representados en dias. No
aparecen diferencias significativas entre los tres procedimientos.
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Cuando examinamos las estancias por servicio quirargico, nos encontramos
con notables diferencias. Asi, mientras que no hay variaciones significativas
en la estancia preoperatoria, si las hay a nivel postoperatorio y a nivel de
estancia total. El Hospital Virgen de la Vega presenta una estancia
postoperatoria superior a la del Hospital Clinico de 1.85 dias y de 2.25 dias en
la estancia hospitalaria total (Tabla 43 y Figura 37).

Tabla 43.- Variaciones de las estancias preoperatoria, postoperatoria y total en funcion del Servicio
Quirtirgico.

Estancia (dias) Hospital Virgen de la Vega Hospital Clinico T-test
Preoperatoria 4.0 3.6 p=0.266
Postoperatoria 8.1 6.2 p=0.000
Total 12.1 9.8 p=0.000

h Estancia
preoperatoria

14— Estancia
postoperatoria
[ ] Estancia total
12—
Mec}pa_

Virgen de la Vega Hospital Clinico

Figura 37.- Comparacidn de las estancias preoperatoria, postoperatoria y total segtin los Servicio
Quirirgicos. Las cifras representan dias de estancia.
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Si las comparamos con las cifras de estancia media de la muestra (Tabla 44),
nos encontramos con que las estancias en el Hospital Virgen de la Vega son

superiores a la media, mientras que en el Hospital Clinico son inferiores.

Tabla 44.- Valores de las diferentes estancias de los dos Servicios Quiriirgicos y de la Muestra. Datos
expresados en dias.

Estancia Hospital Virgen de la Vega Hospital Clinico Muestra
Preoperatoria 4.0 3.6 3.8
Postoperatoria 8.1 6.2 71
Total 12.1 9.8 10.9

Mediante el andlisis de Regresién Lineal Simple no hemos podido encontrar
que la estancia preoperatoria tenga influencia en la estancia postoperatoria, es
decir, no parece que la mayor o menor duracién de la estancia preoperatoria

vaya a modificar la estancia de los pacientes en el postoperatorio.

4.2.9.- Protocolo de Evaluacion del uso Inapropriado de la

Hospitalizaciéon (Appropriateness Evaluation Protocol) (AEP)

En la Tabla 45 se recoge la distribucion del AEP segin el procedimiento
quirargico. No hemos detectado diferencias significativas en la distribuciéon

de la variable entre los tres grupos.

Contabilizando “estancia” como dia de ingreso, en total hemos recogido 2242
estancias, de las cuales 763 (34 %) corresponden al periodo preoperatorio y
1479 (66 %) al periodo postoperatorio. De las 763 del preoperatorio, 264 (34.6
%) presentan un AEP adecuado, mientras que 499 (65.4 %) corresponden a
AEP inadecuado. De las 1479 estancias del postoperatorio, 1076 (72.7 %)
muestran un AEP adecuado, frente a las 403 (27.3 %) que presentan un AEP
inadecuado. En total, de las 2242 estancias, 1340 (59.7%) corresponden a AEP
adecuado, y 902 (40.3 %) a AEP inadecuado.
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Tabla 45.- Distribucion del AEP seguin el procedimiento quirtirgico.

Reduccion Reduccion Artroplastia Total
Cerrada con Abierta con Parcial
Fijacion Fijacion (81.52) 27
Interna (79.15) Interna (79.35)
n =107 n=3§ n=91 n =206
PREOPERATORIO
Adecuado 147 13 104 264 p=0.954
Inadecuado 241 27 231 499 p=0.203
Total 388 40 335 763
POSTOPERATORIO
Adecuado 549 33 494 1076  p=0.753
Inadecuado 200 14 189 403 p=0.617
Total 749 47 683 1479
TOTAL
Adecuado 696 46 598 1340  p=0.165
Inadecuado 441 41 420 902 p=0.526
2242

En cuanto a las causas del AEP inadecuado (Tabla 46), predominan los

Problemas de calendario para la realizacion de la Intervencion Quiriirgica y los casos

en los que el Médico no presta atencion a la necesidad de dar el Alta.

Tabla 46.- Distribucion del AEP inadecuado.

Motivo del AEP inadecuado

Ntimero de

estancias
Problema de calendario para realizar intervenciones quirtrgicas 448
Pendiente de resultados de prueba diagnéstica o interconsulta 51
Alta planeada, pero no hay 6rdenes escritas 3
No se presta atencion a la necesidad de dar el alta rapidamente 356
El diagnéstico y/o tratamiento puede realizarse como paciente externo 19
Falta de familiares para atencién del paciente en su domicilio 1
Falta de preparaciéon de la familia para la atencién del paciente en su 9
domicilio
El paciente/familia rechaza los medios disponibles en instalaciones 7
alternativas
No disponibilidad de instalaciones alternativas 8

Por otra parte, en la Tabla 47 podemos apreciar la distribuciéon del AEP

inadecuado en funcién de la etapa quirtirgica, donde destaca que més de 4

dias podrian ser clasificados como no adecuados a la estancia hospitalaria.
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Tabla 47.- Distribucion del AEP inadecuado segiin la etapa quiriirgica.

AEP inadecuado Media Rango
Preoperatorio 242 0-11
Postoperatorio 1.96 0-7
Total 4.38 0-17

*Valores en dias.

A nivel preoperatorio, como podemos apreciar en la Figura 38 y la Tabla 48,
hay claras diferencias entre los dos servicios quirargicos en la Adecuacion de
la Estancia, tanto en lo que se refiere a dias de estancia adecuada (p=0.006),
como de estancia inadecuada (p=0.005). El Hospital Clinico presenta el 61.1%

de las estancias inadecuadas preoperatorias.

APE adecuado
preoperatorio

APE inadecuado
preoperatorio

Virgen de la Vega Hospital Clinico

Figura 38.- Distribucion del AEP preoperatorio segiin el Servicio Quiriirgico hospitalario. Las cifras
representan dias.

En ambos centros predomina el Problema de calendario para realizar
intervenciones quirtirgicas, lo que supone una demora innecesaria de los

procesos.
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En total nos encontramos con 499 estancias preoperatorios inadecuadas, que

se distribuyen de la siguiente forma:

Tabla 48.- Distribucion del AEP inadecuado preoperatorio por Servicios Quirtirgicos y causas.

Causa de AEP inadecuado Hospital Virgen de la Hospital
Vega Clinico

Problema de calendario para realizar 150 298

intervenciones quirurgicas

Pendiente de resultados de prueba diagnéstica o 44 7

interconsulta

De forma andloga (Figura 39 y Tabla 49), ocurre con la estancia
postoperatoria, donde también nos encontramos con diferencias significativas
entre ambos servicios tanto en las adecuadas (p=0.004), como en las
inadecuadas (p=0.000). En este caso, observamos que la mayoria de las
estancias inadecuadas postoperatorias corresponden al Hospital Virgen de la

Vega (59.5%).

APE adecuado
postoperatorio

APE inadecuado
postoperatorio

Virgen de la Vega Hospital Clinico

Fiqura 39.- Distribucién del AEP postoperatorio seguin el Servicio Quiriirgico hospitalario. Las cifras
expresan dias.

108



Las 403 estancias postoperatorias inadecuadas se distribuyen de la siguiente

manera (Tabla 49):

Tabla 49.- Distribucion del AEP inadecuado postoperatorio por Servicios Quirtirgicos y causas.

Causa de AEP inadecuado Hospital Virgen =~ Hospital
de la Vega Clinico

Alta planeada, pero no hay érdenes escritas 3 0

No se presta atencion a la necesidad de dar el alta 203 153

rapidamente cuando ya no se requieren los cuidados de un
centro de agudos

Cualquier procedimiento diagnoéstico y/o tratamiento 17 2
puede realizarse como paciente externo

Falta de familiares para atencién del paciente en su 1 0
domicilio

Falta de preparacion de la familia para atencion del paciente 9 0
en su domicilio

El paciente/familia rechaza los medios disponibles en 0 7
instalaciones alternativas

No disponibilidad de instalacién alternativa 7 1

No se presta atencion a la necesidad de dar el alta rdpidamente, una vez que se ha
conseguido el proposito de la hospitalizacion: el médico mantiene al paciente en el
centro cuando ya no recibe o requiera los servicios de un centro de agudos, destaca
sobremanera como causa principal de estancia inadecuada postoperatoria en
ambos centros quirargicos, pero sobre todo en el Hospital Virgen de la Vega.
El motivo fundamental es que en este centro se mantienen ingresados a los

pacientes para el inicio de la Rehabilitacion.
Llama la atenciéon no sélo que el 40.3% de las estancias de nuestra muestra

sean inadecuadas (Figura 40), sino también, y muy especialmente, que mas de

4 dias, en promedio, de la estancia sean inadecuados.
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APE adecuado
. total

APE inadecuado
. total

Figura 40.- Distribucion del AEP total. Se puede apreciar claramente la magnitud del APE
inadecuado, que alcanza el 40.3%.
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4.2.10.- Costes

El anélisis de los costes nos muestra, en primer lugar, una llamativa diferencia

en el porcentaje de costes debido a la hospitalizacion (Figura 41).

Porcentaje del coste por
100 hospitalizacién
respecto al total

90 —

Porcentaje del coste por
80 — B estancia
total

70 -
Porcentaje del coste por

60 - O actividad quirargica
Media respecto al total

T Porcentaje del coste por

m protesis respecto al
0 - total

30 — Porcentaje del coste
O farmacolégico respecto

al total

Porcentaje por técnicas

10 — respecto al total

O —
79.15 Reduccion cerrada 79.35 Reduccion abierta 81.52 Artroplastia
con fijacién interna  con fijacion interna parcial

Figura 41.- Distribucion de los costes, segiin el procedimiento quiriirgico. El porcentaje debido a la
hospitalizacion llega a alcanzar cifras superiores al 60% del total.

En la Tabla 50, podemos apreciar que en el coste total no hay diferencias entre
los tres procedimientos quirtrgicos. Si encontramos diferencias en el coste por
estancia y en el coste por actividad quirargica. Asi la Reduccién Abierta con
Fijacion Interna (79.35) es la que supone el mayor coste por estancia, con una
media de 633.70 €, asi como el mayor coste por actividad quirtrgica, con una

media de 1782.65 €.
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Tabla 50.- Distribucion de los costes, segtin el procedimiento quirtirgico.

Reduccion Reduccion Artroplastia Total ANOVA
Cerrada con Abierta con Parcial (81.51)
Fijacion Interna Fijacion
(79.15) Interna (79.35)
n=107 n=8 n=91 n=206
Coste por 533.39 633.70 511.31 527.53 p=0.029
estancia (293.42-908.06) (458.11- (207.53- (207.53-
10.79% 1053.43) 879.83) 1053.43)
9.81% 9.92% 10.37%
Coste por 1191.39 1782.65 1238.35 1235.07  p=0.002
actividad (249.55-3889.70) (840.03- (606.11- (249.55-
quirdargica 22.85% 2974.83) 2345.04) 3889.70)
27.29% 23.17% 23.16%
Coste 38.33 31.80 72.21 54.34 p=0.497
farmacéutico (2.24-228.48) (5.62-85.34) (4.56-585.75) (2.24-
.65% 51% 1.30% 585.75)
.95%
Costes por 3891.30 3684.02 3823.92 385349  p=0.905
hospitalizacion (1050.79- (2858.90- (1146.26- (1050.79-
9805.54) 4547 .24) 11809.26) 11809.26)
70.74% 57.37% 68.49% 69.22%
Coste por 788.24 934.23 776.42 793.46 p=0.565
protesis (80.04-1213.59) (303.53- (39.55- (39.55-
13.66% 1261.82) 1760.00) 1760.00)
14.65% 14.33% 14.06%
Coste por 23.99 20.29 21.24 22.65 p=0.423
técnicas (8.20-92.20) (9.52-45.13) (8.20-66.18) (8.20-
46% 31% .39% 92.20)
A2%
Coste total 5450.26 6445.03 5515.47 5517.70  p=0.301
(1648.91- (5081.26- (2075.26- (1648.91-
11466.97) 7403.66) 14995.34) 14995.34)

Todas las cifras se expresan en €. Las cifras expresan la media para cada apartado, entre paréntesis el
rango, y el porcentaje expresa lo que el subapartado representa respecto al coste total.

112



Agustin Diaz Alvarez

o
o

Resultados

La segunda, y probablemente méas importante, de las cifras que nos muestra el

analisis de los costes (Figura 42), es que los costes por hospitalizacién

suponen un 69.22% del coste total.

14.06% 0-42%

23.16%

69.22%

Figura 42.- Porcentaje de los diferentes costes respecto al coste total.

Tabla 51.- Distribucién de los costes seguin el Servicio Quiriirgico.

Categoria
B Coste por actividad quirargica
B Coste por estancia
E Coste por farmacos
B Coste por hospitalizacién
Coste por protesis
Coste por técnicas

10.37%

0.95%

Hospital Virgen de la Vega  Hospital Clinico ANOVA

Coste por estancia 466.70 581.66 p=0.000
Coste por actividad quirtrgica 1165.77 1296.66 p=0.041
Coste por farmacos 34.81 27.56 p=0.416
Coste por hospitalizacion 3902.64 3809.75 p=0.662
Coste por protesis 782.27 804.23 p=0.773
Coste por técnicas 21.95 23.30 p=0.537
Coste total 5501.80 5531.84 p=0.902

Todas las cifras expresadas en EUROS.

Si analizamos los costes por Servicio Quirtargico (Tabla 51 y Figura 43), vemos

que hay diferencias en el coste por estancia (siendo mayor en el Hospital

Clinico, practicamente 115 € mas), y en el coste por actividad quirargica

(siendo también mayor en el Hospital Clinico, con casi 130 € mas de media).

No obstante no aparecen diferencias significativas en el coste por

hospitalizacion ni el coste total.
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A

o
o

Costi tanci
Virgen de la Vega Hospital Clinico @ oS poresianaa

Coste por actividad
B quirdrgica

= Coste por farmacos

Coste por
o hospitalizacion

O Coste por protesis

m Coste por técnicas

27.

Figura 43.- Distribucién de costes en funcion del Servicio Quirirgico. El coste derivado de la
hospitalizacién representa el mayor presupuesto, superando al resto de costes en su conjunto.
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V. DISCUSION






5.1.- INCIDENCIA

Las fracturas de cadera en el anciano son uno de los problemas de salud mas
importantes para ese grupo de edad®061111), Varios estudios hacen énfasis en
la importancia de esta patologia y el crecimiento exponencial que esta
sufriendo®%. Otros nos muestran una discreta desaceleracion en ese
crecimiento en algunos paises debido a disminuciones en la incidencia global

o0 a variaciones estadisticas en alguno de los sexos(68:69:112),

En nuestro pais, varios trabajos muestran la incidencia de las fracturas de
cadera(13114)_ Serra y cols.(™® ofrecen resultados de un estudio realizado entre
1996-1999, con datos obtenidos del Ministerio de Sanidad y referidos por
comunidades auténomas. La incidencia ajustada nacional es de 517 por
100 000 habitantes/afio para el periodo referido. A nivel de la comunidad
auténoma de Castilla y Leén encuentra una incidencia ajustada de 518 por
100 000 habitantes/afio, lo que contrasta con nuestros resultados, donde la
incidencia ajustada mas alta la observamos en el afio 2002, siendo de 474
fracturas. Durante los afios 1996-1999, nuestra incidencia tras estandarizacion
directa de la poblacion es, respectivamente, de 389, 404, 419 y 369 casos de
fractura por 100 000 habitantes y afio. Esta discrepancia la atribuimos a las
diferencias en la recogida y en la fuente de datos, ya que Serra y cols. obtienen
sus datos del gobierno central, donde son enviados desde los diferentes
hospitales y desconocemos los criterios de exclusion, es decir, no sabemos si
se incluyen las fracturas secundarias a procesos tumorales y traumatismos de

alta energia.

Herrera y cols.®) sobre datos del afio 2002 en 77 hospitales espafioles y
pacientes de 60 afios o mas, observan una incidencia de 694 fracturas de
cadera por 100 000 habitantes y afio. Si citan criterios de exclusién, pero no

podemos saber como se ha recabado, ni cudl es el origen de la informacion.
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Otros estudios sobre la incidencia de las fracturas de cadera en nuestro pais,
como los presentados en la Tabla 52, nos ofrecen unos resultados generales y
por breves periodos de tiempo. De acuerdo con la opinién de Serra y cols.(475)
las diferencias en la incidencia son notables entre las diferentes regiones,
siendo muy altas en el norte (como Barcelona), y menores en el sur (como las

Islas Canarias). Es una distribucién similar al resto del mundo.

Tabla 52.- Estudios sobre epidemiologia de las fracturas de cadera en Espaiia.

Autor Periodo Localizacién Edad minima Incidencia
Mujetr/Hombre

Ferrandez(® 1977-1988 Salamanca 50 195/73
Diez(114) 1984 Barcelona 45 252/115
Olmos®15) 1988 Cantabria 50 277/100
Altadill(24) 1992 Asturias 45 225/58
Sosa(13) 1989-1993 Islas Canarias 49 221/170
Izquierdo Sanchez(6) 1993 Zamora 50 170/45
Arboleya1?) 1994-1995 Palencia 50 337/121
Serra¥ 1996-1999 Espafia 65 695/270
Tenias(18) 1994-2000 C. Valenciana 45 383/149
Pedrera Zamorano@9  1997-2000 Caceres 50 438/160
Pérez-Ochagavia(®?) 2000-2001 Salamanca 69 689/283
Herrera(©6) 2002 Espafia 60 913/417
Alvarez-Nebreda(”s 2002 Esparfia 65 688/265

Nuestros resultados muestran un incremento muy importante de la
incidencia de las fracturas de cadera en la provincia de Salamanca. Este
incremento es mds notable si tenemos en cuenta los datos de Ferndndez y
cols.® referidos a esta misma regién, durante el periodo 1977-1988. En
pacientes de mas de 50 afios, estos autores encontraron 1908 fracturas, aunque
la incidencia en mayores de 65 afios es baja. Durante el periodo 1994-2002,
nosotros encontramos un total de 2726 fracturas en pacientes de 65 afios o
mas. El incremento de la incidencia desde 1977 a 1994 ha sido del 23%. Desde

1977 a 2004, la incidencia de las fracturas de cadera se incrementé en un 93%.
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Como podemos apreciar, el incremento es espectacular, aunque su magnitud

se reduzca una vez estandarizada la poblacion.

Respecto a otros paises europeos, nuestras cifras de incidencia son menores
que los paises escandinavos(20). En otros paises mas proximos, como Bélgica,
también presentan cifras de incidencia superiores, siendo de 108 por 100 000
habitantes en 1984, y alcanzando los 141 por 100 000 habitantes en 1996(12). En
Grecia, un pais més equiparable al nuestro en latitud, la incidencia encontrada
en 1992 era bastante similar a la espafiola(1??). El incremento del 9% anual fue
similar al de paises como Finlandia, donde alcanz¢ cifras del 10%023), y

bastante mayor que el encontrado en otros paises(122124),

Nuestras estimaciones (668/100 000) son aproximadas a las que predicen

autores como Kannus y cols.(123) para Finlandia (523 /100 000).

Las diferencias geograficas en la incidencia de las fracturas osteoporoéticas
estdn bien estudiadas (Tabla 53), y no era el objetivo de este estudio, sino
llamar la atencién sobre un problema sanitario de gran magnitud en nuestro
entorno, con un dramdtico crecimiento en la década pasada, y que

presumiblemente seguird creciendo.

Este incremento en la incidencia de las fracturas de cadera en la poblaciéon
anciana debiera motivar a las autoridades sanitarias de nuestro pais a tomar
las medidas necesarias para adoptar medidas innovadoras y eficaces en la
prevencion de los problemas geriatricos, con programas de prevencion y
tratamiento de la osteoporosis, asi como programas y medidas que ayuden a

prevenir las caidas y sus fatales consecuencias en los ancianos.
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Tabla 53.- Estudios epidemiologicos sobre la incidencia de las fracturas de cadera en diferentes regiones
geogrifica.

Autor Periodo Localizacion Edad minima  Incidencia
Mujer/Hombre
Scwartz(125) 1990-1992 Pekin 50 96,/107
Scwartz(125) 1990-1992 Budapest 50 316/251
Scwartz(1%) 1990-1992 Hong Kong 50 428/297
Scwartz(12) 1990-1992 Reykjavik 50 697/349
Scwartz(12) 1990-1992 Porto Alegre 50 292/112
Huusko@20) 1982-1993 Finlandia 55 251/100
Lofman(12 1982-1996 Suecia 50 418/220
Kannus(23) 1970-1997 Finlandia 50 467/233
Lofthus(¢8) 1996-1997 Oslo 50 118/44
Lau® 1997 Hong Kong 50 459/180
Lau(®) 1997 Singapur 50 442 /164
Lau(3) 1997 Malasia 50 218/88
Lau®) 1997 Tailandia 50 289/114
Koh(24) 1991-1998 Singapur 50 402/152
Zingmond (27 1983-2000 California 55 568/238
Lesic(128) 1990-2000 Belgrado 50 228/96
Chevalley(29) 1991-2000 Suiza 50 455/153
Chie30 1996-2000 Taiwan 50 505/225
Castro da 1996-2000 Brasil 50 124/56
Rocha®
El Maghraoui®3) 2002 Rabat 50 52/44
Gehlbach@®3 1993-2003 Estados Unidos 45 378/149
Bjorgul(32 1998-2003 Noruega 50 1263/452

Incidencia por 100000 habitantes y ario.

Al mismo tiempo, y de acuerdo con Herrera y cols.(®), todos debiéramos
implicarnos més en la vigilancia y mejora de nuestros programas de atenciéon
al anciano y establecer guias clinicas para el hospital y el medio
extrahospitalario para conseguir mejores resultados en términos sociales y

sanitarios.
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La edad de nuestra muestra se mantiene préacticamente constante a lo largo
del periodo de estudio (entre 82.5 y 83.3 afios). Tampoco hubo modificaciones
sustanciales en el censo poblacional: de un total de 69795 personas de mas de
64 anos en 1994, pasamos a 81531 personas de mas de 64 anos en el afio 2002,
mientras que la poblacion total pasé de 355807 personas en 1994 a 347120 en
2002. Es decir, el incremento en el namero de fracturas de cadera es superior
al esperado por el efecto de envejecimiento de la poblacién, contrariamente a
lo que observan otros autores(1%2, lo que sugiere la presencia de otros
factores influyentes, como psicotropos o alcohol(1?)), traslado de la poblaciéon
al medio urbano(13), aumento de la osteoporosis y peores condiciones de
salud(34135). Es mds, consideramos que esta progresiéon seguira creciendo,
como lo demuestran nuestras predicciones de llegar a una incidencia de 668
casos de fractura de cadera (IC 95% 516-819) por 100 000 habitantes y afio
para el 2015.

La predominancia femenina de las fracturas de cadera es un fenémeno
universal. Existen varios motivos para explicarla. Una de las razones para
comprender la diferencia de incidencias entre sexos seria la variacion en la
densidad mineral 6sea. Uno de los factores etiolégicos principales, la
osteoporosis, es mas frecuente en la mujer ya que la menopausia condiciona
un déficit hormonal que propicia la aparicién de la misma. Este fenémeno no
ocurre en el hombre, que en condiciones normales sigue teniendo una
producciéon hormonal suficiente. Ademas suele haber mayor proporciéon de
caidas en el sexo femenino, probablemente debido a una menor masa
muscular. Por otra parte, las mujeres viven mas que los hombres. Todo ello

hace que aproximadamente 3/4 de las fracturas se produzcan en mujeres(16).
No obstante, es notorio que en paises donde se estan tomando las medidas

preventivas oportunas que afectan sobre todo al sexo femenino (toma de

bifosfonatos, calcio y vitamina D), como son los paises nérdicos, la tendencia
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se estd rompiendo, de tal manera que la incidencia no estd aumentando tan

dramaticamente en las mujeres, aunque si en los hombres(112).
En otro estudio realizado en Estados Unidos(12) también observa cémo las

medidas preventivas son efectivas, y como la incidencia sigue aumentando en

la poblacién femenina blanca inmigrante que no sigue dichas medidas.
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5.2.- COSTES

5.2.1.- Edad

La mediana de edad de nuestro estudio es de 85.5 afios, con un rango de 65 a

104 afios. Las cifras son similares a otros estudios (Tabla 54). Sin embargo en

algunos otros casos es menor (Tabla 55), debido a que la poblacién de estudio

es distinta, bien porque no se incluyen exclusivamente los pacientes ancianos

o bien porque el estudio se limita a un solo sexo.

Tabla 54.- Estudios en los que la edad es similar a la de nuestra muestra.

Lugar y afio de finalizacién Edad*
Zamora, 2002(136) 824
Inglaterra, 2004050 81
Inglaterra, 2004051 82.5
Espaifia, 20036 80.7
Inglaterra, 2003(148) 82
Inglaterra, 20030153 83
Israel, 2003149 82.5
Japon, 2003(152) 82.7
Cantabria, 2002(5) 78 (M) 84 (F)
USA, 2002047 82.5
Salamanca, 200167 84.6
Caceres, 2000019 74 (M) 81 (F)
Valencia, 2000(118) 81
Canada, 20000144 81.7
Espaiia, 20000145 77(M) 81.4 (F)
Italia, 2000046) 80.7 (M) 82.6 (F)
Japon, 2000041 80.3
USA, 19990142 82
Holanda, 1998137 84
Inglaterra, 1998139 81.5
Bélgica, 1998(140) 81.3
Nueva York, 1998(143) 81.4
Suecia, 1998159 84
Suecia, 1997139 82

(M=masculino; F=femenino). *Edad media en arios cumplidos.

Hemos establecido la comparacion con estudios cuya fecha de publicacion es

del afio 2003 o posteriores, aunque la poblacién de estudio abarca desde 1997

hasta 2004. No hemos intentado hacer comparativas con etapas anteriores, ya



que el mero hecho del envejecimiento poblacional nos harfa injustificable la

btsqueda de similitudes.

Tabla 55.- Estudios en los que la edad es distinta a la de nuestra muestra.

Lugar y aiio de finalizacion Edad*
Tailandia, 2004158) 74.9
Singapur, 2004160 77.2
Bélgica, 2003154 78 (F)
Marruecos, 200263 70.5
Finlandia, 2000055 74.1 (M) 80.8 (F)
Israel, 2000056) 78
Taiwan, 20000130 74.1 (M) 76.7 (F)
Camertin, 1998(157) 72.6

*Edad media en arios cumplidos.

Como también podemos apreciar, en aquellos estudios en los que se evalaa la
edad segtun cada sexo, el sexo femenino tiene la media mas alta. En nuestro
caso, los hombres presentan una media de edad de 84 afios, mientras que en

las mujeres es de 85.6 afios.

Ademas, hemos comprobado que no hay diferencias de edad entre ambos
servicios quirargicos. Dato, por otra parte, légico si tenemos en cuenta que

ambos atienden a la misma poblacion.

También es importante comentar que la edad no fue un factor que influyese
en la estancia hospitalaria. No se asocia mayor edad con mayor estancia. Para
algunos autores como T. Ishizaki(4l), no sélo la edad no aumenta la estancia,
sino que la reduce, aunque normalmente asocien mayor patologia y
consuman mads recursos. Por otra parte, Giversen y cols.(1®) no observan
influencia de la edad en la mortalidad asociada a la fractura de cadera, ni han

encontrado modificaciones en la edad a la que ocurre la primera fractura.
Para otros autores(62164) la edad si presenta una clara influencia en la

estancia, siendo uno de los factores responsables de la inadecuacién de la

estancia hospitalaria.
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Haentjens et al(1%) comprueba cémo en estudios que valoran los gastos al cabo
de un afio, es decir, incluyendo no sélo la estancia hospitalaria, sino la
atencion postoperatoria, la edad influye significativamente en el gasto. Asi,

cada afio incrementa el gasto en un 1.6%.

Si creemos que es llamativo que aparezcan diferencias segtin el procedimiento
quirargico. De una forma clara, la Artroplastia Parcial se empled

fundamentalmente en los grupos de edad mas jovenes.

5.2.2.- Sexo

Practicamente la totalidad de publicaciones nacionales e internacionales
encuentran que las fracturas de cadera son madés frecuentes en el sexo
femenino. En nuestro caso, la relacion es de 4.4 mujeres por cada hombre,
similar a otros de nuestro entorno(®>13). Sin embargo, hemos comprobado
como el sexo no influye a la hora de decantarse por un procedimiento
quirtargico u otro. No apreciamos diferencias significativas, a pesar de que,
como vimos en el apartado anterior, la media de edad fue superior en las

mujeres.

Tampoco tiene ninguna relevancia en la duracion de la Estancia Hospitalaria.

Cabe senalar que en el periodo de estudio, el censo poblacional de la
provincia de Salamanca, ascendia a 80394 personas mayores de 64 afios. De
éstos, 34517 eran hombres y 45877 eran mujeres®®3. Es decir, habia 1.3 mujeres
por cada hombre mayores de 64 afios. Estas cifras nos ofrecen una Razén de
Prevalencias mujer/hombre de 4, similar a los estudios de referencia

préoximos a nuestro medio(65136),
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Asi, pues, el censo poblacional no justificaria la relacién mujer/hombre de las
fracturas de cadera. Deberiamos atribuirlo a otras causas, como pudiera ser el

grado de osteoporosis.

No obstante, parece claro que el sexo femenino se podria considerar un factor
de riesgo para la fractura de cadera. Asi, como cita un reciente estudio en
Espafa®), una mujer de 50 afios tiene un riesgo de sufrir una fractura de

cadera del 14%, mientras que un hombre del 3%.

Curiosamente, no obstante, parece ser que el sexo masculino presenta mayor
morbimortalidad que el femenino, tras sufrir una fractura de cadera. Bass y
cols.(1%) Jlegan a encontrar una Odds Ratio de mortalidad del 18% al cabo de

un afio, para las mujeres, y 32% para los hombres.

5.2.3.- Procedencia

En nuestra serie no se aprecia aumento de la estancia hospitalaria en funcién
del lugar de procedencia de los pacientes, segiin sea domicilio particular o

residencia geriatrica.

Algunos autores, como Haentjens(10%1%9) o Polder(¥), si encuentran esta
relaciéon, siendo mas larga la estancia en aquellos pacientes procedentes de
residencias geridtricas, ademdas de consumir mds recursos, ya que también

coincide con un mayor ntimero de patologias.

En nuestra serie, no aparece esta diferencia, entre otros motivos por la

diferencia en el namero, 34 frente a 172.
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5.2.4.- Patologia Preoperatoria

La patologia preoperatoria hace referencia a aquella patologia que nos
encontramos en el momento del ingreso hospitalario, pero tomando una como
patologia principal, o aquella que produce mayor afectacion al estado del

paciente.

Como hemos podido apreciar, la hipertensiéon arterial, con un 22.3%, es la
patologia que presentan el mayor numero de pacientes, seguida de la
cardiopatia (incluyendo las valvulopatias, arritmias y cardiopatia isquémica)

con un 20.9%, y de la neuropsiquidtrica con un 17.5%.

Al compararlas por Procedimiento Quirtrgico, vemos que en la Reduccion
Abierta y en la Artroplastia Parcial, predomina la cardiopatia. Probablemente
se pueda atribuir a una media de edad ligeramente inferior que la Reduccién

Cerrada.

Por otra parte cabe sefialar que un 10.6% de los pacientes no presentaba
patologia resefiable en el momento del ingreso, que un 23.3% presentaba una
tnica patologia, y que un 66.1% sufria de méas de una patologia. Estos datos
nos refuerzan la idea de que los ancianos que sufren fractura de cadera son
enfermos con un estado de salud pobre, con multiples patologias y que

requieren mayor atencion sanitaria, que reclama mds recursos.

Autores como J. J. W. Roche y cols.(148) observan que el 24% de sus pacientes
presentan patologia preoperatoria de la esfera cardiovascular, seguido del
14% que sufren obstruccién crénica de la via aérea, y del 13% con alteraciones
del lecho vascular cerebral. El 41% de sus pacientes no sufrian patologia
concomitante al ingreso; un 35% presentaba una patologia; el 17% presentaba

dos patologias, y el 7% restante presentaba méas de dos patologias en el
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momento del ingreso. Ademads, observa como aquellos pacientes que sufren
mas patologias tienen mas probabilidades de tener complicaciones
postoperatorias y mayor probabilidad de muerte en los 30 primeros dias tras
la intervencién quirtrgica. Asi, este autor sugiere la necesidad del manejo de
estos pacientes por personal especializado, es decir, Geriatras tanto pre como
postoperatoriamente. También J. Manzarbeitia®’) aboga por el control de la

patologia preoperatoria y la creacion de unidades de ortogeriatria.

T. Ishizaki y cols.(141), encuentran que, aunque los pacientes de mayor edad
tienen una estancia menor, suelen presentar mas patologias, consumen mas
recursos, deben ser programados tras controlar esas patologias y aumentan

los costes en una media de 635%.

P. Haentjens y cols.(1%) pudieron comprobar cémo aquellos pacientes que
viven en residencias geriatricas, al presentar un estado de salud mas pobre,
sufren mas fracturas de cadera. Ademas, ese deterioro en su salud, supone un

peor prondstico y un mayor gasto.

Incluso autores como T. Hagino y cols.(152), relacionan la presencia y tipo de
patologia con la capacidad de deambulacion tras la fractura, dando asi una
gran importancia a la patologia presente en el momento del ingreso

hospitalario.

A. Adunsky y cols.(1%7) considera que la fractura de cadera debe ser tratada en
el contexto de un problema geriatrico, con el resto de patologias, mas que un

problema ortopédico, de acuerdo al modelo Sheba.

E. L. Hannan y cols.(1%8) obtienen relacién entre diferentes factores prefractura
y el consiguiente estado postquirtrgicco. Asi, encuentran influencia de la
raza, los trastornos en la esfera neuropsiquica, la necesidad de cuidados

previos, asi como una funcionalidad previa deficiente.
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Por otra parte, podemos comprobar que el tipo de patologia preoperatoria
influye en la estancia hospitalaria. Los trastornos hematolégicos, sobre todo
las alteraciones de la coagulaciéon debidas a la toma de anticoagulantes o
antiagregantes, determinan una estancia preoperatoria y total mayores debido
a la necesidad de su control y normalizaciéon para la realizacion de la

intervencién y quirargica, asi como la demora hasta el alta médica.

No hemos podido apreciar que el nimero de patologias sea determinante en
la estancia y no muestran diferencias significativas. A. Bottle y cols.(151) en su
trabajo encuentran, no obstante, que a mayor nimero de patologias
concomitantes mayor demora sufre la intervencién quirtargica, es decir, se
aumenta el periodo preoperatorio. B. H. Hamilton y cols.(1%9), también
observan en su trabajo que al aumentar el nimero de patologias aumenta la
estancia y la demora quirtrgica. Por su parte, L. T. Chen y cols.(1%0) en un
trabajo realizado en Singapur pueden observar cémo la presencia de
patologia preoperatoria tiene influencia en los costes, pero sobre todo el tipo

de patologia (la Demencia en su caso), mas que el namero de éllas.

Vestergaard y cols.(17017]), por su parte, opinan que la fractura de cadera
aumenta la mortalidad, pero quizas la mayor contribucién a ese aumento se

deba a la patologia concomitante que presentan los pacientes.

Otro punto a tener en cuenta en este apartado, es que la frecuencia de las
diferentes patologias varia ampliamente entre los autores debido
fundamentalmente a la clasificacién que se haga de las mismas. Si parece
haber unanimidad en cuanto al deficiente estado de salud de nuestros
ancianos, y la presencia de maltiples afecciones que contribuyen a empeorar

su pronostico.
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5.2.5.- Grado ASA

El riesgo anestésico quirtrgico se valora habitualmente con la clasificacion de
la American Society of Anesthesiologists, conocido como grado ASA. Esta
graduacion va desde I hasta V, segtin la gravedad de menor a mayor. Es una
clasificaciéon que ha demostrado su validez a lo largo de los afios. No en vano
se lleva utilizando con éxito a nivel de todo el mundo desde hace méas de 50

Lo primero que observamos en nuestro estudio es que el estado general del
paciente no guarda relacion con el tipo de intervenciéon quirdrgica a la que se
somete. Como podemos apreciar, la distribucién del grado ASA no muestra
diferencias significativas segin el procedimiento quirdrgico. Como
corresponde a este grupo de poblacion, la mayor parte de los pacientes se

encuentra entre los grados II y IIL

Asi mismo la distribucion de este parametro entre los dos servicios
quirtrgicos es bastante similar, tampoco presentan variaciones significativas.

Si es resefiable que la severidad del grado ASA no parece influir en la estancia
hospitalaria, salvo a nivel general, es decir, en la estancia total. Nos
encontramos que aquellos pacientes con grado ASA 1V tienden a ser dados de
alta mas precozmente. Quiza habra que buscar la explicaciéon en pardmetros
médico-sociales. Son pacientes con un alto riesgo vital, lo que contribuye a
que tanto el profesional médico como los familiares tiendan a que el Alta

hospitalaria sea precoz.
Richmond y cols.(172, en un trabajo realizado en Nueva York, observan que

aunque la fractura de cadera no se asocia con aumento de mortalidad, salvo

en pacientes mayores de 85 afios, si parece que aquéllos con ASA III y IV
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presentan unas cifras elevadas de mortalidad. Este exceso de mortalidad

asociado a la fractura de cadera persiste incluso hasta los 2 afios tras la lesion.

5.2.6.- Causas del Retraso en la Intervencion Quirargica

Como hemos podido apreciar en nuestro estudio, no hay diferencias en las
causas de demora quirdrgica entre los diferentes procedimientos. No
obstante, si aparecen diferencias sustanciales en cuanto a cudles son los
motivos de retraso. La mayoria (63.6%) son debidos a la no disponibilidad de
equipo quirirgico. Como hemos apuntado anteriormente, esto traduce la
escasez de personal para atender este tipo de patologia en las primeras horas

del ingreso.

Este retraso provoca que autores como S. Shabat y cols.(130) opinen que
retrasos en la cirugia superiores a 24 horas aumente el numero de

complicaciones, lo que supone un grave aumento de los costes hospitalarios.

Otros, como A. Adunsky y cols.(1¢), proponen englobar la fractura de cadera
como una patologia més dentro del entorno geriatrico no como problema

ortopédico (modelo Sheba), y asi conseguir disminuir costes y estancias.

A. Bottle y cols.(151) encuentran que el retraso en la intervencién quirdrgica se

asocia con un alto riesgo de mortalidad.

B. H. Hamilton y cols.(%9), investigando las consecuencias de la demora en las
intervenciones quirtrgicas de fractura de cadera en Canad4, observan que el
retraso aumenta los costes y el malestar de los pacientes, pero no disminuye el
nimero de complicaciones ni mejora los resultados. Los pacientes que
presentan mayor numero de patologias requieren su control previo a la

cirugia, por tanto se aumenta la estancia y la demora quirtargica. B. J. Blom y
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cols.(173), en Holanda, tampoco han podido encontrar relaciéon entre la demora
quirtrgica y las complicaciones postoperatorias, no obstante si demuestran
que la patologia previa juega como variable independiente en la demora
quirtrgica y, por tanto, en la estancia. Por su parte, en el mismo pais, J. A.
Brear y cols.(174 no ven el motivo para que haya demora quirargica aunque no
pueda disminuir las complicaciones postoperatorias. En nuestro estudio, el

retraso debido al control de la patologia previa se observé en un 5%.

B. J. Lankester y cols.(17) estudian las causas del retraso en la cirugia de las
fracturas de cadera, y observan que dicho retraso incrementa la mortalidad,
estancia y costes hospitalarios. Concluyen que todo ello seria modificable si la

disponibilidad de quiréfano fuera mayor, tanto en horario como en personal.

G. M. Orosz y cols.(110142) argumentan que los retrasos en la intervencion de
esta patologia aumenta la probabilidad de tromboembolismos. Pero, en su
estudio no pueden demostrar que la intervencién precoz disminuya el
nimero de complicaciones, aunque si acorta la estancia y disminuye el

malestar del paciente.

L. J. Panis y cols.(092), estudiando la adecuaciéon de la estancia, también

apuntan como solucion el aumento de personal.

A. W. Siegmeth y cols.159) también encuentran que los pacientes que se
demoran mas de 48 horas en su intervencion incrementan su estancia (1 dia
por cada 7.8 horas de retraso). Recomiendan el aumento de recursos para
practicar la cirugia en las primeras 24 horas, si la patologia del paciente esta

controlada.
I. Séller y cols.(176) comprueban cémo la mortalidad intrahospitalaria aumenta

por cada dia de demora quirtargica (OR 1.13), haciendo injustificable, sin

causa médica, el retraso en la cirugia.
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V. Novack y cols.(77), en un estudio multicéntrico realizado en Estados
Unidos, demuestran cémo el retraso en la intervencién quirtrgica aumenta la
mortalidad durante el primer afio después de la fractura de forma

considerable (OR=1.2 si se demora mas de 2 dias; OR=1.5, si 5 dias o mas).

Al comparar la distribucién por Servicios Quirtrgicos en nuestro Hospital,
nos encontramos con diferencias llamativas. En el Hospital Clinico, el 83.5%
de los retrasos se deben a la no disponibilidad de equipo quiriirgico, es decir, la
inmensa mayoria de los casos no son intervenidos en las primeras 24 horas,
mientras que en el Hospital Virgen de la Vega practicamente el 59%, si no
media causa médica, se intervienen por el personal de urgencias. Ante la
misma disponibilidad de personal, refleja una clara diferencia de

funcionamiento de ambos servicios quirargicos.

También es resefiable que hay un alto porcentaje de pacientes en los que la
causa de la demora quirtrgica no consta en la historia clinica. Este porcentaje
es mas elevado en el Hospital Virgen de la Vega (14.4%) que en el Hospital

Clinico (3.7%). Dato para el que no encontramos ninguna justificacion.

5.2.7.- Causas de Retraso para el Alta Médica

Cuando nos proponemos examinar las causas que demoran el alta médica,
intentamos buscar aquellos motivos que hacen que la estancia postoperatoria

se alargue.

No obstante, como podemos apreciar, en la mayoria de los casos (74.3%), no
hemos podido averiguarlos. En el historial clinico del paciente no figura la
causa por la que el paciente contintia ingresado. Esto es independiente del
proceso quirtrgico al que se someta el enfermo. Bien cabria esperar que al no

figurar causa alguna fuera porque el alta ha sido dada sin que se produjera
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incidencia o complicacién alguna, y dentro del plazo apropiado. Para poder
aclarar si es por un motivo u otro es por lo que, ademas, se ha valorado el

APE o Adecuacion de Estancia.

Cuando aparecen reflejadas las posibles complicaciones, el 11.7% de los
pacientes presentan sangrado o alteraciones de la coagulacion en el
postoperatorio, seguido de la necesidad de control de su patologia previa y
las infecciones, con un 4.9%. Estas cifras contrastan con las de otros autores,
como S. Shabat(1%0), donde la complicaciéon maés frecuente es la infecciosa; con
F. A. Khasraghi('’® en cuyo estudio el 51% de los pacientes sufrieron
alteraciones hidroelectroliticas; con J. J. Roche(48) quien obtuvo el mayor
ndamero de complicaciones por infecciones del tracto respiratorio; con P.
Carpintero( cuyos problemas fueron las infecciones de la herida y las

trombosis venosas profundas.
Por otro lado, si notamos una diferencia significativa entre los dos servicios
quirtargicos. Asi, mientras el Hospital Virgen de la Vega no refiere motivo de

estancia en un 58.8%, en el Hospital Clinico, el 88.1% no presenta causa

aparente que justifique su estancia postoperatoria.

5.2.8.- Estancia Hospitalaria

En nuestra serie, la estancia media hospitalaria, es de 10.9 dias, con un rango

desde 3 a 32 dias.

Como podemos apreciar en las diferentes publicaciones, a nivel internacional,

la estancia media oscila entre 5 y 45.9 dias (Tabla 56).
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Tabla 56.- Estancia media de los pacientes con fractura de cadera, en las diferentes series

internacionales.

Lugar y fecha de finalizacion

Estancia media*

Finlandia, 1993179
Canada, 1993169
Esparia, 1994(180)
Austria, 1995(181)
Bélgica, 1996¢9
Bélgica, 1996(182)
Canada, 1996(105)
Suecia, 1997139)
Holanda, 1998(137)
Holanda, 1998189
USA, 1998(183)

USA, 1999(142)
Francia, 19990184
Suiza, 20000185

Japon, 2000041)
Finlandia, 20000155
Canada, 2000144
Singapur, 20000186)
USA, 2000178)
Francia, 2001(187)
USA, 2002(147)

Italia, 2002(190)

Reino Unido, 2003(153)
Israel, 2003(167)

Reino Unido, 2003(148)
Israel, 2003(149)

USA, 2003(131)

Reino Unido, 2004(150)
Singapur, 2004(160)
Brasil, 2004(188)

5
28
20
22
29

26.5
21
8.5

12.7
26
5.6

7

17.1

19.1

45.9
8.8
11
17

15.8
8.4
14-16.7
23
29.9
12
29
6.2-6.9
21.6
13.6
9.2

*Estancia en dias.

A nivel nacional, las estancias medias oscilan entre 11 y 26.5 dias (Tabla 57).

Tabla 57.- Estancia media hospitalaria de las fracturas de cadera en Esparfia.

Provincia y fecha de finalizacién

Estancia media*

Cantabria, 1988(115) 16.1
Barcelona, 1989(6) 20
Gran Canaria, 19900113) 18.1
Asturias, 199224) 26.5
Madrid, 19920191 23.7
Gran Canaria, 1993(192) 15.8
Cordoba, 1993(19) 15.2
Comunidad Valenciana(118) 12
*En dias.

135



A nivel de nuestra Comunidad Auténoma, las cifras oscilan entre 11 y 21 dias

(Tabla 58).

Tabla 58.- Estancia media hospitalaria de las fracturas de cadera en la Comunidad Autonoma de
Castilla y Leon.

Provincia y fecha de finalizacion Estancia media*
Zamora, 1993(116) 15.3
Palencia, 19950117) 21
Salamanca, 20017 15
Zamora, 2002(136) 11

*En dias.

Esto nos muestra las diferentes formas de gestionar los recursos en cada pais.
Asi, mientras Estados Unidos o Finlandia implantan programas para acortar
la estancia en centros hospitalarios, en otros, mas cercanos a nuestro entorno,
como Francia, Bélgica, Reino Unido, etc., las estancias son més largas. El
motivo fundamental se encuentra en la falta de centros de cuidados
intermedios, por lo que la rehabilitaciéon se debe iniciar en el propio centro

hospitalario.

No obstante, la estancia media hospitalaria en las fracturas de cadera se ha
ido reduciendo progresivamente a lo largo de los afios(1%4): asi, hemos pasado
de estancias superiores a los 4 meses antes de los afios 50, a los 2 meses en la
década de los 50, hasta situarla en torno a 1 mes en los afios 60. Tras esfuerzos
por mejorar la gestiéon de recursos, se redujo a 16 dias hacia 1980. Hacia los 90
la estancia media era de 14 dias. Esta disminucién se debe a cambios en la
técnica quirtargica y a la introduccién de planes de rehabilitacién domiciliaria

en colaboracion con los servicios de atencion primaria.

Por otra parte, esta reduccién en la estancia no siempre supone disminucién
de gastos, si no una transferencia a otro tipo de centros, como puedan ser los
centros de media estancia, residencias geriatricas, etc(®). Es decir, que a pesar

de la instauracion de programas adecuados para disminuir la estancia
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hospitalaria, el coste global del tratamiento y posterior rehabilitaciéon de la

fractura no disminuye.

Condicionantes socioeconémicos y sanitarios —falta de centros de cuidados
intermedios, residencias asistidas, problemas de aceptacion de la familia,
minusvalias o falta del otro cényuge- hacen que la estancia hospitalaria

pueda multiplicarse hasta por cuatro(9).

En algunos trabajos, la estancia hospitalaria también se relaciona con el estado
preoperatorio del paciente, incluyendo la patologia asociada(5:1691%). Incluso
pueden llegar a duplicar la estancia(l’®. Sin embargo, en nuestro estudio, no

hemos podido encontrar esta relacion.

En nuestra serie la estancia hospitalaria no se modifica con la edad, el sexo, el
lugar de procedencia del paciente (domicilio particular o residencia

geriatrica), la patologia previa o el nimero de patologias.

Al comentar el grado ASA, hemos podido constatar que la estancia sigue una
relacion inversa con dicha escala, de tal manera que al aumentar la gravedad,

se tiende a acortar la estancia.

Otro dato significativo es que la Estancia Preoperatoria media es de 3.8 dias,
lo que supone un 34.8% de la Estancia Hospitalaria Total. Cuando
examinamos las Causas del Retraso en la Intervencion Quiriirgica, veilamos que el
motivo mads importante era la escasez de personal para realizar las
intervenciones de forma urgente o dentro de las primeras 24 horas. Es decir,
que mas de un tercio de la estancia se evitaria con la disponibilidad de

equipos quirargicos para la realizacion de dichos procesos.

También hemos podido comprobar como la estancia postoperatoria media es

de 7.1 dias (65.2% de la estancia hospitalaria total), presentado diferencias
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entre ambos servicios quirtrgicos. El motivo de esta diferencia, como ya
hemos apuntado, es que en el Hospital Virgen de la Vega se inician las
primeras etapas de la Rehabilitacion mientras el paciente continta ingresado.
Este dato hace que la estancia postoperatoria sea superior en dicho centro. No
obstante, como los gastos generados por el proceso quirdrgico como la
rehabilitacion postoperatoria repercuten en el mismo centro de gestién, no

supondrian diferencias econémicas importantes.

Si tomamos en cuenta las cifras aportadas por Matto(180), y consideramos la
estancia adecuada para una fractura de cadera en los 8.5 dias, vemos que
tenemos una diferencia en nuestro estudio de 2.4 dias. Sin embargo, si la
estancia preoperatoria se redujera a un maximo de 24 horas, nuestros datos

coincidirian con las cifras idéneas aportadas por estos autores.

5.2.9.- La Demora Quirargica

Como apunta Orosz(110142), ]a realizacion del proceso quirtrgico dentro de las
primeras 24 horas no estd demostrado que mejore los resultados a medio y
largo plazo, al igual que Hamilton(%9), pero si reduce la estancia hospitalaria,
disminuye el dolor y evita el desarrollo de complicaciones graves por parte
del paciente. Shabat(%) también observa cémo aumenta el ndmero de
complicaciones, pero ademas calcula que se ahorrarian una media de 600 $
por paciente si se operasen dentro de las primeras 24 horas. Grimes(%)
encuentra que hasta las 72 horas, no aumenta significativamente la morbi-
mortalidad. Tras este periodo, la formacién de tlceras de dectibito, aumenta
notablemente. Ho(1%¥), estudiando los tiempos quirdrgicos de Estados Unidos
y Canadd, no encuentra diferencias en los resultados segin el tiempo de
demora. Siegmeth(159) por su parte, observa un incremento en la estancia si la

cirugia se demora mas de 48 horas.
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Por su parte, en un reciente estudio de Weller(17®) vemos que la mortalidad
intrahospitalaria guarda relaciéon directa con la demora quirtrgica, con una
OR de 1.13 para el primer dia, y de 1.60 para demoras de dos o més dias. Este
dato sugiere que las demoras quirtrgicas sin causa justificada actdan en
detrimento del resultado del paciente. Bottle(’>) también encuentra que la
demora quirtirgica aumenta el riesgo de mortalidad. Datos con los que no esta
de acuerdo Franzo(46), al no encontrar diferencias en la mortalidad de los
pacientes si se operan precozmente o si esperan mas de un dia para la

intervencion.

Mas recientemente, V Novack y cols.177), en un estudio multicéntrico
realizado en Estados Unidos, pudieron concluir que aquellos pacientes que se
intervienen dentro de los 2 primeros dias son los que tienen menor
mortalidad tanto intrahospitalaria como a lo largo del primer afio. Asi, la
mortalidad intrahospitalaria, al mes y al afio, seria de 2.9%, 4.0% y 17.4%
respectivamente para aquellos pacientes intervenidos dentro de las primeras
48 horas; mientras que para aquellos en los que se demora la cirugia mas de 4
dias, las cifras de mortalidad serian de 4.6%, 6.1% y 26.2% respectivamente.
También la Odds Ratio al cabo del ano aumentaria 1.20 para aquellos casos
operados entre el 2° y el 4° dia, y llegaria hasta el 1.50 en los casos en que la

demora fuera de 5 6 més dias.

Como podemos apreciar, hay multiples trabajos que debaten el tema de la
demora quirtrgica. Debate en absoluto cerrado, pero en el que parece que
mayoritariamente se aconseja la intervencion quirtrgica precoz, si el estado
del paciente asi lo permite. Beaupre(1®), en una revision sistematica, aconseja,

como practica clinica, la intervencion dentro de las primeras 24 horas.
Al-Ani y cols.?%) en un estudio prospectivo realizado en Suecia, pudieron

observar como los pacientes cuya intervenciéon se demoraba mas de 48 horas,

tenian menos posibilidades de volver a realizar una vida independiente (OR
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0.33), ademéas de aumentar la incidencia de tdlceras de dectbito y la estancia

hospitalaria.

Shiga y cols.?'D en su estudio realizado en Japén, estableciendo el punto de
corte de demora quirtrgica en las 48 horas, pudieron concluir que la OR de

mortalidad a los 30 dias es de 1.41, y de 1.32 al afio.

Verbeek y cols.?02 en un estudio holandés, ven cémo la demora quirtrgica
aumenta las complicaciones postoperatorias, las infecciones, asi como la
estancia hospitalaria, pero no han observado diferencias en la mortalidad al

cabo de 1 afio.

Polder(13”) demuestra que, aunque no haya diferencias en los resultados, el

alta precoz libera camas, lo que permite disminuir las listas de espera.

En definitiva, como concluye Mattos(180), la vision desde un punto de toda la
poblaciéon y no de forma individualizada supondria la optimizacién de
recursos para que éstos puedan ser utilizados por todos, suponiendo un
beneficio para aquellos pacientes que estan en espera de intervenciones
quirdrgicas. Para ello, se deben disefar politicas sanitarias que potencien la
red de Servicios Sociales e incrementen los recursos sanitarios

extrahospitalarios.

5.2.10.- Protocolo de Evaluaciéon del Uso Inapropriado de la
Hospitalizacion (APPROPRIATENESS EVALUATION
PROTOCOL) (AEP)

Como define Payne(), consideramos utilizacion inadecuada de 1la
hospitalizacion aquellas estancias que podrian haberse realizado en

instituciones de menor nivel. El método de evaluacion empleado en este
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trabajo es el AEP, en su version europea, validado por un solo observador, de
forma retrospectiva mediante valoraciéon de la Historia Clinica. Todos los
ingresos fueron urgentes y se consideraron adecuados ya que precisaban
tratamiento, quirtrgico en su mayoria, realizacién de anestesia y la
disponibilidad de un equipo para pacientes ingresados, cumpliendo asi al
menos un criterio de adecuacién. De un total de 2242 estancias, encontramos
902 inadecuadas, es decir, un 40.3%. Distribuidas segtin el tiempo quirtrgico,
el 65.4% de las estancias preoperatorias son inadecuadas, frente a sélo el

27.3% a nivel postoperatorio.

Tabla 59.- Porcentaje de inadecuacion de estancia hospitalaria en nuestro pais.

Autor Afio de Lugar Tipo Hospital Estancias
estudio Inadecuadas (%)

Anton0) 2000 Alicante Universitario 17.6
Martinez(209 2000 Murcia Universitario
Navarro(205) 1999 Barcelona General 19.7
Perea(20%) 1998 Madrid Universitario 28
Tejedor@?) 1998 NC Publico 51.1
Rodriguez@%) 1997 Asturias Universitario 9

2 Comarcales 12.1/9.4
Ferras(163) 1997 Barcelona General 35.5
Riquelme®) 1997 Madrid Universitario 33.7
Novoa(?10) 1997 Orense General 29.8
Moya-Ruiz( 1995 Barcelona General 30.7/29.3/33.3
Renau®? 1995 Castellon General 30.4

Acc. Laboral 22.8

Recuperaciéon 58.5
Peir6@13) 1994-95  Comunidad Valencia 18 Hospitales 25.5
Mirén 1994-95 Caceres General 33.9
Canelo@4)
Alonso(15) 1994 Madrid Universitario 20.1
Sanchez(19) NC Pais Vasco 4 hospitales 14-22/32-46
Baylin@'7) 1994 Madrid Universitario 3.5-18.2
Sanchez(18) 1994 Pais Vasco Comarcal 214
Mattos(180) 1994 Madrid General 57
Diez(19) 1994 Madrid Universitario 3-24
Guallar20 1994 Madrid Universitario 20.1
Fernandez(®21) 1994 Madrid Universitario 26.4
Gonzalez(?2) 1994 Madrid General 57.4
Fernandez(223) 1994 Madrid Universitario 19.1
Ruiz- 1993-94 Barcelona Universitario 45.1
Lapuente (@)
Martinez- 1992 Valencia 8 hospitales 36.8
Mis(%)
Peir6(220) 1992 Valencia 8 hospitales 38.2
Menacho(29) 1992 Barcelona Universitario 30
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Como podemos apreciar en la Tabla 59, refiriéndonos sélo a pacientes
quirtrgicos, las estancias inadecuadas oscilan enormemente en nuestro

entorno.

En Espafia se cifran, con las diferencias metodolégicas de cada estudio, en 1
de cada 4 dias de ingreso y 1 de cada 3 dias de estancia como inadecuados
(Tabla 59). Estariamos en el 10-20% de los ingresos y el 30-40% de las

estancias(®?7).

Los pacientes traumatoldgicos llegan a alcanzar una estancia inadecuada mas
elevada, siendo en algunos estudios como el de Mirén Canelo®4), del 43%, el

57% de los casos de Mattos(180), o0 el 57.4% del trabajo de Gonzalez(?2).

Por otra parte, autores como Antén(%) obtienen cifras més bajas (17.6%) al
referirse s6lo a pacientes sometidos a intervenciones de hernia inguinal.
Aunque como bien apunta este mismo autor, se pueden dar por buenas cifras
entorno al 30%. La edad y el sexo no presentaron asociacion con la

inadecuacioén de la estancia.

Ferras(193) ha podido comprobar cémo las estancias inadecuadas consumen
mayor intensidad de cuidados que las apropiadas. Ademas, parece ser que, en
su estudio, la edad predispone a tener una estancia inapropiada en un

hospital de agudos.

Suarez Garcia(l®también encuentra influencia de la edad en la inadecuacién
de la estancia, donde se puede apreciar también cémo el bajo estado de salud,
el sexo masculino, la institucionalizacion previa, la presencia de patologia
cardiaca o respiratoria y la utilizacién previa de servicios sanitarios,
incrementan notablemente el consumo de recursos en forma de aumento de la

hospitalizacion.
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Nuestras cifras de inadecuacion estan en niveles similares a los de nuestro
entorno. Probablemente, debido a la poblaciéon de estudio, estariamos en
concordancia con las conclusiones de Suarez Garcia(l®¥, es decir, nos
encontramos con pacientes mayores de 64 afios, con bajo estado de salud y
con presencia de patologia previa, lo cual justificaria en cierta medida esas

cifras de inadecuacion en la estancia.

La causa mds frecuente de la inadecuacion la constituye el problema de
calendario para realizar intervenciones quirirgicas, seguido de cerca por no se

presta atencion a la necesidad de dar el alta rapidamente.

Son comunes a ambos servicios quirdrgicos y reflejan en ambos casos la
escasez de personal para realizar las intervenciones quirdrgicas dentro de las
primeras 24-48 horas, disminuyendo de esta forma la estancia preoperatoria
inadecuada, y por otro lado, la actitud conservadora por parte de los
facultativos para mantener al paciente ingresado sin que realmente precise el
nivel de cuidados que ofrece la institucion. Es destacable que, a nivel
preoperatorio, la unidad quirtrgica del Hospital Clinico presenta una estancia
inadecuada elevada debida no sélo al problema de calendario, sino también a
pendiente de resultados de prueba diagndstica o interconsulta, motivado por la
valoracién anestésica preoperatoria, que no se realiza de forma urgente. Asi
mismo debemos comentar cémo, a nivel postoperatorio, el Hospital Virgen de
la Vega presenta un mayor nivel de inadecuacién de la estancia motivado
porque se realizan las primeras etapas de la rehabilitacion de forma

intrahospitalaria.

Creemos que lo mas llamativo es que 4 dias de media, de la estancia total
hospitalaria, se pueden considerar como inapropiados. Es decir, si pensamos
que la principal aportacién al coste lo hace la estancia, practicamente un 40%

de dicho coste se podria reducir si se toman las medidas oportunas.
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En nuestro entorno (Tabla 60) se repiten las mismas causas de inadecuaciéon
de estancia: retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que el paciente
estd hospitalizado (fundamentalmente debido a Problemas de calendario para
realizar intervencion quirargica), y responsabilidad del médico o del hospital
(traducido en No se presta atenciéon a la necesidad de dar el alta

rapidamente).

Tabla 60.- Causas mds frecuentes de estancia hospitalaria inadecuada.

Autor Afio de Causa principal
estudio

Anto6n(03) 2000 Responsabilidad del médico o del hospital

Martinez@%) 2000 Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
que el paciente esta hospitalizado

Navarro%) 1999 Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
que el paciente esta hospitalizado

Moya-Ruiz®" 1998 Responsabilidad del médico o del hospital

Pereal200) 1998 Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
que el paciente esta hospitalizado

Tejedor7) 1998 Responsabilidad del médico o del hospital

Ferrtis(163) 1997 Responsabilidad del médico o del hospital

Rodriguez(%) 1997 Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
que el paciente esta hospitalizado

Riquelme(%) 1997 Responsabilidad del médico o del hospital

Novoa10 1997 Responsabilidad del médico o del hospital

Gonzélez(???) 1994 Todas, sin citar porcentaje

Fernandez®?) 1994 Responsabilidad del medio

Fernandez(2) 1994 Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
que el paciente esta hospitalizado

Alonso@15) 1994 Responsabilidad del médico o del hospital

Ruiz- 1993-1994  Responsabilidad del médico o del hospital

Lapuente @

Menacho®2) 1992 Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el
que el paciente esta hospitalizado

Peiro2) 1992 Responsabilidad del médico o del hospital

Pero, también en otros paises parecen presentar los mismos problemas. Asi,
Panis(2) en un estudio realizado en Holanda, observa cémo la falta de
instituciones alternativas, la no disponibilidad de equipo quirargico o el
retraso en las pruebas diagndsticas, eran las principales causas del uso
inapropiado de la hospitalizacién. Si bien, los resultados no son extrapolables
a nuestro medio en su totalidad, si apunta alguna solucién, como seria el

incremento del staff y el uso racional de las pruebas diagnésticas. Es
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importante asimismo dar la suficiente importancia al Alta, ya que como
apuntaba en sus primeros trabajos el profesor Restuccia®?®) cudnto mayor es
la estancia, mayor probabilidad tenemos de aumentar el porcentaje de

inadecuacion.

A pesar de que el AEP es el modelo més usado, no podemos olvidar que su
criterio no evalta en ningtn momento si los cuidados o las decisiones
médicas son las correctas, exclusivamente valora la necesidad o no de
continuar hospitalizado. Este criterio implica asumir que la atencién médica
prestada siempre es correcta, lo cual, si se evaluara por otros métodos, nos
llevarfa a la existencia de una proporcién muy superior de utilizaciéon

inadecuada de la hospitalizaciéon).

También, como ya hemos resefiado, se le achaca a este método evaluativo, la
falta de adecuaciéon a la evolucion tecnolégica, asi como a los cambios
organizativos que ocurren en el entorno hospitalario y atencién primaria, que
provocan variaciones en la demanda asistencial. No obstante, ya el propio Dr.
Restuccia propone el uso del Manager Care Appropriateness Protocol (MCAP).
Pero, a pesar de los inconvenientes, serfa un instrumento ttil para detectar

situaciones andémalas y poder tomar decisiones estratégicas.

El AEP también presupone que solo las consideraciones clinicas y
determinados factores sociales que puedan tener influencia en la evolucién
clinica justifican el uso hospitalario®. Es un elemento criticable en cuanto
depende fundamentalmente del entorno social en el que lo vayamos a aplicar,
pero de cualquier manera sirve para que las autoridades sanitarias puedan

valorar y se tomen las medidas oportunas para intentar darle una solucién.
Al igual que ocurre con otros instrumentos de revisiéon que utilizan la historia

clinica como medida, se asume que todos los datos esenciales que determinen

la necesidad de hospitalizacion, se hallan perfectamente documentados. Esta
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premisa determina que el resultado varia en funcién del revisor. Asi, si la
revision la realiza un clinico, se modera el resultado ya que serd capaz de
interpretar historias poco documentadas, siendo probable la extrapolacién y

la utilizacion de datos no contenidos en la historia clinica(29).

Este protocolo también asume que otros factores como la misién social de los
hospitales publicos, la falta de soporte social suficiente, las preferencias de los
pacientes o familiares, o la distancia que tengan que recorrer los usuarios para
recibir los servicios ambulatorios, sean considerados como inadecuados que el
hospital tendra que valorar segtn su politica, siendo, ademas, probable que
estas anotaciones no figuren en la historia clinica. No obstante, si esta
situacion supone un porcentaje importante del uso inadecuado, los

responsables hospitalarios deberan tomar medidas eficientes(@30).

También presenta el inconveniente de presuponer que todos los niveles de
cuidados se hallan potencialmente disponibles. Se evaltia la necesidad de
hospitalizaciéon con independencia de la posible escasez de otros recursos
como los centros de larga estancia, cirugia ambulatoria, asistencia
domiciliaria, etc. Debe ser considerado a la hora de disefiar politicas de

mejora de la eficiencia hospitalaria®?).

En paises como Estados Unidos, el uso del AEP tiene varias aplicaciones(78231):
- Monitorizar el funcionamiento de médicos y hospitales.
- Incluir o excluir médicos u hospitales de las Preferred Provider
Organizations.
- Denegar o ajustar el pago a los hospitales en funcién de su
proporcion de uso inapropiado.
- En programas de revision de la utilizacion con fines de garantia de

calidad.
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En nuestro pais, su aplicaciéon fundamental es para realizar intervenciones de
reducciéon del uso inapropiado, desde planificar altas a pacientes con
problematica social, la creacién de recursos alternativos, acortamientos en los
tiempos de espera para la realizacién de pruebas diagnésticas, etc. Cuando el
aumento de la complejidad de los pacientes provoca incremento en la estancia
media y descenso en la ocupacién, los indicadores clasicos de funcionamiento
hospitalario (indice de ocupacién, estancia media, etc.) se encuentran muy
afectados. Los métodos de revision del uso apropiado de la hospitalizacién
aportan ventajas evidentes en la monitorizacion del funcionamiento
hospitalario®®). No obstante, su puesta en funcionamiento no implica
necesariamente su mejora o reduccién, como apunta Moya-Ruiz!) que tras la
puesta en marcha del AEP para intentar disminuir sobre todo la actitud
conservacionista en el alta, pudo comprobar cémo no mejoraron los

porcentajes de inadecuacion de estancia.

Peir6(29), por su parte propone el uso del AEP para una mejor utilizacién de
los GRD, evitando asi que éstos se basen en la estancia media, lo que
contribuye a enormes diferencias entre paises y entre los hospitales de un
mismo pais. El empleo de GRD basados en el AEP propiciaria un descenso en

los costes medios sin merma de calidad.

Por dltimo, modelos como el AEP permitirian ajustar la financiacién
hospitalaria por uso inapropiado siendo una forma de limitar la ineficiencia
que supone el incremento histérico en el presupuesto de los hospitales
publicos del Sistema Nacional de Salud espafiol, introduciendo elementos
generadores de competencia en el interior del sector publico alineando los
incentivos de los proveedores. En nuestro medio, a pesar de las diferencias
interhospitalarias, diferencias en la metodologia de los estudios, el no tener en
cuenta factores como el nivel socioeconémico y cultural de los pacientes, el
grado de satisfacciéon de los pacientes y de los familiares, la funcién social del

hospital o las diferencias entre las plantillas de profesionales sanitarios, el
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AEP es un método util para detectar el wuso innecesario de la

hospitalizacion(@32).

5.2.11.- Costes

Las fracturas de cadera en el anciano suponen una reduccién en su
expectativa vital, un empeoramiento en su calidad de vida y un trastorno
fisico severo. Pero, desde un punto de vista social, la fractura de cadera se
traduce en un alto consumo de recursos, con un incremento exponencial, que
obliga a un estudio detallado y a planteamientos sociosanitarios para frenar el

coste desorbitado al que somete esta patologia a los servicios sanitarios.

Tabla 61.- Coste hospitalario directo en diferentes paises desde 1996.

Pais y aiio Coste hospitalario
Bélgica 1996(166) 9534€
Bélgica 199665 8667€
Bélgica 1996(182) 8997€
Canada 1996109 12420%
USA 199762) 8900%
Bélgica 19980109 952-5144€
Holanda 1998017 7235€
USA 1998(183) 8358%
Holanda 19980189 15338€
Suecia 1998159 9740€
Francia 1999(184) 5886.4€
Europa 1999%) 5530€
Israel 2000(1%6) 3382%
Suiza 20000185) 9772€
Japon 2000014 14495%
Finlandia 2000055 3325€
Escocia 200034 6384-7633£
Italia 2002(23%) 4876€
Esparia-Zamora 2002(136) 2761.4€
Inglaterra 2003(15%) 12163£
Latinoamérica 2003(2%6) 4500-6000%
USA, 200331 28181-32195%
Tailandia 2004(159) 2665.7€
Brasil 2004(189) 11209%
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Las fracturas de cadera son una importante causa de morbi-mortalidad en la
poblacién anciana, contribuyendo de forma significativa al incremento de los
costes sanitarios. En la fase aguda, tras la fractura, la mortalidad se cifra en
torno al 5%, mientras que durante el primer afio fallecen alrededor del 20% de

los pacientes(®).

Pero, estimar los costes globales asociados a la fractura de cadera resulta
enormemente complicado y es muy dificil compararlos entre varios paises. La
estimaciéon de costes se afronta de diversas maneras, segin los diferentes
autores (Tabla 61), ya que mientras unos analizan los costes directos
derivados exclusivamente de la hospitalizacion, otros incluyen hasta el primer
afio post-fractura. Por otra parte, incluso realizando la comparativa entre los
costes directos derivados de la hospitalizacién, como es nuestro estudio, los
métodos analiticos son diferentes entre los diferentes hospitales, y mas entre

los diferentes paises.

En nuestro estudio, el modelo financiero es el GECLIF o Modelo de Gestion
Clinico-Financiera del INSALUD. Como ya hemos anticipado, entre sus
ventajas cuenta con la posibilidad de(0D:

- Obtencién de costes por proceso y paciente. Asi se pueden obtener
los costes por GRDs (Grupos Relacionados en el Diagnéstico) y
analizar posibles desviaciones pudiendo llegar a facturar de
acuerdo a éstos.

- Obtenciéon de cuentas de resultados. Esto permite detectar
ineficiencias dentro de los propios hospitales, permitiendo ademas
realizar comparativas entre los diferentes hospitales.

- Captura de datos de forma automaética. Tiene mayor rapidez y
eficiencia, pudiendo exportar los informes obtenidos en diferentes
herramientas ofimaticas.

- Realizar andlisis econémicos y de actividad. Se facilita la labor del

gestor siendo capaz de corregir desviaciones.
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Flexibilidad. Es posible adaptarlo a cualquier hospital.

No obstante, también presenta una serie de inconvenientes(10D:

Precisa mucha informacién. Hay que preparar y revisar
periddicamente los ficheros por personal administrativo, con un
coste determinado asignado a cada Grupo Funcional. Muchos
centros carecen de informacién suficiente y no son capaces de
actualizar los ficheros. Asi, la informacion suministrada no se
obtiene en tiempo real.

Es incompleto, pues precisa de otras herramientas informaéticas para
trabajar, al tener que exportar ficheros a otras bases.

Tiene varios criterios de imputaciéon. Esto provocard que cada
hospital establezca criterios en funcién de la informacién de que
disponga, lo que nos impedira realizar comparativas entre

hospitales.

Esta razéon tultima es la que probablemente condiciona que haya las

diferencias que hay entre hospitales tan cercanos, como Zamora, obtenga

unos costes de 2761.4€(136),

Tabla 62.- Costes hospitalarios directos de la fractura de cadera en Europa.

Pais 1996 2000
Austria 146.32 156
Bélgica 113.83 160
Dinamarca 47.97 47.97
Finlandia 22.68 150
Francia 560.68 600
Alemania 1401.97 1462.24
Grecia 47.81 44.55
Irlanda 3.97 8.29
Italia 204.91 555.86
Holanda 180.37 180.37
Portugal 27.45 51.32
Espafia 216.05 220
Suecia 101.03 300
Reino Unido 530.21 847.28
Total 3600 4800

Costes anuales en millones de euros. Datos de la Comision Europea.



En nuestro trabajo, el coste hospitalario medio ascendié a 5517.7€ (con un
rango de 1648.91€ a 14995.34€), no existiendo diferencias entre los tres
procedimientos quirdrgicos. Estas cifras no difieren significativamente de los
datos de nuestro entorno europeo (Tabla 62), aunque si claramente con los
paises del dambito anglosajon, cuyas cifras llegan a ser el doble de las

obtenidas en nuestro estudio(105153),

Por otra parte, aquellos autores que obtuvieron diferencias entre los
procedimientos quirdrgicos en el coste hospitalario total, vieron cémo al cabo
de un afio las cifras se habfan igualado(®), lo cual refleja, segn dichos
autores, que el mayor porcentaje del gasto se produce en la etapa
posthospitalaria. Haentjens y cols.(109166) en estudios realizados entre 1995 y
1996 en Bélgica encuentran que el coste hospitalario no es la parte mas
importante del gasto y que las 2/5 partes del coste se consumen en los 3
primeros meses. Autier y cols.®> , por su parte, también en Bélgica, calculan
que el coste hospitalario supone la mitad del gasto al cabo de un afio. Polder y
cols.(137), en Holanda, también demuestran que el menor porcentaje del gasto
corresponde a la etapa de ingreso hospitalario y que al cabo de 4 meses no
aparecen diferencias econdémicas segin el procedimiento quirdrgico
empleado. Wiktorowicz y cols.0%) no s6lo se interesan por el gasto
postoperatorio, sino que han podido demostrar que la variacién fundamental
de éste dependerd de a qué residencia o tipo de institucién vaya el paciente

tras su alta hospitalaria.

Al mismo tiempo, como ya hemos apuntado, el coste depende enormemente
del método empleado para su cuantificacion, haciendo dificil la comparativa
entre centros y, sobre todo, entre paises. Asi, Polinder y cols.?33, en un
estudio de 2005, pero con datos referidos a 1999, realizado entre varios paises
europeos sobre los costes hospitalarios de varios tipos de fracturas en
pacientes mayores de 64 afios, intentan solventar este problema refiriendo los

costes segun la renta per cépita. El coste medio obtenido fue de 24€, siendo
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Espafa el limite inferior con 14€, y Austria el superior con 75€. Segun los
autores, estas diferencias se deben a que en Espafia hay defectos en la
clasificacién de los diagnésticos, asi como defectos de registro, subestimando
la incidencia (en ese mismo ano teniamos el doble de accidentes de trafico que
la media europea), ademads de presentar unos costes hospitalarios menores. Es
destacable que en todos los paises participantes, la fractura de cadera supone
el mayor coste hospitalario, excepto en Espafia donde ocupa el segundo lugar

tras las fracturas de rodilla y tibia y peroné.

En nuestro trabajo no hemos hallado relacién entre el lugar de procedencia
(domicilio particular o residencia geriatrica) y los costes hospitalarios, a
diferencia de Haentjens y cols.(19) que aprecian la residencia geriatrica como
un factor determinante en el coste, siendo un 44% mayor que en el caso de
aquellos pacientes provenientes de su domicilio. Polder y cols.(3”) pueden
observar como si influye el lugar de residencia, asi como el namero y tipo de

patologias al ingreso, siendo especialmente significativa la demencia.

Nosotros no hemos podido encontrar diferencia segtn la edad o la patologia
o estado de salud al ingreso, a diferencia de Ishizaki y cols.(141) que obtienen
diferencias en torno a los 635 $ en los casos de mayor nimero de patologias.
Al mismo tiempo, observan cémo los pacientes ancianos son dados de alta de
una forma mads precoz, pero consumen mayor cantidad de recursos. En la
misma linea, Woratanarat y cols.(1¥) pueden apreciar que hay una clara

influencia del estado de salud al ingreso y el coste hospitalario total.

Tampoco hemos podido encontrar relacién del gasto hospitalario total con
ninguna de las otras variables estudiadas salvo la estancia hospitalaria. Si
aparecen algunas otras variables, aunque, como ya se comentd, serian
variables intermedias, como es el caso de las Causas de Retraso para Alta

Meédica, que l6gicamente provocan aumento de la estancia hospitalaria.
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Otra cuestion y, probablemente, la més importante de las que nos ocupan sea
el origen de los costes. Asi, como hemos podido demostrar en este estudio, el
mayor porcentaje del coste se debe a la hospitalizacion. El 69.22% del coste
total obtenido en nuestro trabajo corresponde a los gastos generados por el

ingreso de los pacientes.

Polder y cols.(13?) han encontrado que, dentro de la estancia hospitalaria, los 5
primeros dias son los mdas caros y que es mds costosa en los hospitales

universitarios (dato que concuerda también con nuestro trabajo).

La primera soluciéon que se ha planteado por varios autores en Holanda y
Canada05137;189), 3 finales de la década de los 90 fue la del alta precoz. Con
ello se conseguian varios objetivos:
- Se disminuian de forma significativa los gastos hospitalarios.
- Se liberan camas de los servicios quirargicos que pueden ser
ocupadas por otros pacientes.

- Se disminuyen las listas de espera quirtrgica.

Sin embargo, a la larga, la medida no fue tan efectiva. Como esos mismos
autores pudieron comprobar si era eficaz en los dltimos puntos, es decir, se
liberan camas y se puede disminuir la lista de espera quirtrgica, pero el alta
precoz s6lo consiguio el traslado de gastos a otras instituciones. Debido a que,
tanto en Holanda como en Canada (y otros muchos paises europeos), existen
centros de asistencia con cuidados médicos intermedios, el alta precoz
provoca que los gastos en estos centros se multipliquen de tal manera que, al
cabo de los 4-6 primeros meses, han equiparado los gastos con aquellos

hospitales que no realizaban el alta precoz.
Esta medida, no obstante, debemos insistir en que si se mostr6 efectiva en la

liberacion de camas, lo cual supone una enorme ventaja que debiera merecer

toda nuestra atencioén, por las implicaciones y repercusiones que pueda tener
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no sélo a nivel institucional, sino también a nivel social al permitir mayor
rapidez de ingresos y disminucién en la espera de los pacientes a la hora de
recibir servicios sanitarios. Y, en definitiva, como opina Mattos(180), entendido
desde un punto de vista social y no individual supondria la optimizacioén de

recursos para que puedan ser usados por el mayor namero de pacientes.

Nos quedaria, pues, una segunda opcién. Como describen Shabat y cols.(150),
deberiamos intentar acortar el preoperatorio, de tal manera que
disminuiriamos la estancia hospitalaria no sélo por pronta cirugia, sino
también por una menor presencia del nimero de complicaciones. Estos
autores llegaron a encontrar un ahorro de 600$ en aquellos pacientes
intervenidos en las primeras 24 horas respecto a aquellos intervenidos en dias
posteriores al ingreso. Otros, como Polder y cols.(137), consideran ademds que
los 5 primeros dias del ingreso son los més caros, es decir, aquéllos que mas

nos interesaria disminuir.

No obstante, en nuestro estudio no hemos podido encontrar que aquellos
pacientes con estancia preoperatoria menor tengan menor estancia
hospitalaria total, ni menor coste total. Si resulta obvio que al disminuir la
estancia preoperatoria disminuiriamos de una forma considerable el malestar
del paciente y la estancia total, permitiendo, como apuntidbamos
anteriormente, un mejor aprovechamiento de recursos. Consideramos que son
dos factores con la suficiente trascendencia como para nos marquen nuestra

pauta de actuacion.

Cada vez mads, los organismos encargados de la gestiéon sanitaria en los
diferentes paises (Escocia, Nueva Zelanda, ect.) pretenden responder a los
problemas de salud con programas de prevencién y la incorporaciéon de las
Guias Clinicas. Es por ello que ese ha sido también uno de nuestros
propositos. Asi, en el Anexo I, se recoge una Guia Clinica que hemos

confeccionada para que, como debe ser el objetivo de estos instrumentos,
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contribuya a prestar una mejor asistencia, disminuyendo la variabilidad y el

coste de la atencién al paciente anciano con fractura de cadera.
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VI. CONCLUSIONES






1.- La incidencia de las fracturas de cadera del anciano en la provincia de
Salamanca fue de 315 por 100 000 habitantes y afio, durante el afio 1994,
aumentando hasta 496 por 100 000 habitantes y afio, en el afio 2004. La
incidencia es claramente superior en la mujer con una relacién mujer/hombre
fue de 4:1. El incremento relativo durante el periodo de estudio fue del 84%,
con un crecimiento medio del 9% anual. Estas cifras son similares a los paises
y dareas geograficas de nuestro entorno, aunque menores que los paises

noérdicos.

2.- Nuestras predicciones muestran un incremento, en promedio, de la
incidencia de 15.86 casos de fractura de cadera en pacientes mayores de 64
afios, por 100 000 habitantes y afio. Asi mismo son cifras similares a nuestro
entorno, aunque menores que en los paises nérdicos. Sin embargo, es notorio
que aquellos paises que han puesto en marcha métodos preventivos estan

disminuyendo esta tendencia, llegando incluso a valores negativos.

3.- La fractura de cadera es una patologia que afecta fundamentalmente a
pacientes ancianos (mediana de nuestra muestra de 85.5 afios), con un
predominio claro del sexo femenino, con una relaciéon mujer/hombre de 4.4:1.
La mayoria de los pacientes atendidos en nuestro centro residian en su
domicilio (83%), con multiples patologias, predominado la hipertension
arterial (46%), la cardiopatia arritmica (43%) y las demencias (36%). La

mayoria corresponden al grado ASA II-IIL

4.- El coste hospitalario medio total de las fracturas de cadera en el paciente
mayor de 64 afios, en el Area de Salud de Salamanca, es de 5517.7€ por
paciente. Del total del coste hospitalario, un 69.22% se debe al ingreso

hospitalario, debiendo ser nuestro principal foco de actuacion.

5.- De los dias que el paciente permanece ingresado, segiin el Protocolo del

Uso Inapropiado de la Hospitalizaciéon (AEP), nos encontramos con un total
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de 40.3% de estancias inapropiadas. Distribuidas por periodos, el 65.4% de las
estancias preoperatorias son inapropiadas, frente al 27.3% de las estancias
postoperatorias. Expresado de otra forma, suponen 4 dias de estancia
hospitalaria inadecuada. Y recordemos que la estancia es la principal

responsable del coste, ademas de ser modificable.

6.- La causa mas frecuente de Inadecuaciéon de Estancia se debe a Problema de
calendario para realizar intervenciones quirirgicas, y No se presta atencion a la
necesidad de dar el alta rdpidamente. Es decir, por un lado se vislumbra la falta
de personal para la realizacion del proceso quirtrgico, debiendo ademas
incidir en la necesidad de realizar la cirugia dentro de las primeras 48 horas.
Por otro lado, se aprecia que el personal facultativo no es plenamente
consciente de la necesidad de mejorar el aprovechamiento de los recursos

disponibles.

7.- Debemos implicarnos todos, autoridades y profesionales sanitarios para la
puesta en marcha de medidas preventivas que eviten en lo posible la
tendencia creciente de la incidencia de las fracturas de cadera: modificaciones
estructurales que reduzcan la probabilidad de la caida, fomento del ejercicio
fisico, tratamientos farmacolégicos, etc. Finalmente, debemos intentar mejorar
la eficacia de nuestros recursos mediante el desarrollo de guias clinicas, como

la que presentamos en el Anexo L.
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ANEXO I






DEL PACIENTE ANCIANO
CON FRACTURA DE CADERA

HOSPITAL UNIVERSITARIO SALAMANCA

DISENO OSCAR CAPELAS




Las fracturas osteoporaéticas, y en especial las fracturas de cadera, suponen una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en el anciano. La repercusion de estas
fracturas ademas de traducirse en incrementos de la morbi-mortalidad y del
empeoramiento de la calidad de vida de estos pacientes, suponen un enorme coste
sociosanitario. En nuestra comunidad dado el incremento en la esperanza de vida, el
numero de personas en riesgo de sufrir una fractura de cadera se incrementa
progresivamente. Disponemos de datos epidemioldgicos que aunque deslavazados ya
nos muestran que al igual que otras regiones del mundo occidental, las fracturas
osteoporéticas son uno de los principales problemas de salud al que se debe de

enfrentar nuestra sociedad y las organizaciones sanitarias en particular.

A pesar de la importancia de este problema, la realidad nos muestra que dicha
importancia no ha ido acompafnada de medidas para evaluar con exactitud dicho

problemay plantear acciones para su prevencién y tratamiento.

En nuestro medio hemos intentado hacer una aproximacion lo mas exacta posible al
conocimiento de la magnitud del problema, realizando un estudio sobre laincidencia de

las fracturas de caderay la evolucién de dichaincidencia,

Asi mismo se ha realizado una estimacién del coste hospitalario de dichas fracturas y
finalmente se han propuesto dos guias, una de prevencion de las fracturas de cadera 'y
otra acerca de su manejo. Esta ultima se presenta aqui con la idea que define una guia

de practica clinica:

"Una guia de practica clinica es un conjunto de recomendaciones, desarrolladas de
forma sistematica con el objetivo de guiar a los profesionales y a los enfermos en el
proceso de toma de decisiones, sobre que intervenciones sanitarias son las mas
adecuadas en el abordaje de una condicion clinica y en unas circunstancias concretas".

Por tanto el objetivo de esta guia seria en su conjunto "mejorar la calidad asistencial.”



Este documento es un intento de emulacién de los documentos que han servido de

fuente principal, porlo que asi debe ser considerado.

Este documento pretende ser la base para la realizacion de una guia de practica clinica
para el mejor manejo de los pacientes ancianos con fracturas de cadera. La realizacion
de esa guia debe suponer a nuestro juicio que dicha guia sea basada en la mejor
evidencia cientifica posible y que ademas surja del trabajo y consenso de grupos de

trabajo multidisciplinar.

Indica que la recomendacion esta basada en Metanalisis o ensayos

randomizados y controlados bien disefiados, aplicables directamente a la poblacién

Indica que la recomendacion esta basada en estudios observacionales bien

disefiados o evidencias extrapoladas de A. También aplicables a la poblacion.

Indica que la recomendacion esta basada en estudios obsevacionales de menor

calidad o evidencia extrapolada de B

Indica que la recomendacion esta basada en estudios no analiticos o

recomendaciones de expertos o surgidas del consenso.

En determinados aspectos se afiaden recomendaciones sin evidencia cientifica

basadas en criterios de buena practica.



2.1-evaluacion inicial
2.2-actuacion inicial y diagnoéstico
2.3-balance hidrico

2.4-dolor

2.5-oxigenoterapia

2.6-funcioén vesical

2.7-estado mental

3.1-traccion

3.2-profilaxis antibiética
3.3-profilaxis antitrombética
3.4-proteccidn gastrica

5.1-momento de la corugia
5.2-experiencia del cirujano
5.3-fracturas intracapsulares
5.4-fracturas extracapsulares
5.5-drenajes

6.1-dolor
6.2-balance hidrico
6.3-estrefimiento
6.4-oxigenoterapia
6.5-mobilizacion
6.6-sondaje urinario
6.7-delirio-confusion
6.8-dieta

Anexo 1: Paciente diabético
Anexo 2: Paciente anticoagulado
Anexo 3: Prevencién y manejo del paciente con escaras



El paciente anciano con sospecha de fractura de cadera debe ser
remitido a su hospital de referencia lo antes posible.

Debe remitirse los datos fundamentales sobre su situacién clinica y
social previa a la fractura:

-Historia clinica y exploracion

-Patologia concurrente

-Medicacion que recibe

-Situacién funcional previa: movilidad e independencia.
-Estado cognitivo: demencia etc

-Situacién social: soledad, familia, residencia etc.

-Transporte: El paciente debe de ser trasladado en
ambulancia lo antes que sea posible. Se prestara atencion en
evitar lesiones cutaneas por presion.

-En pacientes muy alejados del centro hospitalario se
recomienda la colocacion de una via venosa y el sondaje vesical.

-Puede ser necesaria analgesia para el traslado. En este
caso parece lo mas adecuado la analgesia por via intravenosa y
supervisada.



Los pacientes ingresados en los Servicios de Urgencia Hospitalaria
con sospecha de fractura de cadera deben ser evaluados del modo
siguiente:

-Evaluar el riesgo de lesiones cutaneas por decubito.
-Estado de hidratacion y nutricidon

-Balance hidroelectrolitico.

-Dolor

-Temperatura central

-Continencia o incontinencia urinaria

-Patologia concurrente

-Estado mental

-Movilidad y grado de independencia previo (funcion)
-Circustancias sociales

Los centros que reciben a estos pacientes deben de disponer de
sistemas de ingreso rapido. El paciente debe ser ingresado en la
planta de Traumatologia antes de dos horas desde su llegada a
Urgencias.

La actuacion inicial debe incluir:
3 Historia clinica, con atencion especial a las patologias previas, al
tratamiento (farmacos)actual del paciente, nivel cognitivo etc
4 Exploracién inicial.
5 Mantener al paciente a una temperatura correcta.
6 Acelerar la realizacion de las pruebas radiologicas

7 Enlos pacientes con alto riesgo de desarrollo de escaras o con
escaras establecidas, se debe colocar en una camilla amplia y
blanda o con sistemas de presion alternante, protegiendo las
eminencias o0seas.

8 Radiografia de cadera; si se confirma fractura, también se
realizara una radiografia de térax. Se debe realizar con rapidez y
evitar cambios frecuentes de camilla.




9 Acceso venoso periférico , del que se extraera sangre para realizar
las siguientes determinaciones:
o Hemograma.
o Bioquimica basica y osmolaridad.
o Pruebas de Coagulacion.
o Otras determinaciones segun su patologia (gasometria...).

10 Administracion de fluidos:
Tras una fractura de cadera hay riesgo de deshidratacién debido a
la dificultad para acceder a los liquidos. Pero debe mantenerse
una especial precaucién en la administracion de fluidos
intravenosos por el riesgo de sobrecarga hidrica. También es
necesario mantener una vigilancia estrecha ante la posibilidad de
una hiponatremia dilucional.

Se debe realizar una valoracion clinica y de laboratorio de una
posible hipovolemia y del balance hidroelectrolitico. Las
deficiencias encontradas deben ser corregidas pronta y
adecuadamente.

Debe instaurarse la analgesia antes de realizar las pruebas
radiologicas.

El uso sistematico de herramientas para la valoracion del dolor
(escalas de dolor, EVA) ayuda a evitar el infra o sobretratamiento.

Debido a la mala tolerancia de los ancianos a los narcaéticos, se
debe considerar la posibilidad de usar otras modalidades de
analgesia.

Los opiaceos deben ser cuidadosamente titulados y supervisados.



B Debe preferirse el Paracetamol a la Aspirina, porque los efectos
son similares miligramo a miligramo y tiene menos efectos
secundarios.

B El Ibuprofeno es un AINE efectivo en el dolor postoperatorio y
parece tener una menor incidencia de efectos adversos que otros
AINEs.

Metamizol (Nolotil®) es una buena opcidn para la analgesia si no
esta contraindicado. Debido a su escasa difusion en los paises
anglosajones (relacion con aplasia sanguinea) se dispone de poca
informacion sobre su utilidad.

Los bloqueos nerviosos locales reducen las necesidades de
analgesia local o parenteral.

Medicion de la temperatura central usando termémetros
especificos, debido al riesgo de hipotermia de este tipo de
pacientes.

Se debe valorar la saturacion de oxigeno a la llegada a Urgencias.
Debe aportarse oxigeno suplementario a todos los pacientes con
hipoxemia y a aquellos que lo requieran por su estado clinico.



- El sondaje urinario rutinario tras una fractura de cadera no esta
recomendado.

- Si se produce retencién urinaria, se recupera mas rapidamente el
ritmo miccional normal realizando sondajes intermitentes que con
un sondaje continuo.

-Los datos recogidos al ingreso deben incluir una medicion de la
funcién cognitiva.

- La implicacién precoz de un equipo de médicos geriatras en el
manejo de los pacientes con fractura de cadera se asocial a una
significativa reduccién de la incidencia de delirio posquirurgico.

-La utilizacion de elementos referenciales como relojes
,calendarios, television etc. No redice la aparicién del deterioro
mental postoperatorio.



No existen evidencias de que la traccion cutanea se beneficiosa
de forma rutinaria. Su utilizacidén podria tener indicacion en algun
tipo de paciente y fractura (pertrocantéreas extendidas etc)

Todos los pacientes deben recibir profilaxis antibidtica
previamente a la cirugia. Esta profilaxis es efectiva para reducir la
incidencia de infeccion de la herida operatoria.

- Debe considerarse la posibilidad de profilaxis mecanica
(compresién neumatica intermitente o similar) para reducir el
riesgo de trombosis venosa profunda asintomatica tras la fractura
de cadera.

- La administracion de aspirina o heparina de bajo peso
molecular disminuye el riesgo de tromboembolismo venoso, pero
hay un incremento en los efectos secundarios relacionados con el
sangrado quirurgico.

Todos los pacientes con fractura de cadera deben recibir acido
acetil salicilico (Aspirina®) a dosis de 150 mg por via oral,
comenzando este tratamiento en el dia del ingreso y continuando
con él durante 35 dias, a menos que esté contraindicada.

El fondaparinux parace mas eficaz que la heparina de bajo peso
molecular en la prevencion del tromboembolismo, con un grado
similar de seguridad.




Se debe reservar la heparina para pacientes seleccionados con alto
riesgo de presentar un tromboembolismo tras una fractura debido a:

- Factores de riesgo multiples (mas de uno de los siguientes):
-edad > 80 anos,

-obesidad [indice de masa corporal > 30 kg/m?],

-venas varicosas,

-antecedentes de tromboembolismo venoso,
-trombofilias,

-insuficiencia cardiaca,

-infarto de miocardio o ictus reciente,
-infeccion grave,

-enfermedad inflamatoria intestinal,
-sindrome nefratico,

-policitemia,

-paraproteinemia,

-enfermedad de Becet,

-hemoglobinuria paroxistica nocturna,
-terapia hormonal sustitutiva, tamoxifeno,
-paralisis,

- cancer.

- Contraindicaciones para la profilaxis mecanica de rutina y/o
aspirina.

- Hay insuficiente evidencia que confirme la eficacia de las medias de
compresion gradual tras la fractura de cadera (medias).

No se dispone de estudios que refrenden el uso rutinario de farmacos



-La anestesia regional se asocia a una menor incidencia de trombosis
venosa profunda, no existiendo diferencias en cuanto mortalidad u tras
morbilidades.

Los bloqueos nerviosos periféricos reduce el consumo de
analgésicos orales.



El fratamiento quirdrgico se debe realizar lo antes posible
(dentro de las 24 horas siguientes a su ingreso), durante el horario
habitual de trabajo incluidos los fines de semana, si las
condiciones clinicas del paciente lo permiten.

Varios estudios sugieren que la experiencia quirdrgica influye
en los resultados de estos procedimientos. Aungue dicha
experiencia quirdrgica no fiene influencia en la mortalidad si
parece tenerla en el tiempo quirdrgico y la aparicion de
complicaciones. Se recomienda por tanto que la cirugia de la
fractura de cadera del anciano sea readlizada o supervisada por
un cirujano con experiencia en el tratamiento de estas lesiones.

El frafamiento conservador estaria indicado en aquellos
pacientes que previomente tengan reducida su actividad a
"sillon-cama’.

-Tratamiento quirdrgico con osteosintesis: parece indicado
en los pacientes mas jovenes. El tomnillo placa no parece ofrecer
ventajas a los tornillos.

Los tornillos son superiores a 1o0s pines No roscados en este
tioo de osteosintesis.

-Tratamiento quirdrgico con artroplastia; estaria mas
indicado en los pacientes mdas ancianos © con peor situacion
clinica y que se beneficien de una rehabilitacion precoz (marcha
inmediata).



No hay evidencia de que la reduccion abierta de la fractura
del cuello aporte beneficios sobre la reduccion cerrada antes de la
fijacion.

Las proétesis se asocian a unas menores tasas de
reoperacion en comparacion con la osteosintesis.

Las prétesis parciales son tan eficaces como las bipolares y
son mas baratas.

La utilizaciéon de protesis cementadas se asocia con menos
dolor en el muslo.

Las protesis cementadas se acompafian de mayores
complicaciones operatorias relacionadas con la cementacion.

Los pacientes mas jovenes y activos (biologicamente A
menores de 70 anos) se beneficiarian de la fijacion interna.

Los pacientes con expectativas de vida menores de 3 anos o
con bajos niveles de actividad se beneficiarian de la artroplastia
parcial.

El abordaje anterolateral se acompana de mas tiempo
quirurgico, mas sangrado y mas tasa de infeccion. El abordaje
posterolateral se acompafia de mayor incidencia de trombosis y
luxacion.

En pacientes con dafo articular previo (artrosis etc), niveles
de actividad media o alta y una esperanza de vida prolongada
seria apropiada la proétesis total de cadera.



Deben ser tratadas quirdrgicamente siempre que no existan
contraindicaciones médicas .

El tratamiento consiste en la reduccion vy fijacion interna ya
sea mediante dispositivos extramedulares como el tomillo-placa
o inframedulares como los clavos (tipo Gamma).

La osteosintesis con tornillo placa ofrece mejores resultados
que los dispositivos inframedulares.

No existe evidencia cientifica por la que se delban utilizar
drenajes aspiratorios de forma rutinaria.



El control del dolor postoperatorio se asocia
generalmente con una disminucién de las complicaciones y
favorece el alta precoz.

Seria conveniente establecer sistemas de evaluacion del dolor
(escalas) para supervisar regularmente el tratamiento.

Las alteraciones del balance hidrico son frecuentes en
el postoperatorio de estos pacientes, siendo especialmente
susceptibles las mujeres a presentar hiponatremia.

Se debe monitorizar con regularidad el balance hidroelectrolitico. ]

El estreiimiento se ve favorecido en estos pacientes
por el reposo, los analgésicos, la deshidratacion y la posible
disminucion de la fibra en la dieta, ademas de sus antecedentes.
Es por esto que debe ser evitado ya sea con laxantes, una
adecuada hidratacion, dieta rica en fibra etc.

La hipoxemia pude persistir hasta el 5° dia del
postoperatorio.

Se debe monitorizar la saturacion de oxigeno mediante
pulsioximetro en el postoperatorio y prolongar dichas mediciones
cuando exista tendencia a la hipoxemia.

Se debe suplementar con oxigenoterapia a todos los pacientes al
menos las 6 primeras horas tras la cirugia (sea con anestesia
general o raquidea) y durante la noche de al menos los dos
primeros dias, prolongandose en los casos en los que la
hipoxemia persista en las determinaciones.



La movilizacion precoz disminuye la aparicion de
escaras, estrefimiento, tromboembolismo y complicaciones
pulmonares.

|B

Los pacientes deben ser mobilizados lo antes posible. 1

El sondaje urinario de forma rutinaria debe de ser
abandonado. Pude ser necesario en:
-Incontinencia
-Viaje largo
-Retencién urinaria
-Para monitorizacion

Cuando sea preciso el sondaje en el postoperatorio se recomienda
la profilaxis antibiotica.

Cuando el sondaje se deba a una retencién urinaria se debe
realizar sondajes intermitentes para recuperar lo antes posible la
funcion vesical.

El empleo de relojes, calendarios, radio, television, etc., no se ha
demostrado eficaz en la reduccion del deterioro cognitivo. Sélo los
cuidados personalizados y continuos son capaces de reducirlo.

Los pacientes que ingresan por sufrir una fractura de
cadera presentan con frecuencia malnutricion y esta no suele ser
corregida en el hospital, esta situacion entorpece la adecuada
recuperacion de estos pacientes.

Se recomienda la suplementacién de la dieta de los pacientes
con preparados energeéticos proteicos que contengan minerales y
vitaminas.



Los centros hospitalarios que tratan a los ancianos con fracturas
de cadera deberian disponer de programas especificos para su
manejo incluidos unidades multidisciplinares que se recogen en la
literatura sajona como GHFP ( geriatric hip fracture programme).

Es necesario para una adecuada rehabilitacion la recogida de A

informacién y evaluacion del paciente de forma precoz por parte
de los equipos que van a intervenir en la rehabilitacion.

En las primeras 48 horas se debe recoger la historia del paciente \
incluyendo:

-Situacion funcional previa a la fractura

-Situacion social

-Historia clinica: patologias concurrentes

-Estado mental

Los pacientes con patologia concurrentes, peor estado funcional yj

mental podrian beneficiarse de la intervencidon de una unidad
especializada (GORU).

. : )
Los grupos multidisciplinares parecen mejorar los procesos de

rehabilitacion.

La existencia de programas (desde el ingreso) para el alta de
estos pacientes reduce su estancia en el hospital y mejora las
posibilidades de su retorno a su situacién previa a la fractura.

Estos programas exigen la existencia de equipos multidisciplinares
(médicos, cirujanos, enfermeras, terapeutas ocupacionales,
trabajador social etc.) y una buena comunicacién con equipos
similares que trabajan en la comunidad.



Direccién y coordinacion:

Dr. Juan F. Blanco

Servicio de Traumatologia y CO
Dr. Agustin Diaz Alvarez
Servicio de Anestesiologia y reanimacion.
Colaboradores:

Dr. Alfonso de Cabo

Servicio de Traumatologia y CO
Dr. Francisco Ledn Garrigosa
Dr. Juan J. Salvador

Servicio de Urgencias

Dr. Emilio Ramos

Dr.Nuria Asensio

Centro de salud "Alamedilla"
Atencion primaria Salamanca.
Dr.Juan C. Hernandez

Dra. Josefa Garcia

Dr. Jorge Boado

Servicio de Medicina Interna
Dra. Ana De Juan

Dr. Pablo Benito

Dra. Elvira Elena

Servicio de Cirugia Plastica

Hospital Universitario de Salamanca
Paseo de San Vicente 158

37007 Salamanca

Tfno: 923291479

e-mail;: juanfblanco@telefonica.net




	Tesis. Introducción.pdf
	 1.6.- SISTEMAS DE COSTES HOSPITALARIOS

	Tesis.Hipótesis.pdf
	2.1.- HIPÓTESIS
	2.2.- OBJETIVOS


	Tesis.Material y métodos.pdf
	 3.2.- ANÁLISIS DE COSTES

	Tesis. Resultados.pdf
	4.1.- INCIDENCIA
	 4.1.1.- Edad
	La mediana de edad en nuestra muestra fue de 84 años, con una amplitud intercuartil de 11años. No hay diferencias entre ambos sexos. En la Tabla 11 podemos apreciar la distribución por años:
	  
	Figura 12.- Distribución de la Edad en el conjunto de las fracturas de cadera. Se expresa en años cumplidos. Se observa cómo el mayor porcentaje se encuentra en la novena década.
	La incidencia por 100000 habitantes, distribuida en quinquenios, la podemos apreciar en la Tabla 12:
	 4.1.2.- Sexo
	 4.1.3.- Predicción

	 4.2.- COSTES
	4.2.1.- Edad
	4.2.3.- Lugar de Procedencia
	4.2.4.- Patología Preoperatoria
	 4.2.7.- Causas de Retraso para el Alta Médica
	4.2.9.- Protocolo de Evaluación del uso Inapropriado de la Hospitalización (Appropriateness Evaluation Protocol) (AEP) 
	  
	Figura 40.- Distribución del AEP total. Se puede apreciar claramente la magnitud del APE inadecuado, que alcanza el 40.3%.
	 4.2.10.- Costes

	  


	Tesis.Discusión.pdf
	5.1.- INCIDENCIA
	5.2.1.- Edad
	5.2.2.- Sexo
	5.2.3.- Procedencia
	 5.2.4.- Patología Preoperatoria
	 5.2.5.- Grado ASA
	5.2.6.- Causas del Retraso en la Intervención Quirúrgica
	5.2.7.- Causas de Retraso para el Alta Médica
	5.2.8.- Estancia Hospitalaria
	5.2.9.- La Demora Quirúrgica
	5.2.10.- Protocolo de Evaluación del Uso Inapropriado de la Hospitalización (APPROPRIATENESS EVALUATION PROTOCOL) (AEP) 
	5.2.11.- Costes






