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AAS: Acido Acetilsalicilico

ASA: American Society of Anesthesiologists
DM: Diabetes Mellitus

EPOC: Enfermedad Obstructiva Crénica
FC: Fractura de Cadera

GEIOS: Grupo de Estudio de Investigacion de la Osteoporosis
HTA: Hipertension Arterial

IB: indice de Barthel

IC: indice de Charlson

INR: International Normalized Ratio

ITU: Infeccidn tracto urinario

mmHG: Milimetros de mercurio

NHS: National Institute of Health

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
RAOQO: Retencién Aguda de Orina

SCA: Sindrome Confusional Agudo
SECOT: Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
TEP: Tromboembolismo Pulmonar

TVP: Trombosis Venosa Profunda

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
IMC: indice de Masa Corporal.

IQ: Intervencién quirurgica.
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Resumen

La fractura de cadera es la consecuencia mas grave de la osteoporosis, afecta
a un gran numero de pacientes y conlleva una importante morbimortalidad, pérdida de

funcional y de calidad de vida.

Los pacientes afectados son en su mayoria mujeres, de edad avanzada,
dependientes, con comorbilidad, riesgo quirdrgico alto y susceptibles de sufrir
complicaciones. A excepcion del sexo femenino, las demas caracteristicas han sido

identificadas como factores de riesgo de tras sufrir fractura de cadera.

El perfil del paciente afectado y la repercusion clinica que puede tener esta
patologia, hacen conveniente la implantacion de unidades multidisciplinares de atencion
compartida que den una asistencia integral que controle la comorbilidad y detecte y trate
precozmente las complicaciones. Estas unidades han demostrado reducir la estancia
hospitalaria y el retraso quirdrgico y se han asociado con menos complicaciones e

incluso con menos mortalidad en algunos casos.

La presente tesis tiene como objetivos principales detectar los factores de riesgo
asociados a mortalidad y analizar el impacto de un modelo de atencion multidisciplinar
y protocolizada sobre la supervivencia los 90 dias, 1 afio y dos afos de la intervencion

quirurgica.

El analisis de factores de riesgo de mortalidad se realizé con una cohorte
prospectiva de 202 pacientes intervenidos en el afio 2010 que recibié atencion
multidisciplinar en el entonces Hospital Virgen el Camino de Pamplona, hoy Complejo
Hospitalario B de Navarra. La evaluacion del impacto de esta asistencia se realizé
mediante un analisis comparativo de la cohorte del afio 2010 con una cohorte
retrospectiva del afio 2008 de 212 pacientes intervenidos en el mismo hospital y que

recibieron la atencién convencional que existia entonces.

En el andlisis de la cohorte prospectiva se detectd que el 81,2% de los pacientes
eran mujeres, con media de edad de 85 afios, con dependencia de moderada a severa
en casi la mitad de los casos (42%), con comorbilidad moderada o grave y de riesgo
quirurgico alto. Entre las complicaciones que presentaban, la mas frecuente fue el

Sindrome Confusional Agudo.

La mortalidad intrahospitalaria fue aproximadamente del 2%, a los 90 dias del 8

% y al afo y dos afos del 19,3% y 31,7% respectivamente.
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La edad y la dependencia fueron los factores de riesgo de mortalidad
independientes en los tres periodos analizados. Sin embargo, el sexo masculino y el

ASA 21V 4 lo fueron Unicamente a dos afios de la intervencion.

Al considerar el total de pacientes no se aprecia impacto de la asistencia
multidisciplinar y protocolizada en mortalidad, aunque en algunos subgrupos de
pacientes si se asocia con mayor supervivencia. En hombres y en aquellos con indice
de comorbilidad de Charlson=3 o ASA=1V, la supervivencia a 90 dias de la intervencion

es mas altay en edad < 85 anos es mas alta a 90 dias y al afio.

La disminucion de la estancia hospitalaria y el retraso quirdrgico y la asociacion
con mejoras de supervivencia en algunos pacientes, derivados de una asistencia
multidisciplinar y protocolizada, muestran que la implantacion de ésta supone una

mejora asistencial en el paciente mayor con fractura de cadera osteporética.

11
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Introduccion:

La fractura de cadera osteoporética es la complicacibn mas grave de la
osteoporosis' que se relaciona con una importante morbimortalidad y provoca en un

gran numero de personas, pérdida de capacidad funcional, de calidad de vida.

El tipo de paciente afectado y las consecuencias en la salud de la propia fractura
requieren un tratamiento integral mas alla del aspecto quirurgico, con el objetivo de

disminuir la mortalidad y recuperar la situacion previa a la fractura?.

Definicion de fractura de cadera de bajo impacto:

La fractura de cadera se define como la fractura que afecta al tercio proximal de

fémur, entre cabeza y cinco centimetros por debajo de trocanter menor?.

El trabajo que se presenta se refiere a las fracturas de cadera osteoporoticas, de
bajo impacto o de fragilidad que resultan de fuerzas mecanicas que no darian lugar a
fractura®. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las equipara a fuerzas

equivalentes a una caida desde una altura de bipedestacion o menos®®.

Las fracturas por fragilidad osteoporéticas se producen cuando existe una baja
densidad mineral ésea e incluyen las de columna vertebral, antebrazo, cadera y hombro.
Pueden causar dolor y discapacidad severa, a menudo conducen a una reduccién de la
calidad de vida y en el caso de ser fracturas de cadera o vertebrales reducen la

esperanza de vida®.
Tipos:

Se diferencian dos grandes grupos de fracturas de cadera, las que se encuentran
por encima de la inserciéon de la capsula de la articulacion denominadas fracturas
intracapsulares, subcapitales o del cuello femoral fracturas y las que estan por debajo
de la insercion denominadas fracturas extracapsulares y divididas en trocantéreas o

pertrocantéreas y subtrocantéreas®'° (Figura 1).

13
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FEMUR

Trocénter mayor

Figura 1. Tipos de fracturas'

Cada grupo tiene su propia subclasificacion y tratamiento.

Las intracapsulares pueden ser no desplazadas impactadas o de aduccion y
desplazadas que pueden conllevar la interrupcion del suministro de sangre a la cabeza
del fémur? (Figura 2).

La clasificaciéon de Garden'? de las fracturas intracapsulares diferencia las

fracturas en:
Tipo I: Fractura incompleta. Fractura en valgo.
Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento.
Tipo Ill: Fractura completa con desplazamiento parcial.

Tipo IV: Fractura completa con desplazamiento total

14
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Tipo IV

Figura 2. Clasificacion de Garden de las fracturas intracapsulares

Clasificacion AO / OTA™ de las fracturas extracapsulares del fémur proximal

(regiodn intertrocantérica-subtrocantérica):

Segun este sistema de clasificacion, el fémur esta etiquetado como hueso 3, y el
segmento proximal del fémur marcado con 1 (Figura 3).

Los tipos "A" son fracturas extracapsulares.
Los tipos A1.1 a A2.1 se consideran generalmente patrones estables.

Los tipos A2.2 a 3.3 se consideran generalmente fracturas inestables.

15
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A2.2

3

A
3

Figura 3. Clasificacion AO / OTA de las fracturas extracapsulares del fémur proximal®.

Etiologia:

En la etiologia de FC de bajo impacto intervienen dos factores de riesgo
principales: las caidas y la osteoporosis'. Ambos asociados con el envejecimiento?®.

Caidas;

Las caidas afectan aproximadamente a un tercio de la poblacién de adultos

mayores cada afio reduciendo significativamente la independencia funcional®

En la monografia de “Tratamiento multidisciplinar de otras fracturas
osteopordéticas” elaborada por el Grupo de Estudio e Investigacion de la Osteoporosis y
la Fractura Osteoporotica (GEIOS) y en el articulo de Kannus P publicado en 2005 se
recopilan los factores de riesgo de sufrir caidas'®'”.

16
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Se diferencian factores de riesgo intrinsecos como la edad avanzada, el sexo
femenino, el tomar algunos tipos de farmacos (benzodiacepinas, psicotropos,
antiarritmicos de clase |, digoxina, diuréticos y sedantes en general), la polifarmacia
(toma de mas de cuatro medicamentos), las enfermedades cardiacas, respiratorias,
depresion u osteoarticulares, el deterioro funcional y los trastornos del equilibrio y la
marcha (no se tiene fuerza y movilidad en las piernas para evitar un tropiezo o un
resbaldn), la dificultad para levantarse de una silla, el Sindrome de miedo a caer (El
miedo y la ansiedad restringe movilidad y autonomia funcional), el deterioro cognitivo,
los problemas de visién (disminucion de la agudeza visual, cataratas, glaucoma,
degeneracion macular y gafas bifocales que no permiten discriminar bien en situaciones
como subir escaleras), los problemas en los pies (ulceras, hallux valgus u
otras deformidades) y el dolor en la deambulacion que produce alteracién en el
equilibrio. Ademas de los intrinsecos existen factores de riesgo extrinsecos de caida
como la ropa y el calzado inadecuados, las barreras arquitectonicas y del hogar y varios
factores ambientales (luz inadecuada, obstaculos, suelos irregulares, etc.)

En general en mayores de 80 afios predominan los factores intrinsecos como
causa de las caidas y en menores de 75 afos los extrinsecos'®'’.

Algunos de estos factores de riesgo coinciden con los publicados por Talarska
et al en 2017 como factores de riesgo de caida independientes, que incluyen la edad,
las caidas anteriores, los problemas en los pies, la falta de cuidado regular, los
problemas de vision, la incontinencia urinaria, el dolor, los trastornos del suefio y la

depresion's.

El que el riesgo aumente con la edad obliga a prestar atencion en cualquier
persona mayor independientemente de su salud y por otra parte el detectar que muchos
de los factores de riesgo son modificables, insta a desarrollar procedimientos de

prevencion de caidas'®.

Hay que destacar también que, ademas del incremento en el riesgo de caida, se
produce una disminuciéon de los mecanismos de defensa frente a las caidas, como las
maniobras para disminuir la energia del impacto (mediante la extension del brazo para

apoyarse y evitar el golpe directo), que se vuelven mas lentas o incluso inadecuadas 68,

17
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Osteoporosis:

En 1993 la OMS definié la osteoporosis como “una enfermedad sistémica,
caracterizada por una disminucién de la masa 6sea y un deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo que incrementa la fragilidad del mismo, con el
consecuente aumento del riesgo de fractura”. Posteriormente, en el afio 2001, el Panel
de Consenso NIH (National Institute of Health) definié la osteoporosis como “una
enfermedad esquelética, caracterizada por una disminucién de la resistencia 6sea que

predispone al paciente a un mayor riesgo de fractura™'®.

Debido a su elevada mortalidad y morbilidad, la fractura de cadera representa la

complicacion mas grave de la osteoporosis™®.

Existen numerosos factores de riesgo elevado o moderado de osteoporosis,
muchos recopilados en la monografia “Tratamiento multidisciplinar de la fractura de
cadera” elaborada el GEIOS®. Entre otros incluyen los factores de riesgo de fractura
por fragilidad recogidos en la guia NICE “Osteoporosis: assessing the risk of fragility
fracture (CG146)” publicada en 2012 y revisada en febrero de 2017, que se detallan a

continuacion?:

- De riesgo elevado:

o edad mayor de 65 afios

o déficit de estrogenos: menopausia precoz (antes de los 40 anos),
menopausia quirdrgica antes de los 40 afos, amenorrea primaria o
secundaria superior al afio (anorexia, deportistas)

o fractura osteoporoética previa o fractura por fragilidad

o historia de fractura osteoporotica previa en familiar de primer grado

o bajo peso (menor de 57,5 Kg o IMC<19 Kg/m?)

o tratamiento con corticoides (5mg/dia durante tres o mas meses de
prednisona o equivalente)

o hipogonadismo en el varén

o hiperparatiroidismo

18
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- De riesgo moderado:
o menopausia fisiologica
o tabaquismo (>20 cigarros/dia)
o (gastrectomia
o reseccion intestinal
o enfermedad gastrointestinal inflamatoria
o sindromes de malabsorcion
o hipertiroidismo
o diabetes mellitus tipo |
o hepatopatia crénica
o artritis reumatoide
o trasplantados
o alcoholismo

o farmacos: anticonvulsivos, tirosina, inmunosupresores, heparina

Ademas de los anteriores, la falta de ejercicio, o el déficit de calcio y vitamina

también favorecen el desarrollo de osteoporosis®.

Tipo de paciente afectado:

En general la fractura de cadera osteopordética se presenta en pacientes en
riesgo de declive funcional'?' y mortalidad tanto por la fractura y sus complicaciones
como por su propia fragilidad*?'?2, La mayoria de los pacientes son de edad avanzada
(a partir de 65 arios), mujeres (en el 75%) y con enfermedades cronicas??%. La
coexistencia de comorbilidades y la disminucion de la funcidon cognitiva disminuyen la
capacidad de respuesta del organismo y favorecen una situacién de mayor fragilidad.
Del mismo modo, el aumento del consumo de farmacos en el anciano, especialmente
las medicaciones psicotropas, altera aun mas estas capacidades, lo que facilita las

caidas y, por ende, la aparicion de la fractura®.

La fragilidad se define como un sindrome biolégico de disminucién de la reserva
funcional y resistencia a los estresores, debido a un declive acumulado de multiples
sistemas fisioldgicos que origina pérdida de la capacidad homeostatica y un aumento

de la vulnerabilidad ante eventos adversos?’.

19
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SINDROME CLINICO DE FRAGILIDAD

Alteraciones subyacentes:
Enfermedad
Diminucion de la funcion y reserva fisioldgica
1
Fenotipo:
Sintomas: Pérdida de peso, fatiga, debilidad, anorexia, inactividad

Signos: Osteopenia, alteraciéon de la marcha y equilibrio, desnutricion,

disminucion de velocidad de la marcha
!
Resultados adversos:

Caidas, lesiones, enfermedades agudas, hospitalizacion, discapacidad,

dependencia, institucionalizacion y muerte

Figura 4. Sindrome clinico de fragilidad™.

Muchas de las manifestaciones del Sindrome de fragilidad (sintomas, signos y
resultados adversos) recogidas en el cuadro superior, son factores de riesgo de caidas

o de osteoporosis.

Entre las enfermedades croénicas que suelen presentan estos pacientes se
incluyen las cardiovasculares, hipertension arterial (HTA), cardiopatia, diabetes mellitus

(DM), enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) o Parkinson entre otras?22%26:

El deterioro cognitivo®®3°, el elevado riesgo ASA (American Society of
Anesthesiologist), la dependencia y la desnutricion®'-33, son también caracteristicas o

condiciones frecuentes en estos pacientes.
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Dadas las caracteristicas y la situacidon clinica que suelen presentar estos
pacientes, la fractura de cadera osteoporética podria considerarse una enfermedad

médica ingresada en una planta quirargica'.

Importancia:

La fractura de cadera osteoporética afecta a gran niumero de personas y se
asocia con importante morbimortalidad, pérdida funcional y de calidad de vida. Reduce
la esperanza de vida y se puede considerar factor de riesgo de mortalidad a corto y

largo plazo®*.

Es una patologia de gran importancia sanitaria por su epidemiologia y por la

repercusion clinica que tiene en los afectados.

Epidemiologia:

El envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida, hacen
prever mas osteoporosis y un aumento significativo de fracturas de cadera en las
préximas décadas?, aunque en algunos paises las tasas ajustadas por edad muestren

estancamiento o disminucion3®

El numero de personas de 50 afios o mas con alto riesgo de fractura
osteoporética en todo el mundo en 2010 se estimé en 158 millones (21 de hombres y
137 de mujeres) y se prevé que se duplique para 2040. EI mayor numero de personas

con alto riesgo eran de Asia®.

Los datos publicados de riesgo de padecer fractura de cadera en los paises
industrializados son del 18% para mujeres y del 6% para hombres como describe
Gillespie WJ en 20013. Cifras parecidas se publicaron en 2011 sobre el riesgo en Asia
a partir de los 50 afios, del 20% para mujeres y 5,6% para hombres, estimandose
ademas que en 2050 el 50% de las fracturas de cadera se produciran en Asia®. En
Espafa en 2013 se estimé un riesgo de fractura osteopordética a partir de 80 anos entre

un 6-32% en mujeres y entre 2,8 -19,2% en hombres®’.

La incidencia anual mundial de fractura de cadera en 1990 era de 1.7 millones y
de acuerdo a la evolucion poblacional los casos habrian aumentado significativamente

en las siguientes décadas, llegandose a esperar 6.3 millones por afio en 2050%*
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En una revision sistematica publicada en 2012 por Kanis JA se representa en un
mapa del mundo la incidencia de fracturas de cadera. En ella se recopilan estudios
epidemiolégicos publicados desde 1950 hasta noviembre de 2011 en distintos paises.
Los datos de mayor incidencia anual por 100.000 habitantes, son de Dinamarca con 439
y los de menor de Ecuador con 55. Se han descartan datos de paises de Surafrica con
datos aun mas bajos de incidencia por carecer de estudios epidemiolégicos de calidad.

En Esparia se estiman 164 casos anuales por 100,000 habitantes®

Figura 5.3 Tasas de fractura de cadera para mujeres y hombres. Los paises coloreados de rojo
tienen una incidencia anual >250/100,000), los de naranja de 150-250/100,000 y los de verde
<150/100,000.

En Europa segun el informe elaborado en 2002 por el Grupo de Interés de la
osteoporosis del Parlamento Europeo (GIOPE) se estimaba mas de 480.000 FC

osteopordticas anuales en la CE y ya se preveia un aumento del 25% en 4 afos.

En Espafa segun los datos de Serra J.A, entre los afios 1996 y 1999, 33.000
ancianos de 82,7 anos de media de edad, se fracturan la cadera cada afio, de ellos tres
de cada cuatro son mujeres®°. Desde el afio 1997 hasta el 2008 el nimero de fracturas
de cadera en Espafia en términos absolutos ha aumentado de forma continua de 34.876
casos a 47.308 y si se comparan las tasas de casos por cada 100.000 habitantes el
crecimiento interanual esta en 1,5%, siendo la poblacién de 65 o mas afos la que sufre

aproximadamente el 90 % de las fracturas de cadera3®4°
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Considerando poblacion mayor de 64 afios, en Espafia la incidencia global de en
ancianos determinada entre 1996 y 1999 alcanzaba 517 casos por 100.000 habitantes
ancianos (mayores de 64 afios) y ano, siendo mayor en Catalufa (658) y menor en
Canarias (221). En Navarra se contaban 601 casos por 100.000 ancianos y por afio*.
Estos datos concuerdan con los publicados por Alvarez -Nebreda en 2008, referidos al
periodo de tiempo de 2000 a 2002,

En Espana las tasas de incidencias de fractura de cadera varian entre
Comunidades Auténomas como se representa en la siguiente figura que se publicé en
un estudio de 2015, con datos de 1997 a 2010%.

Hombres

o
s 3
=
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N
:

Figura 6. Mapa de variabilidad en la tasa de incidencia de fractura de cadera ajustada en mujeres

y hombres por comunidades autdbnomas. Segun cada ratio comparada con la media del pais. Rojo: ratio >1;

verde: Incidencia media, ratio=1; amarillo: incidencia baja. Ratio<1 23

El estudio publicado por Azagra?® realizado en Espaiia durante los periodos de
1997 a 2000 y de 2007 a 2010 y el de Etxebarria-Foronda et*' durante el 2000 al 2012,
detectaron una tendencia decreciente de la tasa de incidencia de fractura de cadera en
edades de 65 a 84 afos y un aumento significativo a partir de los 85 afios. En el estudio
de Azagra et al. los autores explican que los cambios en la estructura de la poblacion
de Espafia serian los responsables del incremento de las tasas de fracturas en
poblacion de 85 afios 0 mas y por otra parte que la prescripcidon de antirresortivos
(especialmente bisfosfonatos) podria ser la causa del descenso en la tasa cruda de
fractura de cadera en la poblacion mas joven. En el estudio de Etxebarria-Foronda et en

el que se analizaba la poblacién femenina, los autores sugerian también que los
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farmacos para la osteoporosis podrian ser el principal factor implicado en los cambios

de las tasas de incidencia segun la edad.

Las tasas de incidencia en mayores de 65 anos por sexo estimadas en el estudio
de Azagra et al. fueron 259,24/10° habitantes/afio en los varones y 664,79/10°
habitantes/afio en las mujeres en 1997, y 325,30/10° habitantes/afio y 766,37/10°
habitantes/afio en 2010, respectivamente. A continuacion, se adjunta la tabla que recoge
las tasas de incidencia anuales de fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes
segun grupos de edad elaborada por Etxebarria-Foronda, donde se aprecian los

cambios comentados. (Tabla1)

Rates <55 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >85 Total

2000 3.08 23.48 51.26 119.12 281.47 623.99 1,179.68 2,206.22 131.26
2001 3.23 27.14 52.20 123.08 278.96 639.50 1,227.97 2,315.50 138.49
2002 3.51 24.17 48.53 107.95 269.47 619.52 1,256.34 2,328.21 139.63
2003 3.31 26.93 47.06 115.93 275.11 630.21 1,250.14 235707 142.94
2004 3.65 24.95 50.15 109.47 261.95 633.76 1,231.99 2,377.42 144.43
2005 3.11 27.66 44.81 107.36 249.65 614.14 1,282.53 237522 146.25
2006 335 23.66 47.16 99.18 247.03 59543 1,254.58 2,394.80 146.96
2007 3.47 25.88 55.28 94.88 25522 600.15 1,249.33 2,412.09 150.71
2008 3.38 25.98 49.74 96.94 238.63 587.60 1,227.93 2,422.84 15035
2009 3.18 27.36 45.84 96.17 232.16 571.76 1,206.90 2,358.54 149.04
2010 332 28.80 48.73 103.37 223.02 554.61 1,192.55 2,408.07 152.81
2011 3.38 26.14 47.97 90.23 211.87 516.95 1,152.75 2,406.33 151.94
2012 3.49 26.18 46.96 88.71 207.44 521.53 1,140.71 2,338.57 153.24

Tabla 1. Incidencias anuales por 100.000 habi100.000 habitantes segun grupos de edad.

Etxebarria-Foronda*'

En otros paises europeos como en Reino Unido, las proyecciones sugieren que
la incidencia de fractura de cadera aumentara de 70.000 por afio en 2006 a 91.500 en
2015y 101.000 en 2020°.
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Repercusion clinica:

La fractura de cadera se ha considerado factor de riesgo de mortalidad a corto y
a largo plazo®* Los adultos mayores con fractura de cadera tienen un riesgo de
mortalidad a los tres meses de la intervencion de 5 a 8 veces mayor que los que no la
han sufrido, manteniéndose una mortalidad anual mayor incluso durante 10 afos

después de la fractura, especialmente en hombres*?

La comorbilidad y la propia patologia de la fractura conducen a desarrollar

complicaciones mas o menos graves durante el periodo perioperatorio*

La mortalidad intrahospitalaria es de aproximadamente un 5% en pacientes de
65 afios o mayores®®“3, a los tres meses entre un 5 y un 24%**, al afio entorno a un
25%%4¢ y a dos afos entre el 30 y 33%*'“¢. La mediana de supervivencia se ha

estimado en torno a 4,5 afios?.

Aproximadamente la mitad de los pacientes que sobreviven tras una fractura de
cadera, no recuperan su movilidad previa a la fractura*’, la mayoria tampoco recupera
su capacidad funcional, y el 30% pierde su independencia. Esta pérdida de
independencia es muy temida por los pacientes y muy costosa tanto para ellos mismos

como para la sociedad™.

Factores de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera:

Como factores de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera osteopordtica al
plazo de un mes se han descrito entre otros la edad avanzada, el sexo masculino, la
comorbilidad previa o el deterioro cognitivo®® y a mas largo plazo de uno a tres afios
después, ademas de los anteriores se afaden otros como el elevado riesgo ASA
(American Society of Anesthesiologists), la dependencia, la escasa capacidad funcional

o la desnutricion231:32,

Las propias caracteristicas del paciente son factores de riesgo de mortalidad que
requieren una atencion multidisciplinar integral para la preparacion y mantenimiento

perioperatorios, y para la prevencion y el manejo de complicaciones.
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Modelos de atencion a pacientes mayores con fractura de cadera:
Tipos de modelos:

Se diferencian varios modelos de atencién de fractura de cadera recopiladas en
revisiones o en guias'>*4y que aun con matices distintos en esencia destacan la
atencion tradicional a cargo de traumatologia con consultas a otras especialidades
(especialmente medicina interna o geriatria) cuando el traumatélogo lo considere y
modelos de atencion compartida durante parte o todo el proceso. En concreto y a modo

de representativo, a continuacion, se concretan las clasificaciones de dos revisiones.
En 2004 Gary Heyburn diferencia 4 modelos*:

- Modelo tradicional: el paciente de edad avanzada con una fractura
es admitido en el servicio de traumatologia, y su cuidado y posterior
rehabilitacién es principalmente llevado por el cirujano ortopédico y su equipo.
El especialista correspondiente trata cualquier consulta que surja si el cirujano
ortopédico lo considera necesario.

- Un segundo modelo seria una variacion en el modelo tradicional
con la entrada regular de unas dos veces por semana de los geriatras. Podria
tomar el formato de una atencién multidisciplinar, involucrando cirujanos
ortopédicos y geriatras u otros clinicos.

- El tercer modelo implicaria el tratamiento preoperatorio por el
equipo ortopédico con la transferencia postoperatoria temprana a una unidad
geriatrica de rehabilitacion.

- Un cuarto modelo consistiria en el cuidado ortogeneriatrico
combinado. El paciente con una fractura seria admitido en una unidad
especializada de ortogeriatria bajo el cuidado de geriatras y cirujanos
ortopédicos. El paciente seria evaluado por el equipo geriatrico en el preo y
postoperatorio. La rehabilitacion podria hacerse en este entorno o en una unidad

de rehabilitacion.

Kammerlander en 2010%° diferencié también 4 modelos de atencién. El primero
seria similar al primer modelo de Gary Heyburn, el segundo seria igual que el segundo
de Gary Heyburn, pero con consulta diaria de geriatria, en el tercer modelo el paciente
estaria ingresado a cargo de geriatria con visitas diarias de traumatologia y el cuarto se
asemeja al cuarto de Gary Heyburn implicando a un equipo multiprofesional (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, fisioterapeutas y otros) que da tratamientos

estandarizados al paciente desde el ingreso hasta el alta.
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Se han publicado resultados positivos en la evolucién de pacientes cuando
equipos multidisciplinares los tratan de forma integrada y protocolizada. Se ha descrito
menor mortalidad intrahospitalaria®®®? al mes®* y al afio de la intervencion
quirargica®°3°5 menos complicaciones intrahospitalarias*®*°, menos delirio durante el
ingreso®® y estancias preoperatorias y hospitalarias mas cortas*®°2% mayor
recuperacion funcional®” y menor riesgo de depresion®” que en atencion sin intervencion

multidisciplinar.

Monografias y guias clinicas sobre la fractura de cadera:

Existen guias clinicas y monografias con recomendaciones sobre el manejo del
paciente con fractura de cadera de bajo impacto desde el ingreso en urgencias hasta el alta

hospitalaria con recomendaciones de seguimiento y mantenimiento ambulatorio.

El tratamiento quirurgico es parecido en la mayoria de las instituciones sanitarias, sin
embargo, el abordaje de la pluripatologia y las complicaciones no siempre sigue un protocolo
optimizado de atencidon compartida y coordinada entre traumatdlogos e internistas o geriatras

y otros profesionales.

Entre las guias clinicas y monografias sobre el manejo de la fractura de cadera

se encuentran las siguientes:

Guia Nice sobre el manejo de fractura de cadera: Hip fracture: management
(CG124) National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2011. Last updated
March 2014,

British Orthopaedic Association. The care of patients with fragility fracture.
Septiembre 200758

Tratamiento multidisciplinar de la fractura de cadera. Grupo de Estudio e
Investigacion de la Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. (GEIOS). Septiembre 20092,

Vias clinicas: Fractura de cadera. Grupo de Estudio e Investigacion de la
Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (GEIOS).
Julio 2011%°

27



up

Atencién multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario

Guia de buena practica clinica en Geriatria. Anciano afecto de fractura de
cadera. Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia, Sociedad Espafola de Cirugia

Ortopédica y Traumatoldgica. 2007°°.

Revision sobre evaluacion inicial y manejo de la Fractura de cadera
osteopordética: Hip Fracture in the Elderly. Tomas Zamora, laniv Klaber and Julio Urrutia.
Clinical Medicine Insights: Geriatrics Volume 10: 1-10. 2017°"

Guia para mejorar el cuidado de pacientes con fractura de cadera. A Guide to

Improving the Care of Patients with Fragility Fractures, edition 2. 3

Guia clinica para la atencion de los pacientes con fractura de cadera. Guias

clinicas de la sociedad Gallega de Medicina Interna. Febrero 200562

La atencion multidisciplinar dentro de un programa de atencién de fractura de
cadera en todas sus etapas, se incluye como uno de los seis estandares de calidad
publicados en el NICE sobre fractura de cadera en adultos Hip fracture (QS16). 2012%
(basados en la guia clinica GC124 publicada por el NICE de Fractura de cadera: manejo
Hip fracture: (CG124) NICE 2011)'. Considera que los pacientes a menudo tienen
comorbilidades y necesidades complejas de atencién que, con un enfoque
multidisciplinar dentro de un programa de fractura de cadera, con evaluacion regular y
rehabilitaciéon continua, se satisfacen mejor y se consiguen mejores resultados
funcionales y menor mortalidad. Se considera que programa de atencion de fractura de
cadera es el enfoque multidisciplinar coordinado que garantiza la continuidad y la
responsabilidad del cuidado, cubriendo el cuidado en todos los entornos, incluyendo
ambulancias, ingreso hospitalario, comunidad y atencion primaria, y en todas las etapas,
incluyendo diagnéstico, tratamiento, recuperacién, planificacién del alta, rehabilitacion a
largo plazo y prevencion secundaria. Se trata de una atencién "ortogeriatrica" formal,
con el equipo médico geriatrico contribuyendo a la evaluacion conjunta preoperatoria, y
cada vez mas a la cabeza en la atencion postoperatoria, la rehabilitacion multidisciplinar
y la planificacién del alta. Este tipo de atencion incluye los puntos clave de la guia clinica
de fractura de cadera “Hip fracture: management (CG124)"°. sobre diferentes aspectos

del proceso:
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- Tiempo para la cirugia:

o Realizar la cirugia el mismo dia del ingreso o al dia
siguiente.
o Identificar y tratar inmediatamente las comorbilidades

corregibles para que la cirugia no se demore (anemia, anticoagulacion,
deplecion de volumen, desequilibrio hidroelectrolitico, diabetes no
controlada, insuficiencia cardiaca no controlada, arritmia o isquemia

cardiaca no corregible, infeccidon aguda o exacerbacion respiratoria)

- Programacion quirurgica: planificar la cirugia.

- Procedimientos quirurgicos:

o Realizar artroplastia de reemplazo (hemiartroplastia o
reemplazo total de cadera) en pacientes con fractura intracapsular
desplazada.

o Hacer reemplazos totales de cadera a pacientes con
fractura intracapsular desplazada que eran capaces de caminar
independientemente al aire libre con no mas que el uso de un baston,
gue no tengan deterioro cognitivo y que estén médicamente aptos para
la anestesia y el procedimiento.

o Utilizar implantes extramedulares como un tornillo de
cadera deslizante en lugar de un clavo intramedular en pacientes con
fracturas trocantéricas por incluyendo el trocanter menor (tipos A1y A2

de clasificacion AO).

- Estrategias de movilizacion:

o Ofrecer a los pacientes una evaluacion de fisioterapia y, a
menos que esté contraindicado médica o quirdrgicamente, se movilicen
al dia siguiente de la cirugia.

o Ofrecer la movilizacion de los pacientes al menos una vez

al dia y asegurar la revision regular de la fisioterapia.
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- Manejo multidisciplinar:
o Desde el ingreso seguir un programa de fracturas de

cadera que incluya:

. Evaluacién ortogeriatrica
. Optimizacion rapida del estado fisico para la cirugia
. Identificacion temprana de los objetivos

individuales para la rehabilitacion multidisciplinar y recuperar la
movilidad y la independencia, y facilitar el retorno a la residencia
pre-fractura y el bienestar a largo plazo.

] Evaluacién Continua, coordinada, ortogeriatrica y
multidisciplinar

" Coordinacion o integracién con  servicios
relacionados

" La responsabilidad clinica y administracion de los
servicios en todas las etapas de la via de la atencion y la

rehabilitacién, incluidos los prestados tras el alta hospitalaria.

Los puntos y las recomendaciones de las demas guias y monografias citadas
vienen a ser bastante similares a lo especificado en la guia NICE GC 124. El objetivo de
todas ellas es facilitar que se preste la mejor atencion protocolizada, disminuir la

variabilidad clinica entre profesionales®®. y aumentar la eficiencia hospitalaria?.

En general se espera que como cualquier guia clinica sirvan para la mayoria de
los pacientes, pero siempre habra excepciones que requieran decisiones

individualizadas.
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Hipétesis

El analisis de factores de riesgo de mortalidad permitira conocer caracteristicas
facilmente identificables de los pacientes que indiquen quienes seran mas susceptibles de

una evolucién adversa y por tanto requieran una atencidon mas exhaustiva.

La atencién multidisciplinar y protocolizada en un hospital terciario puede favorecer la
evolucion de pacientes de edad mayor o igual a 65 afnos que ingresan por FC en términos de
supervivencia, duracion de la estancia hospitalaria, retraso quirirgico y desarrollo de
complicaciones, dado el mejor control y estabilizacién de comorbilidades que puede
condicionar de forma muy relevante la evolucién. Este tipo de intervencion podra favorecer a
los pacientes en general o a los de una determinada edad, sexo, comorbilidad o riesgo

preoperatorio ASA.
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Objetivos:

Principales:

- Detectar factores de riesgo de mortalidad en pacientes de edad igual o mayor de
65 afos intervenidos quirurgicamente de fractura de cadera osteoporética y que
reciben atencion intrahospitalaria multidisciplinar y protocolizada, a los tres

meses, uno y dos afos de ser intervenidos.

- Analizar el impacto de la asistencia intrahospitalaria multidisciplinar vy
protocolizada a pacientes mayores intervenidos quirdrgicamente de fractura de

cadera osteoporotica en mortalidad a los tres meses, uno y dos afos.

Secundarios:

- Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y analiticas de los pacientes
con FC en nuestra Comunidad.

- Conocer la mortalidad tras intervencién quirirgica de la fractura de cadera
osteoporética en nuestra Comunidad.

- Identificar el/los subgrupos de pacientes mas susceptible a una adversa
evolucion.

- Analizar el impacto de la atenciéon multidisciplinar protocolizada en la duracién
del retraso quirurgico y del ingreso hospitalario.

- Identificar el/los subgrupos de pacientes mas susceptible de una intervencién

mas eficaz en resultados de supervivencia.
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Material y métodos:

o Tipo de estudio
o Sujetos de estudio
o Asistencia recibida:
= Cohorte prospectiva de atencion multidisciplinar
protocolizada (2010)
= Cohorte histérica de atencion convencional (2008)
o Recogida de datos
o Variables
o Tratamiento estadistico

o Aspectos éticos
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Material y métodos:
o Tipo de estudio

El estudio realizado es observacional prospectivo sobre una cohorte de pacientes con
asistencia compartida por un equipo multidisciplinar y observacional retrospectivo sobre
una cohorte histérica con asistencia convencional. Ambas cohortes del mismo hospital
terciario, el entonces Hospital virgen del Camino de Pamplona, actual Complejo
Hospitalario B de Navarra, con un seguimiento de dos afios y constituidas por pacientes
de edad igual o superior a 65 afios con fractura de cadera de bajo impacto intervenida

quirdrgicamente.

A través del estudio observacional prospectivo se han identificado posibles factores de

riesgo de mortalidad a 90 dias, uno y dos afios de la intervencion quirurgica.

Mediante un analisis comparativo de las cohortes se ha estudiado el posible impacto de
la asistencia multidisciplinar en la mortalidad a los 90 dias, uno afo y dos afos de la
intervencion quirdrgica. Se ha analizado el total de pacientes y subgrupos segun sexo,
edad (de hasta 85 afios o de edad mayor), indice de comorbilidad de Charlson®® (de
puntuacion 0, de 1y 2 o de 3 o mas) y riesgo quirurgico ASA (de | y Il, de lll y mayor de
11168

Material y métodos:
o Sujetos de estudio

En la cohorte prospectiva se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes

intervenidos en el afio 2010 y en la histdrica los intervenidos en 2008.
Dos cohortes:

» prospectiva: se incluyeron de forma consecutiva los intervenidos
quirurgicamente de fractura de cadera osteoporética durante un afio a partir de
marzo de 2010. Estos pacientes recibieron asistencia compartida protocolizada

por internistas y traumatodlogos.

+ Hhistorica: se incluyeron los pacientes intervenidos durante un afio a partir de
enero de 2008. Estos pacientes recibieron la asistencia clinica tradicional por el
servicio de traumatologia con interconsultas a otras especialidades a criterio del

traumatologo segun la evolucion del paciente.
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Criterios de inclusion:

- pacientes intervenidos de fractura de cadera de bajo impacto de edad =

65 anos

Criterios de exclusion:

- Tener edad menor de 65 afios

- Presentar fractura de cadera de alta energia

- No ser intervenido quirdrgicamente

- Fallecer antes de la intervencion quirurgica

- No seguir el tratamiento correspondiente de cada cohorte

- Ser trasladado a otros centros hospitalarios fuera de la red publica sin que se
permita realizar el seguimiento del estudio

- Ser trasladado a otras comunidades auténomas tras el alta sin que se permita

realizar el seguimiento del estudio

Material y métodos:

o Asistencia recibida:
= Cohorte prospectiva de atencion multidisciplinar

protocolizada (2010):

Los pacientes son atendidos por traumatdlogos que tratan el proceso quirdrgico y un
meédico internista a diario que sigue el Protocolo de Fractura de Cadera establecido en

el centro. Este protocolo que consiste en:

- Valoracion completa y recogida de datos del paciente al ingreso incluyéndose:

- Antecedentes generales y traumatoldgicos

- Tratamiento farmacoldgico habitual

- Comorbilidad mediante puntuacion en el indice de Charlson®®

- Estado funcional mediante puntuacion el indice de Barthel®”

- Estado nutricional

- Tipo de fractura y como se ha producido (caida, traumatismo, mareo...)

- Exploracion fisica basica. Constantes vitales de tensiéon arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura y saturacion de oxigeno. Auscultacion
cardiopulmonar, valoracion de abdomen y extremidades (edemas, pulsos

arteriales, lesiones dérmicas).
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- Peticion de pruebas de laboratorio: Hematimetria con coagulacion,
creatinina e ionograma incluido Ca y Fosforo, Ferritina, transferrina e
indice de saturacion, bateria hepatica, proteinograma, PTH, TSH,
Calcidiol, Vitamina B12 y félico.

- Radiografia de térax AP y Electrocardiograma.

Preparacion para la cirugia con el servicio de anestesia:

- Retirada de anticoagulantes y administracién de vitamina K si se requiere
hasta llegar a un INR< 1,3. Reinstaurar al retirar el drenaje quirurgico a
las 24 horas de la intervencion.

- Cambio de antiagregantes trifusal, acido acetilsalicilico 300mg ticlopidina
o clopidogrel a acido acetilsalicilico 100 mg desde el ingreso y reserva de
plaguetas para la cirugia en caso de estar tratado con ticlopidina o
clopidogrel habitualmente. Tras retirar el drenaje quirdrgico a las 24 horas
de la intervencién se suspende el acido acetilsalicilico y se reinstaura el
antiagregante habitual, ademas se mantiene profilaxis antitrombdtica
hasta los 30 dias posteriores al alta.

- Valoracion de problemas cardiacos y respiratorios agudos o de
descompensacion de patologia previa.

- Valoracion y tratamiento de problemas infecciosos agudos.

- Valoracion y tratamiento de anemia prequirirgica con trasfusion
sanguinea si los niveles de hemoglobina son menores o iguales a 8 g/dI.

- Valoracion y tratamiento de problemas metabdlicos: control de glucemia
y trastornos ionicos como Hiponatremia.

Profilaxis antibidtica quirdrgica (cefazolina o vancomicina si eran alérgicos a
penicilina)

Administracién de Hierro-polisacarido intravenoso (100mg/d) a dosis de 200 mg
0 400 mg si la hemoglobina era menor de 12 mg/dl, suplementos de calcio y
vitamina D y vitaminicos de acido folico y vitamina B12 si se detectaban déficits.
Hidratacién con sueroterapia mientras el paciente no mantenga tolerancia oral.
Retirada de sonda urinaria precoz si se ha colocado durante el acto quirurgico.
Analgesia mantenida con metamizol, paracetamol y derivados moérficos si se
precisa.

Peticion de pruebas de laboratorio de Hematimetria, Glucemia, Creatinina e
iones a las 24 horas y al 5° dia de la intervencion quirurgica.

Vigilancia de problemas de evacuacion diuresis y defecacion.

Prevencioén de estrefiimiento con lactulosa.
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- Valoracion diaria y si comienzan sintomas de Sindrome Confusional Agudo, se
inicia tratamiento con dosis bajas de haloperidol.
- Comienzo de rehabilitacion a las 24 horas de la cirugia.
- Valoracion diaria del paciente durante el ingreso y tratamiento de
complicaciones.
- Seguimiento nutricional con valoracion de disfagia y administracion de
suplementos proteicos si precisa.
- Entrega al paciente al alta de un informe completo que incluye:
- conciliacion de tratamiento
- pauta de Calcio y vitamina D.
- pauta de profilaxis tromboembdlica durante 30 dias
- recomendaciones médicas especificas (traumatoldgicas, de

rehabilitacién y clinicas)

Todos pacientes se les realizaba una valoracion socio-familiar por Trabajo Social desde

el ingreso para dar solucion al alta hospitalaria.

Material y métodos:

o Asistencia recibida:

= Cohorte histérica de atenciéon convencional (2008):

La asistencia del paciente era realizada por el equipo de traumatologia, que ademas de

tratar el proceso quirurgico incluia:

- Peticiones de analiticas al ingreso: Hematimetria con coagulacién, glucemia,
creatinina e iones.

- Instaurar tratamiento analgésico, profilaxis antibidtica quirargica, profilaxis
antitrombdtica y sueroterapia.

- Realizar interconsulta al Servicio de Hematologia en caso de que el paciente
tome ambulatoriamente antiagregantes o anticoagulantes para el manejo de
estos farmacos.

- Solicitar interconsulta a otras especialidades en caso de que el paciente presente
complicaciones médicas segun criterio del traumatdlogo.

- Informe por parte de Traumatologia con pauta de profilaxis tromboembdlica al

alta.
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Material y métodos:
o Recogida de datos

La recogida de datos fue prospectiva desde el ingreso en 2010 y retrospectiva desde la

Historia clinica informatizada (HCI) en cohorte histérica de 2008.

La supervivencia de los pacientes en los periodos analizados se verificO mediante la

historia clinica informatizada.

Material y métodos:

o Variables:

- Principales del estudio:
- Mortalidad temprana (a 3 meses de la intervencion quirdrgica) y tardia (al
afno y a los dos anos).

- Tiempo de supervivencia.

- Demograficas

- De la propia fractura de cadera

- Clinicas de comorbilidad, riesgo quirurgico y complicaciones durante el
ingreso

- De dependencia

- Analiticas

A continuacion, se especifican las variables recogidas en ambas cohortes y las

recogidas exclusivamente en la cohorte prospectiva (2010).

- Variables recogidas en ambas cohortes:
o Demograficas:
= Sexo: hombre o mujer
= Edad (afos)
= Distribucion de pacientes segun grupos de edad:
e <85 anos

e >85 arios
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o Tipo de fractura: intracapsular o extracapsular

o Tipo de cirugia: prétesis u osteosintesis

o Cronoldgicas:

= Duracién de estancia preoperatoria (dias)

= Duracién de estancia hospitalaria (dias)

o Clinicas:

=  Comorbilidad:

indice de Charlson: puntuacién

Distribucién de pacientes segun puntuacién de indice de

Charlson®®:

o 0: Comorbilidad baja

O

1y 2: Comorbilidad moderada

o 23: Comorbilidad severa

= Comorbilidad previa:

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial (=140/90 mmHg)

Cardiolégicos: cardiopatia y arritmias.

Neurolégicos:  Accidente  cerebrovascular  (ACV),

Demencia, Parkinson, Epilepsia.

Respiratorios: EPOC, asma.

Nefroldgicos: Insuficiencia renal (Creatinina>2mg/dl)

Urolégicos: patologia prostatica.

= Riesgo quirurgico:

Puntuacion American Society of Anesthesiologists
(ASA)®

Distribucion de pacientes segun puntuacion ASA:

O

| y Il: paciente sano o con enfermedad leve y
paciente con enfermedad de caracter moderado.
lll: paciente con enfermedad sistémica grave que
limita su capacidad, pero no es incapacitante.

IV y V: paciente con una enfermedad sistémica
grave e incapacitante que puede acortar su
supervivencia y paciente moribundo que no se
espera que viva mas de 24 h, con o sin

intervencion quirurgica.

*= Transfusion (si/no)

up
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Complicaciones:

e Presentacion de alguna complicacion (si/no)

Variable categorica “Complicaciones” referida a si

presentaban cualquier complicacién o no.

e Tipo de complicacion:

O

Cardiaca (insuficiencia cardiaca, sindrome
coronario agudo y fibrilaciéon auricular rapida/
debut)
Respiratorias (embolismo pulmonar,
reagudizacion de enfermedad obstructiva crénica
e infecciones de vias respiratorias bajas con o sin
imagen radiolégica)

Renales (disminucion de filtracion glomerular
respecto al ingreso)

Retenciones agudas de orina
Descompensaciones diabéticas
Descompensaciones metabdlicas (especialmente
hiponatremias)

Neuroldgicas: déficits focales.

Infecciones de orina con cultivo positivo
Sindrome confusional agudo segun los criterios de

Confusion Assesment Method20.

Hemoglobina prequirurgica (g/dl)

Dos posibles grupos segun Hemoglobina prequirurgica:

<12 g/dl
>12 g/d|

Creatinina prequirargica (g/dl)

Hemoglobina postquirurgica (g/dl)
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- Variables recogidas unicamente en cohorte prospectiva (2010):
o De dependencia:
* indice de Barthel: puntuacion®¢:6
» Distribucion de pacientes segun puntuacion en indice de Barthel:
e >060
e <60
o Analiticas:
= Albumina prequirurgica (g/dl)
= Distribucion de pacientes segun Albumina prequirurgica:
e <35/l
e >35g/dl

Material y métodos:
o Tratamiento estadistico

El tratamiento estadistico se ha realizado con el programa SPSS 20.0 para
Windows con pruebas exactas. Todos los test estadisticos han sido de dos colas y el

nivel de significaciéon se ha establecido en p<0,05.

Las variables cuantitativas continuas se han valorado mediante test no
paramétricos de U Mann Whitney y Krusskal Wallis y las variables cualitativas y

ordinales se analizaron mediante tablas de contingencia

La supervivencia es analizada mediante curvas de supervivencia Kaplan-
Meier (KM) global y segmentadas segun edad, sexo, riesgo ASA, indice de Charlson,
indice de Barthel, presentacién o no de complicaciones o presentaciéon o no de
Sindrome Confusional Agudo y la comparacion de curvas se realiza mediante Log Rank
(Mantel-Cox).

Se valoré la supervivencia a los 90 dias, uno y dos afios de la intervencion
quirdrgica. Se analizaron los factores de riesgo asociados a mortalidad en los tres

periodos mediante analisis estadistico bivariante y multivariante.
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En el analisis bivariante se utilizé la prueba Chi-cuadrado de Pearson para las

variables categodricas y U de Mann-Whitney para las variables continuas.

El analisis multivariante se realiza con el modelo de riesgos proporcionales de
Cox. La variable dependiente fue el estado vital a los tres meses, al afio y a los dos afios
de la intervencion quirurgica y como variables independientes se incluyeron por las
relacionadas con mortalidad en todos los periodos en el analisis bivariante (edad (afios),
dependencia (indice de Barthel >60 6 <60), complicaciones (si/no) y sindrome
confusional agudo (si/no)) y otras consideradas clinicamente relevantes como el sexo
(mujer/hombre), ASA, indice de Charlson (0, 1y2 o 23), hemoglobina prequirurgica (=12
6 <12 g/dl) y albumina (23,5 ¢ <3,5 g/dl).

Material y métodos:

o Aspectos éticos:

El estudio se realizdé dentro de una estrategia de mejora asistencial para el
anciano con fractura de cadera y pluripatologia, y su realizacion fue aprobada por la
Direccion del Complejo Hospitalario, en la que los pacientes eran asistidos por el servicio
de Traumatologia en una unidad asistencial en colaboracién con el servicio de Medicina

Interna.

Comparar resultados del modelo convencional hasta entonces y el
multidisciplinar protocolizado que se instauraba a través de un disefio tipo ensayo clinico
con dos brazos de actuacion diferenciados por cuestiones éticas no podia plantearse,
por lo que se plantea comparar una cohorte prospectiva con otra retrospectiva. Todos
los pacientes de la serie prospectiva fueron atendidos siguiendo el protocolo establecido
en el centro de asistencia multidisciplinar a pacientes mayores ingresados por fractura
de cadera osteoporadtica sin realizar ningun otro tipo de intervencién. Los pacientes de
la serie retrospectiva fueron atendidos siguiendo el tipo de asistencia convencional

establecida en el centro antes de instaurarse la atencion multidisciplinar protocolizada.

La confidencialidad de los datos se garantiza mediante la disociacion de los
datos identificativos del paciente con los datos clinico-administrativos. Cumpliéndose
asi las disposiciones recogidas en la Leyes estatales 15/1999 y 41/2002 y la Ley Foral
de derechos y deberes de las personas en materia de salud de la Comunidad Foral de
Navarra 17/2010.
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Resultados:

Pacientes incluidos y excluidos en cada cohorte
Estudio de la cohorte prospectiva de atencién multidisciplinar protocolizada:

o Caracteristicas del paciente previas a la cirugia

o Caracteristicas de la cirugia y de evolucidon postquirurgicas de los
pacientes

o Estancia hospitalaria y riesgo quirargico

o Cifras de mortalidad

o Factores de riesgo de mortalidad: analisis bivariante.

o Factores de riesgo de mortalidad: analisis multivariante mediante
regresion de Cox

o Analisis de supervivencia segun edad, sexo, indice de comorbilidad
de Charlson, ASA, indice de dependencia de Barthel, presentar o no
complicaciones y presentar o no Sindrome Confusional Agudo.

Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Caracteristicas previas a la intervencion quirurgica

o Tipo de fractura y cirugia

o Evolucién

o Dias de ingreso y cirugia

o Mortalidad en ambas cohortes: intrahospitalaria, a los 90 dias, al afo
y a los dos aiios.

o Curvas de supervivencia del total de pacientes y de subgrupos de

pacientes segun:
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Resultados:

La presentacion de resultados comienza con los pacientes incluidos y excluidos
en cada una de las cohortes prospectiva y retrospectiva respectivamente. A
continuacion, se recopilan los resultados de los analisis de la cohorte prospectiva y

después los del estudio comparativo de ambas cohortes.

Pacientes incluidos y excluidos en cada cohorte:

Cohorte prospectiva de asistencia multidisciplinar protocolizada:

De la cohorte inicial de 211 pacientes, 9 fueron excluidos del estudio. De los
pacientes excluidos 3 murieron antes de la intervencion quirdrgica, uno presenté fractura
de alta energia, otro se trasladd a otro centro hospitalario para ser intervenido y 4 se
trasladaron a otras comunidades autonomas tras el alta hospitalaria sin poder realizar

su seguimiento.

Finalmente, la cohorte prospectiva estaba formada por 202 pacientes.

Cohorte historica de asistencia convencional:

De la cohorte inicial de 219 pacientes, 4 fueron excluidos del estudio. De los
pacientes excluidos 2 eran menores de 65 afos, otro no siguio el tratamiento
correspondiente de la cohorte y otro se traslad6 a otro centro hospitalario sin poder

realizar su seguimiento.

Finalmente, la cohorte retrospectiva estaba formada por 215 pacientes
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Estudio de la cohorte prospectiva de atencién multidisciplinar protocolizada:

o Caracteristicas del paciente previas a la cirugia:
Las caracteristicas previas a la intervencion quirdrgica de la cohorte prospectiva
incluyen demogréficas, de grado de dependencia, clinicas, analiticas y de tipo de

fractura.

El 81,2% de los pacientes incluidos eran mujeres y la media de edad estaba en
torno a los 85 afios. Poco menos de la mitad de los pacientes (47,5%) tenian 85 afios o

menos y algo mas de la otra mitad (52,5%), eran mayores de 85 afios (Tabla 2).

En cuanto al grado de dependencia el valor medio del indice de Barthel fue de
69,5. El 42% de los pacientes estaria en situacion de dependencia de moderada a
severa con valores de 60 o menos y el 58% con puntuaciones mayores de 60 que abarca

desde pacientes con independencia asistida hasta independencia total (Tabla 2).

Caracteristicas demograficas n (%)
Sexo
164 (81,2)
- Mujeres
38 (18,8)
- Hombres
Edad* 84,95(7,45)

Distribucién por edad

- <85 afios 96 (47,5)

- >85 afios 106 (52,5)
Grado de dependencia

indice de Barthel* 69,54(27,01)

Distribucién por indice de Barthel

116 (58,0)

84 (42,0)

n: numero de pacientes; *media (DE); DE: Desviacion estandar

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y de grado de dependencia de los pacientes de la cohorte de
2010.
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Segun la puntuacion en el indice de comorbilidad de Charlson, de las tres

categorias consideradas, la puntuacién entre 1 y 2 correspondiente a comorbilidad

moderada, es la que presentan mas pacientes de la serie, el 54%. La comorbilidad grave

con puntuaciones de 3 o mas, la segunda mas frecuente con un 26,2% de los pacientes

y la leve con puntuacion de 0, la menos frecuente con un 19,8%. (Tabla 3).

Entre las comorbilidades registradas, las mas frecuentes fueron la hipertension

arterial en un 63,9% de los casos, la neuroldgica en un 52,2%, la cardiolégica en un

41,1%, y la Diabetes Mellitus en un 26,2%. La nefrourolégica y la neumoldgica fueron

las menos frecuentes, en un 14,4 y 11,4% de los casos respectivamente. (Tabla 3).

El grado de riesgo quirurgico Ill de la escala ASA, era el que presentaban mas
pacientes de la serie (66%), seguido del IVy V (25,5%) y del | y Il (8,5%). (Tabla 3).

Caracteristicas clinicas n (%)
indice de Charlson* 1,71 (1,40)
Distribucién por indice de Charlson n (%)
40 (19,8)
- 0
109 (54,0)
- 1y2
53 (26,2)
- 23
Comorbilidad previa
129 (63,9)
- Hipertensién arterial
106 (52,5)
- Neuroldgicos
83 (41,1)
- Cardiologicos
53 (26,2)
- Diabetes Mellitus
29 (14,4)
- Nefrologicos
23 (11,4)
- Neumoldgicos
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ASA* 3,17(0,59)
Distribucién por ASA n (%)
17 (8,5)
-yl
132 (66,0)
-
51 (25,5)
- VyV

n: numero de pacientes; *media (DE); DE: Desviacion estandar; ASA: American Society of
Anesthesiologists;

Tabla 3. Caracteristicas clinicas previas a la cirugia de los pacientes de la cohorte de 2010.

En relacion a las variables analiticas prequirdrgicas consideradas, los valores

medios de hemoglobina, creatinina y albumina, fueron de 12,83, 1,06 y 3,51 g/dl
respectivamente. El 25,9% de los pacientes tenia niveles de hemoglobina por debajo de

los 12 g/dl y el 36,6% tenia niveles de albumina menores de 3,5 g/dl. (Tabla 4).

Caracteristicas analiticas: n (%)
Hemoglobina al ingreso* 12,83 (1,59)
Hemoglobina al ingreso
149 (74,1)
- 212 gd
52 (25,9)
- <12 g/dl
Creatinina prequirurgica* 1,06 (0,52)
Albumina* 35,05 (3,96)
Albumina
128 (63,4)
- 23,59/l
74 (36,6)
- <3,5¢g/dl
n: numero de pacientes; *media (DE); DE: Desviacion estandar; g/dl: gramos/decilitro

Tabla 4. Caracteristicas analiticas previas a la cirugia de los pacientes de la cohorte de 2010.
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Segun el tipo de fractura la distribucion fue de extracapsulares en el 61,4% de
los pacientes y de intracapsulares en un 38,6%. (Tabla 5)

Tipo de fractura n (%)
Extracapsular 124 (61,4)
Intracapsular 78 (38,6)

n: niumero de pacientes;

Tabla 5. Tipos de fractura de los pacientes de la cohorte de 2010.

Se analizaron las caracteristicas previas de indice de Barthel, indice de
Charlson, Riesgo ASA y hemoglobina, creatinina y albumina prequirurgicas, de los

pacientes segun tuviesen edad de hasta 85 afios o fuesen mayores (Tabla 6).

Encontrandose que los pacientes mas mayores tenian cifras de hemoglobina y
albumina mas bajas y mayor dependencia que los de menos edad. En comorbilidad y

riesgo ASA no se encontraron diferencias entre ambos grupos de pacientes (Tabla 6).
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Caracteristicas n (%) <85 afnos. >85 afios. p
n (%); 96(47,52) n (%); 106(52,48)
Ic2 1,72 (1,61) 1,70 (1,19) | 0,728°
1,72 (1,61)
IC 0,001¢
28 (29,2) 12 (11,3)
0 40 (19,8)
21(21,9) 45 (42,5)
1 66 (32,7)
18 (18,8) 25 (23,6)
2 43 (21,3)
29 (30,2) 24 (22,6)
>3 53 (26,2)
3,10 (0,58) 3,23 (0,55) | 0,085°
ASA? 3,17 (0,56)
0,182¢
ASA
11 (11,7) 6 (5,7)
lyll 17 (8,5)
63 (67,0) 69 (65,1)
I 132 (66,0)
20 (21,3) 31 (29,2)
VyV 51 (25,5)
13,18 (1,49) 12,52 (1,66) | 0,003
Hb Preq.? 12,83 (1,59)
0,034¢
Hb Preq.
77 (81,1) 72 (67,9)
=12 g/dI 149 (74,1)
18 (18,9) 34 (32,1)
<12 g/dI 52 (25,9)
Crea. Preq.? 0,99 (0,39) 1,03 (0,40) | 0,303°
1,06 (0,52)
36,37 (3,71) 35,00 (3,71) | 0,000°
Albimina? 35,05 (3,96)
0,000¢
Albumina
73 (76,0) 55 (51,9)
23,5 g/di 128 (63,4)
23 (24,0) 51 (48,1)
<3,5 g/dl 74 (36,6)
69,54(27,01) 76,72 (25,87) 61,99 (26,41) | 0,000°
IB2
0,000¢
IB
69 (72,6) 47 (44,8)
>60 116 (58,0)
26 (27,4) 58 (55,2)
<60 84 (42,0)

N (%): numero (porcentaje) de pacientes; p: significacion estadistica; @ media (DE); DE:
Desviacion estandar; ° Significacion exacta bilateral. U de Mann-Whitney; ¢ Significacion
exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson; IC: indice de Charlson; ASA: American Society
of Anesthesiologists; Hb. Preq.: hemoglobina prequirirgica; Crea. Preq.: Creatinina

prequirurgica; IB: indice de Barthel.

Tabla 6. Caracteristicas previas a la cirugia de la cohorte de 2010, segun grupo de edad
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Estudio de la cohorte prospectiva de atencion multidisciplinar protocolizada:

o Caracteristicas de la cirugia y de evolucion:

Las caracteristicas de la cirugia y de la evolucion se recopilan en la tabla 7.

El tipo de cirugia que se practicé fue osteosintesis en un 63,4% y artroplastia en
un 36,6%. Se transfundié al 55,2% de los pacientes y presentaron algun tipo de

complicacién el 74,3% del total de pacientes (Tabla 7).

De todas las complicaciones registradas la mas frecuente fue el Sindrome
Confusional Agudo, presentado en el 39,1% de los pacientes. Seguido de
complicaciones renales en el 18,3%, descompensaciones respiratorias y cardiacas
ambas en el 14,9%, infecciones urinarias en el 14,4%, descompensaciones de Diabetes
Mellitus en el 13,9%, retenciones agudas de orina en el 13,4%, descompensaciones

metabdlicas en el 5,9% e infecciones de herida quirurgica en un 1,5%. (Tabla 7).

Tipo de cirugia n (%)
128 (63,4)
- Osteosintesis
74 (36,6)
- Artroplastia
Transfusiones 111 (55,2)
Presentar complicaciones 150 (74,3)
Sindrome confusional agudo 79 (39,1)
Complicacioén renal 37 (18,3)
Complicacion Respiratoria incluida infeccién 30 (14,9)
Descompensacion cardiaca 30 (14,9)
Infeccién urinaria 29 (14,4)
Descompensacion Diabetes Mellitus 28 (13,9)
Retencion aguda de orina 27 (13,4)
Descompensacion metabdlica 12 (5,9)
Infeccién herida quirdrgica 3(1,5)

n (%): numero (porcentaje) de pacientes

Tabla 7: Caracteristicas de cirugia y evolucion en pacientes de la cohorte de 2010.
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Estudio de la cohorte prospectiva de atencion multidisciplinar protocolizada:

o Estancia hospitalaria y riesgo quirurgico
La duracion media del ingreso fue de 13,7 dias y el retraso quirdrgico de 2,6 dias
(Tabla 8).

Retraso quirdrgico (dias), media (DE) 2,6 (1,3)

Duracién de ingreso (dias), media (DE) 13,7 (4,2)

*media (DE); DE: Desviacion estandar

Tabla 8. Retraso quirurgico y duracién de ingreso de pacientes de la cohorte de 2010

Estudio de la cohorte prospectiva de atencién multidisciplinar protocolizada:

o Cifras de mortalidad
Los pacientes fallecidos durante el ingreso hospitalario, a los 90 dias, un afio y
dos afos de la intervencion quirurgica fueron respectivamente: 4 (1,98%), 16 (7,92%),
39 (19,31%) y 64 (31,68%).

Mortalidad: Serie prospectiva 2010
n % (Intervalo de confianza 95%)
Intrahospitalaria 4 1,98 (0,77-4,98)
A 90 dias 16 7,92 (4,93-12,48)
A1 afio 39 19,31 (14,46-25,30)
A 2 afios 64 31,68 (25,66-38,39)
n: numero de pacientes; %: porcentaje de pacientes

Tabla 9: Mortalidad serie 2010.
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Estudio de la cohorte prospectiva de atencion multidisciplinar protocolizada:

o Factores de riesgo de mortalidad: analisis bivariante.

En el analisis bivariante de mortalidad, se encuentra que el tener mas de 85
afios, un indice de Barthel menor de 60, presentar complicacién hospitalaria o sufrir
Sindrome confusional agudo durante el ingreso, se asocian de forma estadisticamente

significativa con mas mortalidad en los tres periodos analizados.

Los porcentajes de mortalidad de los mayores de 85 afios y los de 85 afios o
menos son 12,3 y 3,1% respectivamente a los 90 dias de la intervencién (p=0,019), 27,4
y 10,4% al afo (p=0,002) y 41,5y 20,8% a los dos afos (p=0,002) (Tabla 10).

Con respecto al indice de Barthel, los porcentajes de mortalidad en puntuaciones
mayores de 60 y en puntuaciones de 60 o menores son 17,9 y 0,9% respectivamente a
los 90 dias de la intervencion (p=0,000), 35,7 y7,8% al afio (p=0,000) y 51,2 y18,1% a
los dos afios (p=0,000) (Tabla 10).

n Fallecidos a 90 dias Fallecidos al afio Fallecidos a dos 2 afios
n (%) n (%) n (%)

Sexo
Hombres 38 3(7,9) 1,000 10(26,3) 0,255 19 (50) 0,011
Mujeres 164 13 (7,9) 29(17,7) 45 (27,4)

Edad

<85 afios 96 3(3,1) 0,019 10 (10,4) 0,002 20 (20,8) 0,002

>85 afios 106 13 (12,3) 29 (27,4) 44 (41,5)

indice de Barthel

>60 116 1(0,9) 0,000 9(7,8) 0,000 21 (18,1) 0,000

<60 84 15 (17,9) 30 (35,7) 43 (51,2)

n (%): numero (porcentaje) de pacientes; p: significacion exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 10. Variables demograficas asociadas a mortalidad segun analisis bivariante cohorte 2010. (Variables
categoricas).
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Si se presenta complicacién frente a si no se presenta, la mortalidad es de 10,7
y 0% respectivamente a los 90 dias de la intervencion (p=0,014), de 24 y 5,8% al afio
(p=0,004) y de 38,7 y 11,5% a los dos afios (p=0,000) (Tabla13).

Si se presenta Sindrome Confusional Agudo, la mortalidad frente a no
presentarlo es de 13,9 y 4,1% respectivamente a los 90 dias de la intervencion
(p=0,016), 32,9 y 10,6% al afo (p=0,000) y 45,6 y 22,8% a los dos afios (p=0,001)
(Tabla13).

Se relacionaron con mortalidad con significacion estadistica al afio y a dos afios
de la intervencion las siguientes variables: riesgo ASA, indice de Charlson,
antecedentes cardiologicos y neumoldgicos, complicaciones cardiacas y respiratorias y

nivel de albumina

El indice de Charlson y el ASA elevados, la comorbilidad cardioldgica, los niveles
bajos de albumina prequirurgica o la descompensacion metabdlica durante el ingreso,
se asocian de forma estadisticamente significativa con mas mortalidad al afio y a los

dos anos de la intervencién quirargica.

La mortalidad en puntuaciones del indice de Charlson 0, 1y2 y mayor o igual a 3
son respectivamente 5, 22, y 24,5% al ano de la intervencion (p=0,033) y 7,5, 31,2 y
50,9% a los dos afios (p=0,000) (Tabla 11).

Los porcentajes de mortalidad con puntuaciones ASA de lyll, lll y IVyV son
respectivamente 5,9, 15,9 y 33,3% al ano de la intervencién (p=0,010) y 5,9, 25,8 y
54,9% a los dos afios de la intervencién (p=0,000) (Tabla 11).

La mortalidad en caso de tener o no tener comorbilidad cardioldgica es de 27,7
y de 13,4% respectivamente al afio de la intervencion (p=0,018), y de 42,2 y 24,4% a
los dos afios (p=0,009) (Tabla 11).

Cuando los niveles de albumina prequirurgica son menores de 3,5 g/dl o de
3,5g/dl o mas, la mortalidad es de 27 6 14,8% respectivamente al afio de la intervencion
(p=0,042) y de 51,6 0 24,2% (p=0,003) a los dos afios (Tabla 12).

Los porcentajes de mortalidad cuando se presenta una descompensacion
metabdlica frente a cuando no se presenta, son respectivamente 50 y 17,4% al afio de
la intervencion (p=0,013) y 66,7 y 29,5% a los dos afios de la intervencion (p=0,020)
(Tabla13).
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Fallecidos a 90 dias Fallecidos al afio Fallecidos a dos 2 afios
n (%) n (%) p n (%)

indice de Charlson
0 40 1(2,5) 0,367 2 (5,0) 0,033 3(7,5) 0,000
1y2 109 10 (9,2) 24 (22,0) 34 (31,2)
23 53 5(9,4) 13 (24,5) 27 (50,9)
Antecedentes:
Hipertension arterial
No 73 7 (9,6) 0,590, 14 (19,2) 1,000 27 (37,0) 0,271
Si 129 9(7,0) 25 (19,4) 39 (28,7)
Neuroldgicos
No 96 7(7,3) 0,800, 14 (14,6) 0,112 25 (26,0) 0,130
Si 106 9 (8,5) 25 (23,6) 39 (36,8)
cardiolégicos
No 119 8 (6,7) 0,598 16 (13,4) 0,018 29 (24,4) 0,009
Si 83 8(9,6) 23 (27,7) 35 (42,2)
Diabetes Mellitus
No 149 10 (6,7) 0,373 28(18,8) 0,840 43 (28,9) 0,170
Si 53 6 (11,3) 11 (20,8) 21 (39,6)
Nefrourologicos
No 173 15 (8,7) 0,477, 37 (21,4) 0,077 58 (33,5) 0,200
Si 29 1(3,4) 2(6,9) 6 (20,7)
Neumoldgicos
No 179 14 (7,8) 1,0000 32 (17,9) 0,164/ 52 (29,1) 0,032
Si 23 2(8,7) 7 (30,4) 12 (52,2)
ASA
lyll 17 1(5,9) 0,076 1(5,9) 0,010 1(5,9) 0,000
1] 132 7 (5,3) 21 (15,9) 34 (25,8)
VyV 51 8 (15,7) 17 (33,3) 28 (54,9)

n (%): numero (%) de pacientes; p: Significacion exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson; ASA: American Society of

Anesthesiologists.

Tabla 11. Variables clinicas previas asociadas a mortalidad segun analisis bivariante cohorte 2010. (Variables

categoricas).
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La descompensacion cardiaca se asocia de forma estadisticamente significativa
con mas mortalidad a los 90 dias y a dos aios de la intervencion quirurgica. Si se
presenta o no esta complicacion, la mortalidad a 90 dias de la intervencion es
respectivamente 23,3 0 5,2% (p=0,004) y a los dos afos de 56,7 o 27,3% (p=0,003)
(Tabla13).

Los niveles de hemoglobina prequirirgica menores de 12g/dl se asocian de
forma estadisticamente significativa con mas mortalidad a los 90 dias y al afio de la
intervencion quirargica. En niveles menores de 12g/dl frente a niveles de a partir de
12g/dl, la mortalidad a los 90 dias es de 15,4 frente a 5,4% (p=0,034) y al afio de 30,8
frente a 28,2% (p=0,024) (Tabla 12).

n Fallecidos a 90 dias Fallecidos al afio Fallecidos a dos 2 afios
n (%) p n (%) p n (%) p

Hemoglobina
prequirdrgica
212 g/dl 149 8(5,4) 0,034/ 23 (15,4) 0,024 42 (28,2) 0,083
<12 g/l 52 8 (15,4) 16 (30,8) 22 (42,3)
Albumina
prequirdrgica
23,5 g/dl 128 7 (5,5) 0,108 19 (14,8) 0,0420 31 (24,2) 0,003
<3,5 g/dl 74 9(12,2) 20 (27,0) 33 (51,6)
n (%): numero (porcentaje) de pacientes; p: Significacion exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson;
g/dl: gramos/decilitro

Tabla 12. Variables analiticas prequirurgicas asociadas a mortalidad segun andlisis bivariante cohorte
2010. (Variables categdricas).

La mortalidad a los 90 dias de la intervencion si se presenta o no complicacion
renal, sera de 18,9 6 5,5% respectivamente (p=0,013) (Tabla13).

La mortalidad al afio de la intervencion si se presenta o no complicacion
respiratoria es respectivamente de 33,3 o de 16,9% (p=0,045) mientras que la
mortalidad a los dos afos si se tiene o no comorbilidad respiratoria es de 52,2 o de
29,1% respectivamente (p=0,032) (Tabla13).

En hombres, la mortalidad a los dos anos es mayor que en mujeres, 50 frente a
27,4% respectivamente (p=0,011) (Tabla 10).
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Fallecidos a 90 dias | Fallecidos al afio Fallecidos a dos 2 afios
n(%) |p n (%) p n (%) p

Complicaciones

No 52/ 0(0,0) 0,014 3(5,8) 0,004 5(11,5) 0,000

16 36 (24,0 58 (38,7

Si 150 (10,7)

Sindrome Confusional

Agudo

No 123 5(4,1) 0,016 13 (10,6.) 0,000 28 (22,8 0,001

11 26 (32,9 36 (45,6

Si 79 (13,9)
Complicacién renal
No 165 9 (5,5) 0,013 30 (18,2) 0,489 48 (29,1) 0,118
Si 371 7(18,9) 9 (24,3) 16 (43,2)
Complicacion
Respiratoria incluida
infeccion
No 172 12 (7,0) 0,266 29 (16,9) 0,045 50 (29,1) 0,087
Si 30, 4 (13,3) 10 (33,3) 14 (46,7)
Descompensacion
cardiaca
No 172l  9(5,2) 0,004 30 (17,4) 0,132 47 (27,3) 0,003
Si 30, 7(23,3) 9(30,0) 17 (56,7)
Infeccion urinaria
No 173 13 (7,5) 0,708 31(17,9) 0,307 51 (29,5) 0,130
Si 29 3(10,3) 8 (27,6) 13 (44,8)
Descompensacion de
Diabetes Mellitus
No 174 13 (7,5) 0,470 34 (19,5) 1,000 54 (31,0) 0,664
Si 28 3 (10,7) 5(17,9) 10 (35,7)
Retencion aguda de orina
No 175 12 (6,9) 0,239 32 (18,3) 0,430 55 (31,4) 1,000
Si 27| 4 (14,8) 7 (25,9) 9(33,3)
Descompensacion
metabolica
No 190 13 (6,8) 0,058 33 (17,4) 0,013 56 (29,5) 0,020
Si 12 3 (25,0) 6 (50,0) 8 (66,7)
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Infeccién herida

quirurgica
No 199 16 (8,0) 1,000 39 (15,6) 1,000 64 (32,2) 0,553
Si 3 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Descompensacion otras

No 1720 11(6,4) 0,068  30(17,4) 0,132  49(28,5) 0,032

Si 30| 5(16,7) 9(30) 15(50,0)

Transfundidos

No 90 4 (44) 0,1200 16 (17,8) 07200 26 (28,9) 0,449

Si 111 12 (10,8) 23 (20,7) 38 (34,2)

n (%): numero (porcentaje) de pacientes; p: Significacion exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 13. Variables clinicas de evolucién asociadas a mortalidad segun analisis bivariante cohorte
2010. (Variables categoricas).

n Fallecidos a 90 dias Fallecidos al afio Fallecidos a dos 2 afios
n (%) p n (%) p n (%) p

Tipo de fractura
Intracapsular 78 8(10,3) 0,423 20 (25,6) 0,099 30 (38,5) 0,121
Extracapsular 124 8 (6,5) 19 (15,3) 34 (27,4)
Tipo de cirugia
Osteosintesis 128 7 (5,5) 0,108 20 (15,6) 0,097 | 35(27,3) 0,087
Prétesis 74 9(12,2) 19 (25,7) 29 (39,2)
n (%): numero (porcentaje) de pacientes; p: Significacion exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 14. Variables de tipo de fractura y cirugia asociadas a mortalidad segun analisis bivariante
cohorte 2010. (Variables categéricas).

Al analizar las variables continuas edad, indice de Barthel, indice de Charlson,
ASA y retraso quirurgico, duracion del ingreso, hemoglobina y albumina prequirurgicas
y creatinina, varias estan relacionadas de forma estadisticamente significativas con

mortalidad

La media de edad y de ASA es mas alta en los pacientes que fallecen que en los

que sobreviven en los tres periodos analizados.
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En el caso del indice de Barthel y albumina prequirtrgica, su valor medio es

menor en los pacientes fallecidos que en los que sobreviven en los tres periodos

analizados.

Los niveles de hemoglobina en los pacientes que fallecen son menores que en

los que sobreviven, cuando se analiza la mortalidad a 90 dias y un aho de la

intervencion.

En el indice de Charlson se encuentra que a los dos afios su valor medio es mas

alto en los pacientes que fallecen que en los que sobreviven.

90 dias 1 afo 2 afnos
Media (DE) p Media (DE) p Media (DE) | p
Edad (afios)
\Vivos 83,96 (7,406) 83,48
84,38 (7,265) 0,000 0,000 (7.294) 0,000
Fallecidos 89,08 (6,158) 88,11
91,56 (6,460) (6,815)
indice de Charlson
Vivos 1,71 (1,411) 0,867 1,65 (1,395) 0,201 1,45 0,000
(1,296)
Fallecidos 1,75 (1,291) 1,97 (1,405) 2,28
(1,453)
indice de Barthel
Vivos 71,78 (26,312) [0,000 74,02 (25,431) 0,000 76,53 0,000
(24,150)
Fallecidos 42,19 (18,971) 50,38 (25,115) 54,30
(26,650)
ASA
Vivos 3,15 (0,548) 0,042 3,11 (0,548) 0,003 3,05 0,000
(0,533)
Fallecidos 3,44 (0,629) 3,41 (0,549) 3,43
(0,530)

IAnesthesiologists

DE: desviacion estandar; p = significacion exacta bilateral. U de Mann Whitney. ASA: American Society of

Tabla 15. Variables continuas asociadas a mortalidad segun analisis bivariante cohorte 2010 I.
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En el retraso quirurgico, la duracion de ingreso y nivel de creatinina no se han

encontrado relaciones estadisticamente significativas con mortalidad.

90 dias 1 afio 2 afios
Media (DE) p Media (DE) p Media (DE) | p

Retraso cirugia

(dias)

Vivos 2,60 (1,333) 0,573 2,62 (1,353) 0,378 2,57 0,666
(1,372)

Fallecidos 2,56 (1,459) 2,51 (1,295) 2,67
(1,273)

Duracion ingreso

(dias)

Vivos 13,65 (4,19) 0,811 13,80 (4,303) 0,395 13,78 0,856
(4,499)

Fallecidos 13,94 (6,708) 13,10 (4,893) 13,42
(4,264)

Hb prequirtrgica

(g/dl)

Vivos 12,898 (1,5759) [0,032 12,945 (1,5484) 10,049 12,966 0,093
(1,4875)

Fallecidos 12,038 (1,5970) 12,349 (1,6933) 12,536
(1,7689)

Albumina (g/1)

Vivos 35,18 (3,996) 0,047 35,29 (3,997) 0,048 35,54 0,004
(3,813)

Fallecidos 33,56 (3,224) 34,05 (3,670) 34,02
(4,092)

Creatinina (mg/dl)

Vivos 1,0038 0,789 1,0026 (0,39201) (0,915 1,0019 0,624
(0,40287)

(0,39755)
Fallecidos 1,0063 (0,37284) 1.01001 1,0084
(0,41084) (0,38004)

DE: desviacion estandar; p =Significacion exacta bilateral. U de Mann Whitney; Hb: Hemoglobina; g/dI:
gramos/decilitro; g/l: gramos/litro; mg/dl: miligramos/dl

Tabla 16. Variables continuas asociadas a mortalidad segun analisis bivariante cohorte 2010 .
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Estudio de la cohorte prospectiva de atencion multidisciplinar protocolizada:

o Factores de riesgo de mortalidad: analisis multivariante mediante
regresion de Cox:
A continuacion, se presentan los resultados del analisis multivariante mediante
Regresioén de Cox, de la mortalidad a 90 dias, uno y dos afios, segun diferentes variables
(Tabla 17).

Las variables introducidas son la edad, el indice de Barthel, la variable
complicaciones (referida a si se presenta o no algun tipo de compilacién), el SCA, el
Sexo, el ASA, el indice de Charlson, la hemoglobina prequirdrgica y la albumina

prequirurgica.

La edad y la dependencia considerada como tal cuando la puntuacién del indice
de Barthel es de 60 puntos o menor, son los dos Unicos factores de riesgo de mortalidad

independientes en los tres periodos analizados.

Los HR de la edad son 1,115, 1,070 y 1,088 a los 90 dias, uno y dos afios, con
significacion estadistica de 0,028, 0,021 y 0,000 respectivamente. Cada afo que
aumenta la edad, aumentaria la mortalidad un 11,5, a los 90 dias, un 7 al afio y un 8,8%

a los dos afnos de la intervencion quirdrgica.

En cuanto a la dependencia medida segun la puntuacién en el indice de Barthel,
los HR son de 44,663, 3,149 y 2,221 a los 90 dias, uno y dos afos de la intervencion
quirurgica, con significacion estadistica de 0,026, 0,006 y 0,006 respectivamente. En
puntuaciones en indice de Barthel de 60 o menores (consideradas como dependencia),
la mortalidad es 44,663, 3,149 y 2,221 veces mayor que en puntuaciones de mas de 60
(consideradas como independencia) a los 90 dias, uno y dos afios de la intervencion

respectivamente, ya que la categoria de referencia es la puntuacién mayor de 60.

El sexo masculino y el riesgo quirurgico alto con categorias ASA IV y V, son

factores de riesgo de mortalidad a dos afios de la intervencion quirdrgica.

El HR del sexo a los dos afios de la intervencion es de 0,419 con significacion
estadistica de 0,004. La categoria de referencia es el sexo masculino, por lo tanto, los

hombres mueren a los dos afos 2,4 veces mas que las mujeres.

El HR a los dos afos de la intervencion del ASA IV y V con respecto al ASA |y

Il, es de 0,493 con significacion estadistica de 0,011. La categoria de referencia es el
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ASA IV y V, por lo tanto, los pacientes con ASA IV y V, mueren a los dos afos 2,0 veces

mas que los pacientes con ASA | y II.

90 dias 1 ano 2 ainos
B p HR IC |B p HR IC B p HR IC
95% 95% 95%
HR HR HR
Edad 0,109 10,028 | 1,115 1,012- 10,068 | 0,021 1,070 1,010- 10,084 | 0,000 1,088 1,040-
1,229 1,133 1,137
Sexo
Hombre 1c 1c 1c
Mujer 0,245 10,746 | 1,277 0,290- [0,535 | 0.185 0,585 0,265- [-0,870 | 0,004 0.419 0,231-
5,623 1,291 0,760
IC 0,687 0,814 0,542
23 1c 1c 1c
1y2 1,528 0,409 | 4,611 0,122- [0,374 | 0,703 0,688 0.101- 0,731 | 0,329 0,481 0,111-
173,69 4,690 2,089
0 0,239 10,691 1,270 0,391- (0,137 | 0,718 1,147 0,545- [0,227 | 0,427 0,797 0,455-
4,122 2,417 1,396
Pres.
Comp.
No 1c 1c 1c
Si 12,216 |0,953 | 202031 0- 0,116 | 0,871 1,123 0,278- (0,399 | 0,449 1,491 0,531-
,182 1,445 4,533 4,185
E+182
SCA
No 1c 1c 1c
Si 0,076 10,898 | 1,079 0,339- (0,670 | 0,083 1,955 0.915- (0,290 | 0,299 1,337 0.773-
3,432 4,173 2,314
Hb. Preq.
212 g/dl 1c 1c 1c
<12 g/dl 0,887 10,130 | 2,247 0,770- (0,271 | 0,446 1,312 0,653- (0,106 | 0,705 1,112 0,643-
7,652 2,638 1,924
1B
>60 1c 1c 1c
<60 3,799 10,026 | 44,663 1,584- 1,147 | 0,006 3,149 1,400- 10,798 | 0,006 2,221 1,260-
1259, 7,084 3,416
182
Alb. Preq.
2359/ |Ic Tc Tc
0,483 10,388 | 1,621 0,542- 0,222 | 0,501 1,249 0,654- 0,222 | 0,391 1,249 0,751-
<3,5 g/dl 4,846 2,383 2,077
ASA 0,177 0,230 0,036
4y5 1c 1c 1c
3 2,430 [0,154 | 11,362 0,401- [-0,152 | 0,960 0,859 0,069- [-1,025 | 0,387 0,359 0,035-
322,30 10,641 3,659
1y2 -0,436 10,449 | 0,646 0,209- [-0,611 | 0,094 0,543 0,265- |-0,707 | 0,011 0,493 0,287-
1.998 1,109 0,848

p= significacién estadistica; HR: Hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 1c: categoria de

referencia; IC: Indice de Charlson; Pres. Comp.: presentacién de complicaciones; SCA: Sindrome Confusional
Agudo; Hb. Preq: Hemoglobina prequirtrgica; IB: indice de Barthel; Alb.Preq: albimina prequirtrgica; ASA:
American Society of Anesthesiologists.

Tabla 17. Factores de riesgo de mortalidad segun un analisis multivariante mediante modelo de regresion de
Cox. Cohorte prospectiva.
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Estudio de la cohorte prospectiva de atencién multidisciplinar protocolizada:

o Analisis de supervivencia segun:
= Edad
= Sexo
= [ndice de comorbilidad de Charlson
= ASA
* indice de dependencia de Barthel
= Presentar o no complicaciones

= Presentar o no Sindrome Confusional Agudo.

Curva de supervivencia Kaplan Meier segun la edad:

Al analizar la supervivencia segun la edad, existieron diferencias estadisticamente
significativas en los tres periodos analizados. La supervivencia segun eran pacientes de
edades de hasta 85 afios o de mas de 85 afios, era a 90 dias de la intervencion
quirurgica 96,9 6 87,7% (p=0,016), a un afo 89,6 6 72,6 (p=0,002) y a dos afios 79,2 6
58,5% (p=0,001) respectivamente.

Funciones de supervivencia
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Figura 7. Curva de supervivencia Kaplan Meier segun la edad
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Sobreviven a los 90 dias

Comparaciones globales.
Log Rank (Mantel-Cox) *.

Edad N N eventos
(afos) | total | a 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
<85 96 3 96,9 91,21-98,93
5,785 0,016
>85 106 | 13 87,7 80,14-92,69
Comparaciones globales.
Sobreviven a 1 afio Log Rank (Mantel-Cox) *.
Edad N N eventos
(anos) | total | a 1 afio % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
<85 96 10 89,6 81,88-94,24
9,671 1 10,002
>85 106 | 29 72,6 63,48-80,22
Comparaciones globales.
Sobreviven a los 2 afios Log Rank (Mantel-Cox) *.
Edad N N eventos
(ahos) | total | a 2 afios % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
<85 96 20 79,2 70,00-86,09
10,857 1 10,001
>85 106 | 44 58,5 48,97-67,41

N total: nUmero de pacientes; N: nimero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 95%
inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significacion estadistica

Tabla 18. Supervivencia segun grupo de edad en cohorte 2010.
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Curva de supervivencia Kaplan Meier segtin indice de Barthel:

Al analizar la supervivencia segun la puntuacién del indice de Barthel, existieron
diferencias estadisticamente significativas en los tres periodos analizados. La
supervivencia segun fueran pacientes con puntuaciones de hasta 60 o de mas de 60,
era 90 dias de la intervencién quirdrgica 99,1 o0 82,1% (p=0,000), a un afio 92,2 6 64,3
(p=0,000) y a dos afios 81,9 6 48,8% (p=0,000) respectivamente.

Funciones de supervivencia
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Figura 8. Curva de supervivencia Kaplan Meier segin indice de Barthel.
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Comparaciones globales.

indice Sobreviven a los 90 dias Log Rank (Mantel-Cox) *.
de N N eventos
Barthel | total | a 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
> 60 116 | 1 99,1 95,28-99,85 19,106 1 0,000
<60 84 15 82,1 72,61-88,87

Comparaciones globales.
indice Sobreviven a 1 afo Log Rank (Mantel-Cox)*.
de N N eventos
Barthel | total | a 1 afio % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
> 60 116 | 9 92,2 85,91-95,86 25,577 1 0,000
<60 84 30 64,3 53,62-73,70

Comparaciones globales.
indice Sobreviven a los 2 afios ey [Rnl e
de N N eventos
Barthel | total | a 2 afios % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
> 60 116 | 21 81,9 73,90-87,84 28,782 1 0,000
<60 84 43 48,8 38,41-59,31

N total: niumero de pacientes; N: numero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significaciéon estadistica

Tabla 19. Supervivencia segun puntuacion indice de Barthel en cohorte 2010.
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Curva de supervivencia Kaplan Meier segun Sexo:

Al analizar la supervivencia segun el sexo, existieron diferencias estadisticamente
significativas a los dos afios de la intervencion quirdrgica. La supervivencia de los
hombres era del 50,0% y la de mujeres del 72,6% (p=0,010).

Funciones de supervivencia
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Figura 9. Curva de supervivencia Kaplan Meier segun Sexo
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Comparaciones globales.

N Sobreviven a los 90 dias | Log Rank (Mantel-Cox) *.
N eventos a
Sexo total | 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
Hombre 38 3 92,1 79,20-97,28
0,000 1 0,999
Mujer 164 | 13 92,1 86,91-95,31
Comparaciones globales.
N Sobreviven a 1 afo Log Rank (Mantel-Cox) *.
N eventos a
Sexo total | 1 afo % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
Hombre 38 10 73,7 57,99-85,03
1,309 1 0,253
Mujer 164 | 29 82,3 75,76-87,40
Comparaciones globales.
N Sobreviven a los 2 anos Log Rank (Mantel-Cox) *.
N eventos a
Sexo total | 2 afos % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
Hombre | 38 19 50,0 34,85-65.15
6,702 1 0,010
Mujer 164 | 45 72,6 65,27-78,81

N total: niumero de pacientes; N: numero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significacion estadistica

Tabla 20. Supervivencia segun sexo en cohorte 2010.
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Curva de supervivencia Kaplan Meier seguin puntuacion ASA:

Al analizar la supervivencia segun el riesgo quirargico ASA, existieron diferencias
estadisticamente significativas al afio y a los dos afios de la intervencién quirdrgica. La
supervivencia segun fueran pacientes con puntuaciones de ASA | y II, ASAlll o ASA IV
y V, es a un ano de la intervencion 94,1, 84,1 6 66% (p=0,008) y a dos anos 94,1, 74,2
y 45,1% (p=0.000) respectivamente.

Funciones de supervivencia
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Figura 10. Curva de supervivencia Kaplan Meier segun ASA
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Comparaciones globales.

N Sobreviven a los 90 dias | Log Rank (Mantel-Cox) *.
N eventos a
ASA total | 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
lyll 17 1 941 73,02-98,95 5,329 2 [0,070
I 132 | 7 94,7 89,46-97,41
VyV 51 8 84,3 71.99-91,83
Sobreviven a los 90 dias | Log Rank (Mantel-Cox) *.
N eventos
ASA total | a1 afo % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
lyll 17 1 94,1 73,02-98,95 9,591 2 0,008
I 132 | 21 84,1 76.90-89.35
VyV 51 17 66,2 52,92-78,03
Sobreviven a los 2 afios | Log Rank (Mantel-Cox) *.
N eventos a
ASA total | 2 afos % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
lyll 17 1 94,1 73,02-98,95 21,149 2 (0,000
1] 132 | 34 74,2 66,17-80,94
VyV 51 28 45,1 32,27-58,62

N total: niumero de pacientes; N: numero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significacion estadistica

Tabla 21. Supervivencia segun ASA en cohorte 2010.
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Curva de supervivencia Kaplan Meier segtin puntuacion en indice de Charlson:

Al analizar la supervivencia segun la comorbilidad medida por la puntuacién del indice

de Charlson, existen diferencias estadisticamente significativas al afio y a los dos afios

de la intervencion quirdrgica. La supervivencia segun sean pacientes con puntuaciones

de 0, entre 1y 2 o de 3 0 mas, es a un afio de la intervencion 95,0, 78,0 y 75,5%,
(p=0,045) y a dos afios 92,5, 68,8 y 49,1% (p=0.000) respectivamente.

Funciones de supervivencia
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Figura 11. Curva de supervivencia Kaplan Meier segtn indice de Charlson
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Comparaciones globales.

N Sobreviven a los 90 dias | Log Rank (Mantel-Cox) *.
indice de | N eventos a
Charlson | total | 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
0 40 1 97,5 87,12-99,56
1y2 109 | 10 90,8 83.93-94.94 | 1,911 2 10,385
23 53 5 90,6 79,75-95,90
Sobreviven a 1 afio Log Rank (Mantel-Cox) *.
indice de | N eventos a
Charlson | total | 1 afio % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
0 40 2 95,0 83,50-98,62
1y2 109 | 24 78,0 69,32-84,73 | 6,217 2 10,045
23 53 |13 75,5 62,43-85,07
Sobreviven a los 2 afios | Log Rank (Mantel-Cox) *.
indice de | N eventos a
Charlson | total | 2 afios % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
0 40 3 92,5 80,14-97,42 18,074 2 10,000
1y2 109 | 34 68,8 59,60-76,74
=3 53 27 491 36,12-62,12

N total: niumero de pacientes; N: numero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significaciéon estadistica

Tabla 22. Supervivencia segun indice de Charlson en cohorte 2010.
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Curva de supervivencia Kaplan Meier seguin se presenten o no complicaciones:

Al analizar la supervivencia segun si se presentan o no complicaciones, existen
diferencias estadisticamente significativas en los tres periodos analizados. Las
supervivencias segun los pacientes presenten complicaciones o no, es a 90 dias de la
intervencion quirargica 100 6 89,3% (p=0,016), a un afio 94,2 6 76,0 (p=0,005) y a dos
anos 88,5 6 61,3% (p=0,000) respectivamente.

Funciones de supervivencia
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Figura 12. Curva de supervivencia Kaplan Meier segun se presenten o no complicaciones

72



up

Atencién multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario

Sobreviven a los 90 dias

Comparaciones globales.
Log Rank (Mantel-Cox) *.

N N eventos
Complicaciones | total | a 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
NO 52 0 100.0 95,05-100
5,844 0,016
SI 150 | 16 89.3 83.38-93,33
Comparaciones globales.
Sobreviven a 1 afo Log Rank (Mantel-Cox) *.
N N eventos
Complicaciones | total | a 1 afio % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
NO 52 3 94,2 61,55-98,02
8,034 0,005
SI 150 | 36 76,0 61,55-76,15
Comparaciones globales.
Sobreviven a los 2 afios =og [RETRe o)
N N eventos
Complicaciones | total | a 2 afios % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
NO 52 6 88,5% |77,03-94,60
12,398 0,000
Si 150 | 58 61,3% |53,35-68,75

N total: niUmero de pacientes; N: niumero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 95% inferior

y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significacion estadistica

Tabla 23. Supervivencia segun se presenten o no complicaciones en cohorte 2010

73



up

Atencién multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario

Curva de supervivencia Kaplan Meier segun se presente o no Sindrome

Confusional Agudo:

Al analizar la supervivencia segun si se presenta o no Sindrome Confusional Agudo,

existen diferencias estadisticamente significativas en los tres periodos analizados. La

supervivencia segun los pacientes presenten esta complicacion o no, es a 90 dias de la
intervencion quirurgica 95,9 6 86,1% (p=0,011), a un afio 89,4 6 67,1 (p=0,0050) y a dos

anos 77,2 6 54,4% (p=0,000) respectivamente

Funciones de supervivencia
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Figura 13. Curva de supervivencia Kaplan Meier segun se presenten o no Sindrome Confusional Agudo
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Comparaciones globales.

Sindrome Sobreviven a los 90 dias | Log Rank (Mantel-Cox) *.
Confusional N N eventos
Agudo total | a 90 dias % IC 95% (inf-sup) | Chi-cuadrado Gl | Sig.
NO 123 | 5 95,9 90,84-98,25

6,427 0,011
Sl 79 11 86,1 76,76-92,02

Comparaciones globales.
Sindrome Sobreviven a 1 afo Log Rank (Mantel-Cox) *.
Confusional N N eventos
Agudo total | a 1 afio % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
NO 123 | 13 89,4 82,75-93,78

16,090 0,000
Sl 79 26 67,1 56,15-76,45

Comparaciones globales.
Sindrome Sobreviven a los 2 afios Log Rank (Mantel-Cox) *.
Confusional N N eventos
Agudo total | a 2 afios % IC 95% (inf-sup)| Chi-cuadrado Gl | Sig.
NO 123 | 28 77,2 69,07-83,75

13,381 0,000
Sl 79 |36 54,4 43,50-64,95

N total: nUmero de pacientes; N: niumero; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 95% inferior

y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significacion estadistica.

Tabla 24. Supervivencia segun se presenten o no Sindrome Confusional Agudo en cohorte 2010
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Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Caracteristicas previas a la intervencion quirurgica

o Tipo de fractura y cirugia

o Evolucion

o Dias de ingreso y cirugia

o Mortalidad en ambas cohortes: intrahospitalaria, a los 90 dias, al afo
y a los dos afos.

o Comparacion de curvas de supervivencia del total de pacientes y de

subgrupos de pacientes segun:

Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Caracteristicas previas a la intervencion quirurgica
Las caracteristicas de ambas cohortes, asi como su comparacion se recogen en
la tabla de caracteristicas previas a la cirugia, donde se puede apreciar que eran
comparables en sexo, edad, indice de comorbilidad de Charlson, comorbilidades previas

analizadas y niveles de hemoglobina prequirurgica.

En cuanto a la media de edad hay tendencia estadistica de mas edad en la
cohorte de 2010 aunque sin alcanzar la significacién (p=0,052). El valor medio de edad
en la cohorte prospectiva (2010) era de 84,95 (DE: 7,449), un afio mayor que en la
cohorte retrospectiva (2008), con un valor medio de 83,92 (DE: 6.840).

Al analizar la distribucion de pacientes segun edades de hasta 85 afios o de mas
de 85 afos, se encuentra que en la cohorte de 2010 habia mas pacientes del rango de
mas edad que en la cohorte de 2008 (52,5 vs 47,5%), aunque esta diferente distribucion

no llego a alcanzar la significacion estadistica (p=0,063).

En la puntuacién ASA y en la distribucién de pacientes segun el valor de este
indice, se encuentra ron diferencias estadisticamente significativas, que apuntaron a un
riesgo quirdrgico algo mas alto en los pacientes de la cohorte prospectiva. El valor medio
ASA en la cohorte de 2010 era de 3,17 (DE: 0,586) y el de la cohorte de 2008 de 3,05
(DE: 0,476); p=0,015. La distribucion de pacientes segun la puntuacion ASA en 2010 y
en 2008 fue en el grupo de ASA | y Il de 8,5y 8,8% respectivamente, de ASA Il de 66,0
y77,2% y de ASAIVyV de 25,5y 14,0%; (p=0,012).
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En el nivel de creatinina prequirurgica, el valor fue algo mas alto en la cohorte
histérica de 2008, con un valor medio de 1,13 (DE: 0,615), que el de 2010 de 1,00
(0,395); (p=0,001).

2008 2010 P
Sexo (N=417) numeroy % | numeroy % 0,282
Mujeres 165 (76,7) 164 (81,2)
Hombres 50 (23,3) 38 (18,8)
Edad (N=417) 0,052**
Media 83,92 84,95
desviacion tipica 6,840 7,449
GRUPOS DE EDAD 0,063*
< 85 arios 122 (56,7) 96 (47.5)
>85 afios 93 (43,3) 106 (52,5)
INDICE DE CHARLSON (N=417)
Media 1,63 1,71 0,236*
desviacioén tipica 1,598 1,399
PUNTUACION CHARLSON 0,159*
IC=0 60 (27,9) 40 (19,8)
IC=1y2 104 (48,4) 109 (54,0)
IC>=3 51 (23,7) 53 (26,2)
COMORBILIDAD PREVIA
DIABETES MELLITUS 0,252
Si 46 (21,4) 53 (26,2)
No 169 (78,6) 149 (73,8)
HIPERTENSION ARTERIAL 0,614*
Si 132 (61,4) 129 (63,9)
No 83 (38,6) 73 (36,1)
CARDIOLOGICA 0,484*
Si 81 (37,7) 83 (41,1)
No 134 (62,3) 119 (58,9)
NEUROLOGICA 0,171*
Si 98 (45,6) 106 (52,5)
No 117 (54,4) 96 (47,5)
NEUMOLOGICA 0,384*
Si 31 (144) 23 (11,4)
No 184 (85,6) 179 (88,6)
NEFROUROLOGICA 0,776
Si 28 (13,0) 29 (14,4)
No 187 (87,0) 173 (85,6)
* Significacién estadistica exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.
** Significacion estadistica exacta bilateral. Prueba de U de Mann-Whitney.
N: numero de pacientes. IC: Indice de Charlson

Tabla 25. Caracteristicas previas a la intervencion quirargica de ambas cohortes |
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2008 2010-11 P
ASA 0,015**
Media 3,05 3,17
desviacion tipica 0,476 0,586
ASA, N (%) 0,012~
Lyl 19 (8,8) 17 (8,5)
1] 166 (77,2) 132 (66,0)
VyV 30 (14,0) 51 (25,5)
Hb. preq. urgencias 0,443
<12 g/l 63 (29,6) 52 (25,9)
212 g/di 150 (70,4) 149 (74,1)
Hb. preq. urgencias 0,333*
Media 12,73 12,83
desviacion tipica 1,511 1,591
Creatinina preq. Urgencias (mg/dl) 0,001
Media 1,13 1
desviacion tipica 0,615 0,395
* Significacion estadistica exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.
** Significacion estadistica exacta bilateral. Prueba de U de Mann-Whitney
ASA: American Society of Anesthesiologists; N (%): numero y porcentaje de paciente; Hb.preq:
Hemoglogina prequirdrgica; g/dl: gramos/decilitro; mg/dl: miligramos/decilitro.

Tabla 26. Caracteristicas previas a la intervencion quirirgica de ambas cohortes |l

Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Tipo de fractura y cirugia:

En el tipo de fractura y de cirugia, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas. El porcentaje de fracturas extracapsulares era algo méas de la mitad en
ambas cohortes (54,9% en 2008 y 61,4% en 2010 (p=0,197).

2008 2010-11 P

Tipo de fractura

numeroy % | numeroy % 0,197
Intracapsular 97 (45,1) 78 (38,6)
Extracapsular 118 (54,9) 124 (61,4)
Tipo de cirugia

nuameroy % |[ndmeroy % 0,162*
Osteosintesis 121 (56,3) 128 (63,4)
Prétesis 94 (43,7) 74 (36,6)
*Significacion estadistica exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.
Tabla 27. Tipo de fractura y cirugia de ambas cohortes.
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Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Evolucion:

La informacién de evolucion durante el ingreso queda recopilada en la tabla

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las cohortes en los
niveles de hemoglobina postquirdrgica, ni en la proporcién de pacientes transfundidos,
tampoco en la de pacientes con infecciones urinarias o de herida quirlrgica, ni en la
proporcion de descompensaciones cardiacas, neuroldgicas, metabdlicas u otras

inespecificas.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con valores mayores en la
cohorte de 2010, en algunas de las variables que se especifican a continuacion.
Presentaron algun tipo de complicacion, el 59,1% de los pacientes en 2008 y el 74,3%
en 2010 (p=0,001). Las descompensaciones renales, con un 8,8 en 2008 y un 18,3% de
los pacientes en 2010 (p=0,006) y las Retenciones agudas de orina, detectadas en el
5,1% de los pacientes de 2008 y en el 13,4% de 2010 (p=0,004). La descompensacion
de las Diabetes Mellitus con un 6% en 2008 y un 13,9% en 2010 (p=0,008). Por ultimo,
el Sindrome Confusional Agudo, con 24,7% de pacientes en 2008 y 39,1% en 2010
(p=0,002).

En las complicaciones respiratorias la proporcion fue mayor en el afo 2008 con un
23,3% frente a un 14,9% en 2010 (p=0,034).

2008 2010-11 P
Hemoglobina Postquirurgica 0,241*
Media 9,77 9,57
desviacion tipica 1,554 1,6
Transfusién numeroy % | numeroy % 0,142
Si 103 (47,9) 111 (55,2)
No 112 (52,1) 90 (44,8)
Complicacion numeroy % |[ndmeroy % 0,001*
Si 127 (59,1) 150 (74,3)
No 88 (40,9) 52 (25,7)
Complicacién respiratoria 0,034
Si 50 (23,3) 30 (14,9)
No 165 (76,7) 172 (85,1)
Infeccidn urinaria nameroy % |[ndmeroy % 0,063*
Si 18 (8,4) 29 (14,4)
No 197 (91,6) 173 (85,6)
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Infeccién de herida quirirgica nuameroy % |[ndmeroy % 0,677*
Si 2(,9) 3 (1.5)

No ] ] 213 (99,1) 199 (98,5)
DESCOMPENSACION CLINICA DURANTE EL

INGRESO:

Cardiaca numeroy % |[ndmeroy % 1*
Si 32 (14,9) 30 (14,9)

No 183 (85,1) 172 (85,1)

Neuroldgica 0,062*

Si 5(2,3) 0(0)

No 210 (97,7) 202 (100,0)

Renal 0,006*
Si 19 (8,8) 37 (18,3)

No 196 (91,2) 165 (81,7)

Retencion aguda de orina (RAO) nuameroy % |[ndmeroy % 0,004*
Si 11 (5,1) 27 (13,4)

No 204 (94,9) 175 (86,6)

Diabetes Mellitus numeroy % | numeroy % 0,008*
Si 13 (6,0) 28 (13,9)

No 202 (94,0) 174 (86,1)

Descompensaciéon metabdlica numeroy % | numeroy % 0,148*
Si 6 (2,8) 12 (5,9)

No 209 (97,2) 190 (94,1)

Otras descompensaciones nameroy % |[ndmeroy % 0,135*
Si 21(9,8) 30 (14,9)

No 194 (90,2) 172 (85,1)

Sindrome Confusional Agudo nameroy % |[ndmeroy % 0,002*
Si 53 (24,7) 79 (39,1)

No 162 (75,3) 123 (60,9)

* Significacion estadistica exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.

** Significacion estadistica exacta bilateral. Prueba de U de Mann-Whitney.

Tabla 28. Evolucion durante el ingreso hospitalario de ambas cohortes.

Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Dias de ingreso y cirugia
La duracién del ingreso en la cohorte de atencion compartida (13.67 dias) fue menor

que en la de atencion convencional (14,64 dias) con significacion estadistica (p=0,002).

El retraso quirdrgico fue menor también en 2010 (2,60 dias) que en 2008 (3,27 dias);
(p=0,008).
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Dias previos a cirugia 0,008*
Media 3,27 2,6
desviacion tipica 3,263 1,339
Dias de ingreso 215 202 0,002**
Media 14,64 13,67
desviacion tipica 4,536 4,419

** Significacion estadistica exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.

Tabla 29. Duracién de ingreso y retraso quirdrgico de ambas cohortes.

Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

o Mortalidad en ambas cohortes: intrahospitalaria, a los 90 dias, al aho

y a los dos aiios.

Al comparar la supervivencia en el total de pacientes segun el grupo de atencion

recibida, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en ningun de los

periodos analizados

La mortalidad de la cohorte de 2008 y 2010 fue respectivamente 0,9 y2% la
intrahospitalaria, 13,0 y 7,9% a 90 dias, 25,1y 19,3% al ano y 30,7 y 31,7% a los dos

anos de la intervencion.

Total N Mortalidad Intrahospitalaria Supervivencia al alta Sig.*
2008 215 2 (0,9%) 99,1% 0,368
2010 202 4 (2,0%) 98,0%

Total N Mortalidad a 90 dias Supervivencia a 90 dias Sig.*
2008 215 28 (13,0%) 87,0% 0,089
2010 202 16(7,9%) 92,1%

Total N Mortalidad a 1 afo Supervivencia a 1 afio Sig.*
2008 215 54 (25,1%) 74,9% 0,139
2010 202 39 (19,3%) 80,7%

Total N Mortalidad a 2 afios Supervivencia a 2 afios Sig.*
2008 215 66 (30,7%) 69,3% 0,968
2010 202 64 (31,7%) 68,3%

*Comparaciones. Log Rank (Mantel-Cox). Chi-cuadrado.

Tabla 30. Mortalidad ambas cohortes.
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Estudio comparativo entre las cohortes de atencién convencional (histérica) y de

atencion multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de:

Comparacion de curvas de supervivencia Kaplan Meier del total de
pacientes y de subgrupos de pacientes segun: edad, sexo, riesgo quirirgico ASA
e indice de Charlson.

A continuacion, se presentan las curvas de supervivencia a lo largo
de los dos anos de seguimiento del estudio, de los dos grupos de pacientes segun sean
de la cohorte de 2008 histérica de asistencia convencional o de la cohorte de 2010
prospectiva de asistencia multidisciplinar protocolizada. Se ha analizado tanto el total de
pacientes como subgrupos en funcion de la edad, sexo, riesgo quirdrgico ASA e indice

de Charlson.

= Curvas de supervivencia del total de pacientes de cada cohorte:
Al comparar las curvas de supervivencia del total de pacientes de cada grupo de
atencion, se aprecid que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre

ambas en ninguno de los periodos analizados.

Las supervivencias a los tres meses de la intervencién quirurgica
de los pacientes de la cohorte prospectiva de 2010 y de la cohorte histérica de 2008,
fueron respectivamente 92,1 y 87,0%; p=0.089. Al afio en 2010 de 74,9% y en 2008 de
80,7%; p=0,139 y a los dos anos en 2010 de 69,3% y en 2008 de 68,3%; p=0,968.

82



up

Supervivencia acum

0,2+

0,04

Atencién multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario

Funciones de supervivencia

044

[

I
200

T
400

I
500

Supervivencia a 2 Afos

I
300

Figura 14. Curva de supervivencia Kaplan Meier segun grupo del total pacientes

Grupo de estudio

M Grupo 2008
Grupo 2010-11
Grupo 2008-censurado
— Grupo 2010-11 -censurado

% vivos Sig.* | N.° Y%vivos Sig.* % vivos Sig.*
N.° 90 dias evento | 1 afio N.° 2 afios
eventos eventos 2
Grupo | N 90 DIAS | (IC 95%) 1 afo (IC 95%) anos (IC 95%)
2008 215 | 28 87,0 0,089 | 54 74,9 0,139 66 69,3 0,968
(81,82- (68,68- (62,84-
90,83) 80,21) 75,08)
2010 202 | 16 92,1 39 80,7 64 68,3
(87,52- (74,70- (61,61-
95,07) 85,54) 74,34)

N: numero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica. Comparacién. Log Rank
(Mantel-Cox).

Tabla 31. Supervivencia segun grupo.
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Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes

Al comparar las curvas de supervivencia de los pacientes de 65 a

existieron diferencias estadisticamente

significativas entre ambas a los 90 dias y al afio de la intervencién quirdrgica. Las

supervivencias a 90 dias y un afo de la intervencién fueron mas altas en la cohorte de

atencion multidisciplinar de 2010 que las de la cohorte de atencidén convencional de
2008. Los valores fueron a los 90 dias de 88,5y 96,9% en la cohorte de 2008 y de 2010
respectivamente (p=0,022) y al afio de 79,5 y 89,6% (p=0,039). En pacientes mayores

de 85 afios no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de

los periodos analizados.

+ <85 afos + >8b5afos
Funciones de supervivencia Funciones de supervivencia
Grupo de es
B S ey - Lrer uch: 2008
-L'_\_L TRE— H\ S Grupo 2010-11
e M. R o
0,5 T —_— 034 Th I—".
& - £ R
3 3 i e
E E oL —+
3 057 3 06— L "
£ 04 2 04
a H
0,24 02=
0,0 0,0
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Supervivencia a 2 Afios Supervivencia a 2 Afios
Figura 15. Curvas de supervivencia Kaplan Meier segun grupo y segun edad.
Vivos 90 dias Sig.* | Even- | Vivos 1 afo Sig.* vivos | Sig.*
Even- tos Even- |2
<85 tos 90 | o IC 95% % IC 95% tos 2 afos
anos | N dias 1 afio anos
2008 122 |14 88,5 181,66 193,04 | 0,022 |25 79,5 |71,50 185,72 (0,039 |32 73,8 | 0,277
2010 |96 3 96,9 [91,21 98,93 10 89,6 181,88 [94,24 20 79,2
N: numero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica. Comparacién. Log Rank
(Mantel-Cox).
Tabla 32. Supervivencia <85 afios segun grupo.
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Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afo Sig.* vivos | Sig.*
Even- 2
Even- | o IC 95% tos % 1C 95% Even- | afos
> 85 tos 90 tos 2
anos | N dias 1 afo anos %
2008 |93 14 84,9 76,30 190,82 | 0,568 |29 68,8 (58,81 |77,33 [ 0,542 |34 63,4 | 0,632
2010 | 106 |13 87,7 80,14 92,69 29 72,6 53,72 |71,78 44 58,5

N: numero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica. Comparacién. Log Rank
(Mantel-Cox).
Tabla 33. Supervivencia >85 afios segun grupo.

= Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes segun sexo:

Al comparar las curvas de supervivencia de los hombres de cada grupo de atencién,

existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambas a los 90 dias de la

intervencion quirdrgica. La supervivencia a 90 dias de los hombres de la cohorte de

atencion multidisciplinar de 2010 era mas alta que la de la cohorte de atencion

convencional de 2008. Los valores fueron de 76,0 y 92,1% (p=0,049). En las mujeres

no se encontraron diferencias en ninguno de los periodos analizados.
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Figura 16. Curvas de supervivencia Kaplan
Meier segun grupo y segun sexo
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Vivos 90 dias Sig.* | Even- | %vivos | Sig.* % Sig.*
Even- tos |1 afio Even- | vivos
tos90 (9%  |IC 95% tos 2 | 2 afios
Hombres [N |[dias 1 afio anos
2008 50 |12 76,0 [62,59 185,70 [ 0,049 |21 58,0 0,100 | 26 48,0 0,591
2010 38 (3 92,1 79,20 97,28 10 73,7 19 50,0

N: numero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica. Comparacién. Log Rank
(Mantel-Cox).
Tabla 34. Supervivencia en hombres segun grupo.

Even- | Vivos 90 dias Sig.* | Even- | %vivos | Sig.* % Sig.*

tos tos 1 afo Even- | vivos

90 % IC 95% tos 2 |2 afios
Mujeres |N [dias 1 afo anos
2008 16516 90,3 [84,83 193,94 10,568 |33 80,0 0,587 ] 40 75,8 0,603
2010 164 13 92,1 186,91 [95,31 29 82,3 45 72,6

N: numero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica. Comparacién. Log Rank
(Mantel-Cox).
Tabla 35. Supervivencia en mujeres segun grupo.

= Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes segun

riesgo quirurgico ASA:

Al comparar las curvas de supervivencia segun la puntuacién ASA,
en el subgrupo de pacientes con riesgo ASA=V existieron diferencias estadisticamente
significativas entre cohortes histérica y prospectiva al afo de la intervencion quirargica.
En la cohorte de 2008 la supervivencia en este subgrupo era del 36,7% y en la de 2010
de 66,7%; p=0,006. A los 90 dias de la intervencion, la supervivencia en estos pacientes
también fue mayor si pertenecian a la cohorte de 2010 en comparacion con la cohorte
de 2008 (91,83% VS 80,77%) pero no llegaba a alcanzarse la significacién estadistica
(p=0,051). En los pacientes con ASA | y Il o con ASA lll, no se encontraron diferencias

en la supervivencia segun el tipo de atencién recibida.
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Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afo Sig.* Vivos | Sig.*
Even- = = Even- 2,
tos %o IC 95% (o8 Even- |2fcs
ASA 90 tos 2
lyll |N dias 1afo | % IC 95% afnos
2008 | 19 1 94,7 [75,36 99,06 | 0,920 | 1 94,7 [75,36 199,06 | 0,920 | 2 89,5 |0,643
2010 |17 1 94,1 [73,02 98,95 1 94,7 (73,02 98,95 1 94,1
ASA: American Society of Anesthesiologists; N: nimero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
*Significacion estadistica. Comparacion. Log Rank (Mantel-Cox).
Tabla 36. Supervivencia en pacientes con ASA | y Il segun grupo.
Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afo Sig.* Vivos | Sig.”
2
%  IC 95% Even- afios
Even- | ° tos Even-
ASA tos 90 tos 2
] N dias 1 afio % IC 95% anos
2008 | 166 | 17 89.8 [84,21 193,51 | 0,124 | 34 79,5 |77,74 184,96 | 0,288 | 44 73,5 |0.780
2010 (132 |7 94,7 189,46 197,41 21 84,1 |77,75 89,97 34 74,2
ASA: American Society of Anesthesiologists; N: nimero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
*Significacion estadistica. Comparacion. Log Rank (Mantel-Cox).
Tabla 37. Supervivencia en pacientes con ASA Il segun grupo.
Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afio Sig.* Vivos | Sig.*
Even- 2
Even- | % IC 95% tos Even- | afios
ASA tos 90 tos 2
v N |dias 1 ano | % IC 95% anos
2008 (30 |10 66,7 48,78(80,77]1 0,051 | 19 36,7 [21,87154,49| 0,006 | 20 33,3 [0,100
2010 |51 |8 84,3 [71,99(91,83 17 66,7 [52,97(78,03 28 451
ASA: American Society of Anesthesiologists; N: nimero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
*Significacion estadistica. Comparacion. Log Rank (Mantel-Cox).
Tabla 38. Supervivencia en pacientes con ASA IV segun grupo.
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= Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes segun

puntuacion en el indice de Comorbilidad de Charlson:

Al comparar las curvas de supervivencia segun la puntuacién en

el indice de Charlson, en el subgrupo de pacientes con puntuacion =3 existieron

diferencias estadisticamente significativas entre cohortes historica y prospectiva a los

90 dias de la intervencion quiruargica. En la cohorte de 2008 la supervivencia en este

subgrupo era del 75,6 % y en la de 2010 de 90,6 %; p=0,047. Al afio de la intervencion,

la supervivencia en estos pacientes también fue menor si pertenecian a la cohorte de

2008 en comparacion con si eran de la de 2010 (58,8% vs 75,5%) pero sin llegar a

alcanzarse la significacion estadistica (p=0,056). En los pacientes con puntuaciones de

indice de Charlson de 0 6 entre 1 y 2 no se encontraron diferencias en la supervivencia

segun el tipo de atencién recibida.
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Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afo Sig.* Vivos | Sig.*
Even- 2 afios
Even- tos % IC 95% Even-
tos 90 tos 2
ICO |N |dias [% IC 95% 1 afo afnos
2008 |60 (4 93,3 184,07(97.38] 0,361 | 8 86,7 |75,83(93,09]/ 0,177 9 85,0 0,253
2010|40 (1 97,5 (87,1 [99,56 2 95,0 (83,50(98,72 3 92,5

IC: Indice de Charlson; N: niumero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica.
Comparacion. Log Rank (Mantel-Cox).
Tabla 39. Supervivencia de pacientes con IC=0 segun grupo.

Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afo Sig.* Vivos | Sig.*
Even- 2 afios
Even- tos % IC 95% Even-
IC1 tos 90 tos 2
y2 [N |dias |% IC 95% 1 afo afnos
2008 [ 104 [ 12 88,5 [80,91(93,28] 0,552 | 25 76,0 [66,92(83,50( 0,703 | 31 70,2 0,903
2010|109 [ 10 90,8 [83,93(94,94 24 78,0 169,31(84,73 34 68,8

IC: Indice de Charlson; N: niumero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacion estadistica.
Comparacion. Log Rank (Mantel-Cox).
Tabla 40. Supervivencia de pacientes con IC 1y 2 segun grupo.
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Figura 20. Curvas de supervivencia Kaplan Meier segun grupo e indice de Charlson =3

Vivos 90 dias Sig.* Vivos 1 afo Sig.* Vivos | Sig.*
2
Even- afos
Even- tos % IC 95% Even-
tos 90 tos 2
IC23 |N [dias % IC 95% 1 afio anos
2008 | 51112 76,5 163,24 186,00 | 0,047 | 21 58,8 145,17 |71,25 | 0,056 | 26 49,0 10,676
201053 |5 90,6 |79,75 195,90 13 75,5 (62,43 (85,07 27 49,1

IC: Indice de Charlson; N: nimero de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significacién estadistica.
Comparacion. Log Rank (Mantel-Cox).
Tabla 41. Supervivencia con pacientes IC=3 segun grupo
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Discusion:

- Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar
protocolizada:
o Caracteristicas previas a la cirugia de los pacientes
o Evoluciéon durante el ingreso
o Estancia hospitalaria y retraso quirargico
o Cifras de mortalidad en nuestro centro
o Factores de riesgo de mortalidad
o Analisis de supervivencia segun:
= edad,
= sexo
* indice de comorbilidad de Charlson
= ASA
* indice de dependencia de Barthel
= presencia o ausencia de complicaciones

= presencia o ausencia de Sindrome Confusional Agudo

- Estudio comparativo de cohortes:
o Caracteristicas previas a la intervencion quirargica
o Evolucion
o Dias de ingreso y cirugia
o Curvas de supervivencia globales segun subgrupos de pacientes.
= impacto en mortalidad de la asistencia multidisciplinar y
protocolizado
= |dentificar elllos subgrupos de pacientes segin mas

susceptible a una intervencion mas eficaz.
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Discusion:

En el afo 2009, en el entonces llamado Hospital Virgen del Camino de
Pamplona, actual Complejo Hospitalario B de Navarra, comenzé a ponerse en practica
la atencion compartida entre traumatélogos e internistas a los pacientes mayores que

ingresaban por fractura de cadera osteoporoética.

Se evoluciond de un modelo convencional en el que medicina interna atendia a
pacientes bajo peticiéon del traumatélogo normalmente por alguna complicacion surgida,
a progresivamente integrar la intervencién de medicina interna hasta el punto de
protocolizarla e instaurar en 2010 una atencion compartida y continua desde el ingreso
hasta el alta, entre traumatdlogos e internistas a todos los pacientes con fractura de

cadera osteoporotica, de edades a partir de 65 afos.

El analisis de una cohorte prospectiva en el afio 2010 cuando la atencion
compartida ya estaba instaurada permitia conocer ademas de las caracteristicas previas
y de evolucion de los pacientes, los posibles factores de riesgo de mortalidad. Ademas,
el realizar un estudio comparativo con una cohorte que recibié asistencia convencional,
permite analizar el impacto de la atencién compartida en mortalidad y en estancias
prequirdrgicas y hospitalarias. Esta parte del estudio se planted considerando los afios
2010 y 2008, por ser los afios completos mas préximos entre si con diferente tipo de
atencion prestada respectivamente, ya que en el afio 2009 se produjo la transicion entre

el modelo convencional y el de asistencia compartida.

En el sentido de lo descrito en el parrafo anterior, la discusion se plantea
comentando inicialmente la informacion extraia del estudio prospectivo sobre las
caracteristicas de los pacientes tanto previas a cirugia, como de evolucion y los posibles
factores de riesgo de mortalidad y posteriormente se centra en los hallazgos del estudio
comparativo. Se ha procurado que los datos con los que contrastamos nuestros

resultados sean de modelos de asistencia integral compartida.
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:

o Caracteristicas previas a la cirugia de los pacientes:

Las caracteristicas previas a la cirugia de los pacientes de la cohorte de

intervenidos en 2010, son similares a las que se han publicado en otros estudios?'->4,

Mas del 80% son mujeres, en otros estudios el porcentaje de mujeres esta entre
el 70 y 80%°2%° y en general de edades avanzadas''%2°4%% | a media de edad de la serie
es de 85 afnos, siendo mas de la mitad de los pacientes mayores de 85 afios. Hay que
tener en cuenta que hay estudios de fracturas de cadera osteoporética realizados en
pacientes de mas de 75 afios y que por lo tanto tienen una media de edad mas alta
(85,5%, 87,2%) que los realizados en mayores de 64 (82,5°). Aunque en nuestra serie

prospectiva, la media de edad se acerca mas a la de estudios con mayores de 75 anos.

Se analizé también el porcentaje de pacientes de edad menor o igual a 85 anos
y el de mayores de 85 anos. Ese mismo corte de edad es el que tienen en cuenta los
modelos de riesgo de mortalidad temprana a los 30 dias en fractura de cadera
“Nottingham Hip Fracture Score (NHFS)"7° y “The Almelo Hip Fracture Score (AHFS)"".
La proporcion de pacientes en cada grupo de edad, en nuestro caso es parecida (47,5%

los de edad menor o igual a 85y 52,5% los de edad mayor de 85 anos).

La dependencia fue estimada con el indice de Barthel®”, que mide 10 aspectos
basicos del autocuidado y la dependencia fisica. La puntuacion normal es 100 y se
corresponde con situacion de paciente independiente, conforme baja la puntuacion
aumenta la discapacidad. Valores mayores de 60 se corresponden con independencia
asistida y valores menores de 40 con dependencia severa’. El valor medio en nuestra
serie resulté 69,54 similar al publicado de otros estudios®?%°. Al analizar la distribucion
de pacientes segun la puntuacion del indice de Barthel, cerca de la mitad (42%) tienen

puntuaciones menores o iguales a 60, siendo por lo tanto dependientes.

La comorbilidad previa mas frecuente es la hipertension, afectando a casi el 64%
de los pacientes. En otros estudios es también la mas frecuente con porcentajes que

rondan el 60%3":52%4,

La patologia neuroldgica es la segunda mas frecuente de las consideradas

afectando al 52,5% de los pacientes. Se encuentran diferencias con respecto a otros
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estudios debido a que algunas enfermedades como el Parkinson o los accidentes
cerebrovasculares, incluidas dentro de comorbilidad neurolégica en nuestra serie, se

consideran y registran como patologias concretas en otros estudios3':°2:5469,

La Diabetes Mellitus afecta al 26.2% de los pacientes de nuestra serie, siendo

un porcentaje bastante parecido al de otras series que ronda el 20-28 %?3152:54.69,

La comorbilidad respiratoria también es destacable y comparable con la de otras
series. En nuestro caso la presenta el 11,4% de los pacientes parecido a otras series
(12-15%)%2°4%° aunque en otros estudios se han publicado porcentajes mas altos
(23.3%)".

La comorbilidad cardiolégica es del 41,1%, y la nefrouroldgica del 14,4% en
nuestra serie, de ambas es dificil hacer comparaciones con otros datos publicados,
debido a las diferencias en las patologias concretas consideradas e incluidas en cada

comorbilidad, como sucedia en la patologia neuroldgica.

Ademas de las comorbilidades anteriores, se calcul6 el indice de comorbilidad
de Charlson®. Este indice pretende estimar la probabilidad de fallecer al afio segun el
tipo de comorbilidades que presenta el paciente. Segun la puntuacion se considera un
grado de comorbilidad y se estima una probabilidad de morir al afio. Valores de 0, de
1y2, de 3y4 y de 5 o0 mas se corresponderia con comorbilidad, baja, moderada, alta y
muy alta respectivamente y con probabilidades de morir al afio de 12, 26, 52 y 85%
respectivamente. El valor medio de nuestra serie fue de 1,71. Se calculdé también la
distribucion de pacientes segun sus puntuaciones de Charlson, de 0 habia
aproximadamente un 20% de los pacientes, de 1y 2 un 54% y de 3 0 mas un 26%.
Segun esta distribucién se aprecia que el 80% de los pacientes de nuestra serie
presenta comorbilidad de moderada a alta. En algunos trabajos se calcula el indice de
Charlson ajustado a la edad® por lo que no se puede comparar con el valor de nuestra
serie, aunque en otras series en las que no esta ajustado, los valores son parecidos al
detectado en nuestro estudio®®.

Se calculo el riesgo quirdrgico segun la puntuacion en la escala ASA™, que
clasifica a los pacientes segun 5 puntuaciones, desde el paciente sano o con
enfermedad sistémica leve que tendria 1 punto, hasta el paciente moribundo que no se
espera que viva mas de 24 horas sea intervenido quirurgicamente o no que tendria 5

puntos. En nuestro estudio se consider6 que dadas las caracteristicas ya conocidas de
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fragilidad y comorbilidad de los pacientes apenas existiria ninguno de muy bajo riesgo
con puntuacion de ASA 1, ni de riesgo 5, ya que con puntuacion de ASA 5 no seria
probable la intervencion quirurgica. Se categorizé en tres grupos de pacientes, de
puntuaciones 1y 2, de 3y de 4 y 5 como se ha hecho en otros estudios®*>°*. En el grupo
1y 2 se incluye el 8,5% de los pacientes y se corresponden con pacientes sanos o con
enfermedad leve y con paciente con enfermedad de caracter moderado
respectivamente. En el grupo 3 se incluye un 66% de los pacientes que presentarian
una enfermedad sistémica grave que limita su capacidad, pero no es incapacitante. Por
ultimo, en el grupo 4 y 5, se situan un 25,5% de los pacientes con una enfermedad
sistémica grave e incapacitante que puede acortar su supervivencia y si hubiese
pacientes que no se espera que viva mas de 24 h. Segun esta distribucion mas del
90% de los pacientes presentaba riesgo quirurgico elevado con puntuacion ASA de 3 o
mas y en una cuarta parte la puntuacion era de mas de tres como se ha visto en otras
series (2454) y 27,2%%").

En cuanto al nivel de hemoglobina aproximadamente el 26% de los pacientes los
niveles estan por debajo 12g/dl, por tanto, puede deducirse que un porcentaje no
despreciable de pacientes mayor al 26% presenta anemia. Otro estudio en pacientes a
partir de 65 anos de edad con fractura de cadera que consideré anemia especificamente
si los niveles de hemoglobina eran menores de 13 g/dl en hombres y de 12 g/dl en
mujeres, encontré que un 39,6% de los pacientes presentaba anemia’’.

Cerca del 40% de los pacientes tiene niveles de albumina menores de 3,5 g/dI,
pudiendo apuntar que una parte de los pacientes puede estar en niveles indicativos de
déficit nutricional, en otras series de pacientes de caracteristicas similares se han
encontrado mas pacientes con hipoalbuminemia, en torno al 63%'"

La importancia de detectar tanto la anemia como la hipoalbuminemia es que son
dos aspectos que pueden repercutir negativamente en la evolucién de los pacientes a
tener en cuenta pero que se pueden mejorar e incluso corregir con el tratamiento

adecuado.

El porcentaje de fracturas intracapsulares y extracapsulares en nuestra serie es

aproximadamente del 39 y el 61% respectivamente, como sucede en otros estudios®
En general las caracteristicas previas de nuestra serie se corresponden con el

tipo paciente con fractura de cadera osteoporética descrito en otros estudios y recogido

en la introduccion de este trabajo.
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:

o Evoluciéon durante el ingreso:

La escasa reserva fisiolégica de estos pacientes hace esperar que sea frecuente
la aparicién de complicaciones durante el ingreso. En nuestro estudio se detectaron
complicaciones en el 74,3% de los casos, en otros estudios también se han detectado
porcentajes altos de complicaciones (en el 64%'"), o incluso se han publicado datos de

que un 90% de pacientes presenta al menos 2 complicaciones?’.

El sindrome confusional agudo se produjo en el 40% de los pacientes, siendo la
complicacién mas frecuente como sucede en otros estudios' con nimeros similares de
afectados'’, menores (30%)’* o mayores (53-65%))%7°

La descompensacion renal en nuestra serie, afecta al 18,3% de los pacientes,
considerando reagudizaciones y la aparicion de insuficiencia renal. En otros estudios se
han detectado cifras parecidas™ (17,4%) o superiores® (del 24%).

La complicacion o descompensaciéon respiratoria considerada en nuestro
estudio, incluye tanto las descompensaciones de EPOC y asma como las infecciones
de tracto respiratorio inferior. Se detectd en un 15% de los pacientes, porcentaje similar
al de otros estudios®, pero superior al de otras series que estiman en torno al 8%

Las descompensaciones cardiolégicas sucedian en un 15% de nuestra serie, sin
embargo, otros estudios detectan mas pacientes con estas complicaciones en torno al
22_25%%69,74,75

Las infecciones de orina y las Retenciones agudas de orina a poco mas de un
13%. Las ITU son complicaciones que se tienen en cuenta en los estudios, aunque se
encuentran cifras muy diferentes desde un 2%°% hasta un 41%"°

Las RAO no suelen ser analizadas como complicacion en las series de fractura
de cadera, a pesar de que afectar a un nimero considerable de pacientes, en nuestra
serie a un 13,4% y de que pueden dar lugar a ITU.

Las descompensaciones de la diabetes afectaron a un 14% de los pacientes y la
metabdlica incluyendo hiponatremias principalmente a un 6%, las cifras que se
encuentran en la literatura son muy distintas® 4. Infeccion en la herida quirdrgica, en
nuestra serie solo se detecté en un 1,5% de los pacientes, parecido a otros estudios con

cifras del 2%°%°.
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Es dificil comparar y contrastar el numero de pacientes que presentan diferentes
complicaciones con el de otros estudios por no considerarse las mismas patologias o
situaciones clinicas en cada tipo de complicacién, como ocurre también con la

comorbilidad previa.

Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:

o Estancia hospitalaria y retraso quirargico:
La estancia hospitalaria media de nuestra serie fue de 13,7 dias y el retraso
quirurgico de 2,6 dias. En otras series de atencion multidisciplinar la estancia

hospitalaria es variable en el margen de 77* a 11 dias?"32°2,

En cuanto al retraso quirtrgico también existe variabilidad entre series de 1 dia™
y mas de 4 dias®®. Suponiendo que la situacioén clinica de los pacientes sea similar, las
diferencias que se encuentran en la literatura llevan a deducir que existe una variabilidad
organizativa importante entre hospitales independientemente del modelo de atencion

que se lleve a cabo.

Por otra parte, es muy probable que en nuestro centro suceda lo que ha sucedido
en otros®?’* y que la estancia hospitalaria de 13,7 dias en 2010, haya ido disminuyendo
con los afios conforme se haya ido afianzando este modo de atencion compartida y
protocolizada. En el estudio publicado por Fernandez-Moyano’ en 2014, se detalla que
desde 2006 que se inicio un modelo de coordinacion entre traumatologos e internistas
entre otros profesionales, hasta 2010 ambos incluidos, en el centro donde se realizo el
estudio, la estancia hospitalaria disminuy6 1,14 dias y se paso de un 85,1% de pacientes
intervenidos antes de las 72 horas a un 91,2%. En 2016 en el estudio publicado por
Pareja Sierra®? también se destaca que la implantacion de una atencion con intervencion
geriatrica protocolizada, ha supuesto desde que comenzé en 2006 hasta 2013, una
disminucion en la estancia hospitalaria pasando de 18,5 dias a 11,2, aunque el retraso
quirargico de 2,7 dias, no disminuyé con respeto al anterior a esta intervencion

geriatrica.
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:

o Cifras de mortalidad en nuestro centro:

Los datos de mortalidad de series de pacientes que reciben tratamiento
multidisciplinar protocolizado desde el ingreso o que son atendidos en unidades de
ortogeriatria son variables. Se han publicado porcentajes de mortalidad intrahospitalaria
postoperatoria entre un 1y un 3%°% 4, sobre el 9% a los tres meses®, entre el 12 y 32%

al afio31:3254.76y | 30 y 33% a los dos afios en diversos modelos de asistencia®!®.

Las cifras de mortalidad nuestros estudios son de 1.98% la intrahospitalaria,
7,9% alos tres meses, 19,3% al afio y 31,7% a los dos anos. Todas dentro de los rangos
de series tratadas con modelos de atencion integral protocolizada como la de nuestro

centro.

El analisis de mortalidad a los tres meses, de interés por aportar resultados a
corto plazo sin solaparse con el periodo postquirurgico intrahospitalario, se puede
relacionar mas con las consecuencias del episodio de la fractura y la mortalidad al afio

o dos afios con la comorbilidad y fragilidad previa®*.

Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:

o Factores de riesgo de mortalidad

Tras realizar el analisis bivariante sobre variables asociadas con mortalidad en
la cohorte prospectiva de pacientes, se vio que el presentar complicacion, sindrome
confusional agudo, tener edad avanzada, una dependencia de moderada a grave, un
riesgo ASA elevado y una albumina baja, se asociaba con mortalidad, en los tres
periodos analizados.

En tres de estas condiciones, podria actuarse médicamente ya fuera en la
presentacion de complicaciones, en la presentacion de Sindrome Confusional Agudo o
en la hipoalbuminemia.

Si se consiguiese evitar en lo posible las complicaciones se podria contribuir a disminuir
la mortalidad. En estudios previos se ha visto como las complicaciones constituyen
factores de riesgo de mortalidad. Roche en 2005, tras un analisis prospectivo detectd

que las complicaciones mas frecuentes eran la infeccion pulmonar y la insuficiencia
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cardiaca y que las dos eran factores de riesgo de mortalidad a los 30 dias y al afio de la
fractura por lo que enfatiza la necesidad de control médico en estos pacientes??.

Se han identificado factores de riesgo independientes y predictivos de
complicaciones en estos pacientes como el sexo masculino?, la edad'"?, la
dependencia (considerando rangos de puntuacion de <45, 45-59, 60-79 y 80-100)", el
indice de Charlson elevado’’, la baja hemoglobina prequirargica' 8, el retraso
quirargico’®, la comorbilidad respiratoria?? y la cardiovascular??. Los pacientes mayores,
dependientes, con comorbilidad elevada, con patologia respiratoria o cardiovascular,
anémicos o en los que se demore la cirugia, serian pues los mas susceptibles de
complicarse durante el ingreso. En este sentido y centrando la atencién en los dos
Unicos factores mejorables, si se corrigiese la anemia y se acortase el retraso quirdrgico
podrian disminuir las complicaciones y en consecuencia contribuir a bajar la mortalidad.
En nuestro analisis ademas se relacionan los niveles bajos de hemoglobina

prequirudrgica con mortalidad a los 90 dias y al afio de la intervencion.

El sindrome confusional agudo, se relaciona con mayor mortalidad’®, en
nuestro estudio el grupo de pacientes que lo presenta tienen un mayor porcentaje de
mortalidad en los tres periodos analizados frente al que no lo presenta. Los factores
descritos como predisponentes’®’® ya sean modificables (malnutricion, ciertos
farmacos, déficit visual y auditivo sin corregir, etcétera) o no modificables (deterioro
cognitivo previo, edad, comorbilidad, institucionalizacion, pobre capacidad funcional
previa, etcétera) y los precipitantes del mismo’® (retraso quirurgico, inmovilizacion, dolor,
alteraciones metabdlicas como la hiponatremia, retencién aguda de orina, hipoxia,
descompensacion cardiaca, diversos farmacos e infecciones recurrentes junto con
factores ambientales) deben detectarse y si son tratables tratarse lo mas precozmente
para evitar consecuencias graves’®. Todos los factores descritos relacionados con el
sindrome confusional agudo pueden estar presentes en los pacientes incluidos en este
estudio y muchos de ellos se pueden mejorar e incluso corregir durante el ingreso
hospitalario como la malnutricion, los farmacos, el retraso quirurgico, el dolor, la
hiponatremia, la retencién aguda de orina, la hipoxia, las descompensaciones cardiacas,

las infecciones recurrentes...

La hipoalbuminemia, en al analisis de variables continuas se relaciond en los tres
periodos analizados con mortalidad, suponiendo que sea indicativa de malnutriciéon y
que también predispondria a sindrome confusional agudo, seria un punto donde incidir

en el ingreso hospitalario mejorando la nutricion y aportando suplementos hiperproteicos
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para tratar de mejorarlo. Tanto de la hipoalbuminemia como de la anemia se ha descrito

relacion con mortalidad®®

En nuestra serie la mortalidad es mas alta al afio y/o dos afios de la intervencion
cuando se presentan problemas respiratorios tanto previos como descompensaciones
durante el ingreso, incluyéndose infecciones de vias respiratorias inferiores (que podrian
causar hipoxia y precipitar un sindrome confusional agudo), anemia, problemas
cardiacos, tanto previos como descompensaciones y descompensaciones metabdlicas
que incluyen principalmente hiponatremias (en si las descompensaciones cardiacas y
las hiponatremias son factores precipitantes de sindrome confusional agudo), que si
estos problemas no se presentan. Prevenirlos y tratarlos pueden ser oportunidades de

mejora que disminuyan la mortalidad.

El indice de comorbilidad de Charlson se relacioné con mayor mortalidad al afo
y a los dos afios en nuestro analisis bivariante y algunos estudios lo han descrito como

factor de riesgo de mortalidad independiente en estos pacientes®’.

El riesgo ASA y el sexo masculino relacionados en nuestro estudio con
mortalidad en los tres periodos analizados y a dos anos respectivamente, se comentara

mas adelante al discutir los resultados del analisis multivariante de mortalidad.

Las transfusiones no se relacionaron con mayor mortalidad en ninguno de los
periodos analizados, aunque en otros estudios si ha sido factor predictor de

mortalidad®’.

El retraso quirdrgico no se relacioné con mortalidad al igual que en otras series®*,
quiza influye positivamente el que a la mayoria de los pacientes se interviene en las
primeras 48-72 horas. Siendo por encima de ese tiempo, cuando se ha demostrado que

aumenta claramente la morbimortalidad?®.

Con el objetivo de encontrar los factores de riesgo independientes de mortalidad,
se realizé un anadlisis multivariante mediante regresion de Cox con las variables
categoricas relacionadas con mortalidad de forma estadisticamente significativa en los
tres periodos analizados, edad, indice de Barthel, complicaciones y sindrome

confusional agudo, junto con otras variables consideradas clinicamente significativas.
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Estas ultimas fueron el sexo descrito como factor de riesgo de mortalidad?®:32:8183,
el indice de Charlson y el ASA, indicativas de comorbilidad previa y de riesgo quirurgico
respectivamente y descritas como factores de riesgo328'#, |a albuminay la hemoglobina
prequirurgicas, detectables desde el ingreso y mejorables o corregibles con tratamiento
especifico en caso de hipoalbuminemia o anemia y estar relacionadas con mortalidad
en otros estudios®®3, En nuestro analisis bivariante de albumina y ASA como variables

continuas también se asociaban con mortalidad en los tres periodos analizados.

De todas las variables, la edad y la dependencia fueron unicos factores de riesgo
independientes de mortalidad en los tres periodos. La edad se prefirié analizar como
variable continua por conocer cuanto aumentaba la mortalidad cada afio de edad del
paciente. Cada afio mas suponia aproximadamente un 11,5, un 7 y un 8,8% por ciento
mas de probabilidad de morir a los 90 dias, uno y dos afios respectivamente. En cuanto
a la dependencia, los pacientes con dependencia de moderada a grave (IB <60) tenian
unas 45, 3 y dos veces mas mortalidad a los 90 dias, uno y dos afos de la intervencion
quirdrgica respectivamente que en aquellos con independencia de asistida a total
(IB>60). Otros estudios también han identificado la edad?%3'-33518% y |a dependencia
como factores de riesgo independientes de mortalidad®>’*. El sexo masculino y la
puntuacion ASA elevada resultaron ser factores de riesgo de mortalidad a dos afos. Los
hombres tenian una mortalidad de 2,4 veces mas que la de las mujeres a los dos afos
de la intervencion. En otros estudios el sexo masculino (a corto plazo de 30 dias?®83, y
a largo de un afno’?8'y de hasta tres afios®' y el ASA elevado (a corto plazo de 30 dias
y a largo plazo de uno *2 a 3 afios®! también se han descrito como factores de riesgo

independientes de mortalidad tras fractura de cadera.

Varios trabajos que han aplicado analisis multivariante coinciden en los factores
de riesgo y condiciones asociadas a mortalidad encontrados, pero existen variaciones
importantes debidas a multitud de circunstancias como el propio disefio del estudio, las
variables se estén analizando, las edades que tengan los pacientes incluidos, el periodo
de seguimiento etcétera.

Roche?? en 2005 publicd un estudio prospectivo en el que se encontrd varios
factores de riesgo de mortalidad a los 30 dias y al afio de la fractura relacionados con
la comorbilidad previa y con las complicaciones desarrolladas. A los 30 dias encontro la
edad avanzada, el sexo masculino (HR: 1,5), comorbilidad respiratoria (HR: 1,6),
comorbilidad renal (HR: 1,8), malignidad (HR: 1,6), infeccion pulmonar (HR: 3),
insuficiencia cardiaca (HR: 8), trombosis venosa/tromboembolismo pulmonar (HR: 4,5)

e infarto (3,2). Al afio, la edad avanzada, el sexo masculino (HR: 1,8, comorbilidad
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respiratoria (HR: 1,4), comorbilidad renal (HR: 1,6), malignidad (HR: 1,6), Diabetes
Mellitus (HR: 1,3), infeccion pulmonar (HR: 2,4), insuficiencia cardiaca (HR: 5),
trombosis venosa/tromboembolismo pulmonar (HR: 2,1), infarto (HR: 2,4) e ictus (HR:
2,4)

Forni®' en 2016 estudio la mortalidad a los 30 dias de cirugia, valorando el sexo,
la edad, el retraso quirurgico, el indice de Charlson y la asistencia multidisciplinar.
Encontré que a ese tiempo los hombres morian mas que las mujeres (OR mujeres: 0,42)
en la misma proporcién que estimaba nuestro estudio a los dos afios de la intervencion
de 2,4 veces mas. Sin embargo, nuestro analisis no encontré que el sexo fuera un factor
de riesgo de mortalidad a los 90 dias ni al afio de la intervencion. Detectd, ademas
mayor mortalidad cuando se aplicaba un modelo de atencion convencional, respecto a

uno multidisciplinar y cuando aumentaba la puntuacién del indice Charlson y la edad.

En otro estudio realizado en lItalia con 1448 con fractura de cadera que
consecutivamente ingresaron en un departamento de traumatologia y ortopedia desde
2005 hasta 2012, se evalué como diferentes variables se asociaban a mortalidad a los
30 dias, seis meses y un afo. Tras realizar regresiones logisticas considerando las
mismas variables en los tres periodos analizados, encontré que a los 30 dias se
asociaba con mortalidad, la edad a partir de 75 afos, un numero de dos o mas
comorbilidades, realizacion de técnica de osteosintesis y el retraso quirargico de mas
de 48 horas. A los seis meses, todas las anteriores excepto la técnica quirurgica con el
retraso quirdrgico de mas de 72 horas y se afade el sexo masculino. Al afio encuentra
relacion con mortalidad en el sexo masculino, con una mortalidad del doble en hombres
que en mujeres (OR=1,9), en edades a partir d e75 afos y si se presentan dos o0 mas
comorbilidades. En los tres periodos las variables que mantienen la relacion con la
mortalidad son la edad y presentar dos o0 mas comorbilidades, en este estudio no se
evalud ningun parametro de dependencia?®.

En otro estudio realizado en una unidad de ortogeriatria con seguimiento de un
afo, se encontraron como factores de riesgo de mortalidad independientes el sexo
masculino (con una mortalidad de 1,68 veces mas que el femenino), la edad (con
aumentos en mortalidad del 6% por cada afio que aumentaba la edad, (parecido a lo
que sucede en nuestro estudio, de un 7%), ASA elevado (OR Ill: 1,59y OR IV y V:
7,05), alto indice de Charlson (OR IC1-2: 1,46; OR IC3-4: 1,59; OR IC5: 2,71),
malnutricién, limitaciones fisicas de la vida diaria y bajo indice de Barthel (OR: 0,96)%

Kilci et al. en 2016%", publicé un estudio sobre factores predisponentes de

mortalidad tras intervencion quirurgica de fractura de cadera con un seguimiento de tres
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afnos, analizando algunas patologias concretas. Encontré como factores de riesgo
independientes de mortalidad a través de analisis mediante regresion de Cox, la edad
(con aumentos de mortalidad del 5% por cada afio mas de edad. OR=1,05), ASA
elevado (aumento de casi tres veces la mortalidad por cada puntuacion que aumente el
ASA; OR=2,803), insuficiencia cardiaca congestiva (OR: 2,370), Alzheimer (OR: 3,438),
Parkinson (OR: 5,691), malignidad (OR: 4,281), complicacion perioperatoria (OR: 2,549)
y técnica de cementacion (OR: 2,135).

Berggren M.’ publicé en 2016 los datos de un ensayo clinico controlado
randomizado, que incluia 199 pacientes de 70 afnos o mas y evaluaba la intervencion
multidisciplinar frente a los cuidados convencionales. Describia la prevalencia de
comorbilidades, complicaciones y causas de muerte e investigaba los factores para
predecir mortalidad. Encontré que el cancer (HR: 3,39), la dependencia en actividades
de la vida diaria (HR: 2,36), la enfermedad cardiovascular (HR: 2,03), la demencia basal
(HR: 1,88) y la embolia pulmonar (HR: 69,40) o fallo cardiaco (HR: 2,22) durante la
hospitalizacién fueron predictores independientes de mortalidad a los tres anos de la
fractura. La edad y el sexo no resultaron factores de riesgo en analisis multivariante,

Existen sistemas de puntuacion validados, para predecir la mortalidad tras
fractura de cadera. En concreto el “Nottingham Hip Fracture Score”® para la prediccién
de la mortalidad 30 dias después de la cirugia. Se compone de siete predictores
independientes de mortalidad que se han incorporado en una puntuacion de riesgo:
edad mayor de 85, sexo masculino, dos o0 mas comorbilidades, hemoglobina de 10 g/dI
0 menos, puntuacion de mini mental score® menor o igual a 6 (puntuacion hasta 10),
vivir institucionalizado y presencia de malignidad. Se investigd si este sistema de
puntuacion servia como predictor de mortalidad a 1 afo tras intervencion quirdrgica de
fractura del cuello del fémur y resultd que podria utilizarse para estratificar el riesgo de
mortalidad al afio de la intervencion®,

En nuestro estudio los factores mas determinantes de mortalidad fueron la edad
y la dependencia en todos los periodos del analisis. Ambos parametros son faciles de
medir y permiten identificar desde el ingreso a pacientes mas susceptibles de peor

evolucion y que pueden beneficiarse de una atencion mas exhaustiva.
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:

o Analisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan Meier:

El analisis de supervivencia de la cohorte prospectiva, se realizé mediante curvas
de KM segmentadas segun variables demograficas (edad y sexo) y segun variables
clinicas de comorbilidad previa (indice de comorbilidad de Charlson), riesgo quirurgico
(ASA), dependencia previa (indice de Barthel) y evolucién durante el ingreso (presentar

0 no complicacion y presentar o no Sindrome Confusional agudo).

Se encontraron diferencias significativas en los tres periodos analizados segun
el grupo de edad, la dependencia, la presentacién de complicaciones y la presentacion

de Sindrome confusional agudo.

Entre las edades de hasta 85 afnos o de mas de 85 anos, existieron diferencias
estadisticamente significativas en los tres periodos, con supervivencias un 9,2, 17,0 y
20,7% mayores a los 90 dias, uno y dos afios en los pacientes de menos edad con
respecto a los mayores (96,9 vs 87,7% a 90 dias, un afo 89,6 vs 72,6 (p=0,002 y a dos
afnos 79,2 vs 58,5%).

Los pacientes independientes o con independencia asistida, con un indice de
Barthel mayor a 60, sobrevivian un 17, 27,9 y un 33,1% mas que los de dependencia de
moderada a severa con un indice de Barthel de hasta 60 (99,1 vs 82,1% a 90 dias, 92,2

vs 64,3 aun afioy 81,9 vs 48,8% a dos afos, segun IB>60 6 <60 respectivamente).

Estos resultados se corresponden con que la edad y el indice de Barthel
resultaban los factores de riesgo independiente de mortalidad en todos los periodos. Se
aprecia como de los dos, la dependencia de moderada a severa condicionaba mas la

supervivencia que la edad mayor de 85 afos.

En cuanto a las complicaciones, los pacientes que no se complicaban
sobrevivian un 10,7, 18,2 y 22,8% mas a 90 dias, uno y dos anos respectivamente que

si se complicaban.

Los pacientes que no presentaron Sindrome Confusional Agudo sobrevivian un
9,4, 22,3 y 22,8% mas que los que lo presentaron, a los 90 dias, un afio y dos afos

respectivamente.

El presentar complicaciones o sindrome Confusional agudo, afecta en la misma

medida a la supervivencia. Ambos sin llegar a ser factores de riesgo independientes en
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nuestro estudio, estaban asociadas a mayor porcentaje de mortalidad en todos los

periodos del analisis bivariante.

Segun el riesgo quirdrgico ASA y el indice de Charlson, existieron diferencias

estadisticamente significativas al afio y a los dos afios de la intervencion quirurgica.

La supervivencia segun fueran pacientes con ASA | y Il eran un 10 y 28,1%
mayores que con ASAIIl o con ASA 2IV a un afio de la intervencion respectivamente y

un 19,9 y un 49% a dos afios.

La supervivencia si el indice de Charlson es 0, es un 17 y 19,5% mayor al afio y
un 23,7 y 43,4% mayor a los dos afos que en puntuaciones de 1 a 2 6 de 3 o mas. El
indice de Charlson en el analisis bivariante iUnicamente se asociaba con mas porcentaje

de mortalidad a los dos afios de la intervencion.

En el analisis de supervivencia segun el sexo existen diferencias significativas
Unicamente a los dos afos de la intervencion, viviendo las mujeres un 22,6% mas que

los hombres.

Tanto el ASA y como el sexo masculino fueron factores de riesgo de mortalidad
independientes a los dos afios de la intervencién. En el analisis de supervivencia se
aprecia como a dos afios de la intervencion un ASA = IV con respecto a un ASA de | 6
[l implica una disminucion en la supervivencia (49%) de mas el doble que la de ser

hombre con respecto a mujer (22,6%).

Segun los analisis realizados ademas de los pacientes mas mayores y aquellos
con dependencia de moderada a severa, también pueden ser susceptibles de evolucion
adversa los que tienen un indice de comorbilidad elevada, un riesgo quirurgico alto
medido por la escala ASA, de sexo masculino, que se complican y que presentan en

concreto Sindrome Confusional Agudo.

Ante la posibilidad de asociacion entre la dependencia, comorbilidad, o riesgo
quirurgico y la edad avanzada. Se analizaron estas caracteristicas previas de los
pacientes segun tuviesen edad de hasta 85 afios o fuesen mayores. Se encontré que
los pacientes mas mayores tenian cifras de hemoglobina y albumina mas bajas y mayor
dependencia que los de menos edad. Sin embargo, no se encontraron diferencias en

comorbilidad y riesgo ASA entre ambos grupos de pacientes.
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El analisis de la cohorte prospectiva de nuestro estudio, evidencia que las
caracteristicas previas de los pacientes, como las complicaciones desarrolladas y la
importante mortalidad detectada, evidencian la complejidad del paciente afectado de
fractura de cadera de bajo impacto. El perfil de paciente de edad avanzada, fragil,
pluripatologico y susceptible de complicaciones, de acuerdo con lo que ya se ha
publicado, requiere una atencion integral por equipos multidisciplinares de
traumatdlogos e internistas o geriatras coordinados que identifique los pacientes de
mayor riesgo, detecte precozmente problemas y ponga el tratamiento adecuado
pudiendo incluso disminuir la mortalidad a corto plazo como a un mes®' y a largo plazo

de 1 aﬁo32,51,54.

- Estudio comparativo entre cohortes:
o Caracteristicas previas a la intervencion quirurgica
o Evolucién
o Dias de ingreso y cirugia
o Curvas de supervivencia globales segun subgrupos de pacientes.
= impacto en mortalidad de la asistencia multidisciplinar y
protocolizado
= Identificar el/los subgrupos de pacientes segun mas

susceptible a una intervencion mas eficaz.

- Estudio comparativo entre cohortes:

El planteamiento del estudio comparativo entre una cohorte histérica que recibio
el tratamiento convencional de entonces (2008) con otra cohorte prospectiva (2010)
que recibio asistencia multidisciplinar protocolizada, ambas en el mismo hospital, es
muy similar al de otros estudios que valoran al igual que el nuestro, resultados tras

la instauracion de un cambio asistencial?'3254

La parte comparativa del trabajo analiza el impacto de la asistencia
multidisciplinar protocolizada en mortalidad a los tres meses, uno y dos afos de la
intervencion quirdrgica, ya sea en todos los pacientes o en subgrupos determinados

y en la duracién del ingreso y el retraso quirdrgico.
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Estudio comparativo entre cohortes:

o Caracteristicas previas a la intervencion quirurgica

En las caracteristicas previas a la intervencion las series eran comparables
en sexo, edad, indice de Charlson, comorbilidades, hemoglobina prequirdrgica,
creatinina y tipo de fracturas. En el riesgo quirtrgico ASA, se detectan diferencias
estadisticamente significativas cuando se considera variable continua, siendo
mas alto en la cohorte prospectiva que en la retrospectiva (3,17 (0,586) vs 3,05
(0,476) respectivamente). En la distribucion de pacientes segun categorias ASA,
también se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de pacientes segun la categoria, encontrando mayor proporcion de
pacientes en el riesgo mas alto (IV y V) en la cohorte de 2010 que en 2008
(25,5% vs 14,9%), algo menor proporcion en 2010 en la categoria Il que en 2008
(66,0 vs 77,2) y la misma en la categoria | y Il 8aproximadamente 8%). En edad
la diferencia no a alcanza la significacion estadistica (0,052), pero en 2010 la
edad media (84,95) es un afio mayor que en 2008 (83,92).

En el estudio publicado por Folbert®? en 2016, que comparé una cohorte de
pacientes incluidos durante 6 afios desde 2008 hasta 2013 que recibieron
tratamiento integral ortogeriatrico con otra cohorte de pacientes incluidos durante
los 6 anos anteriores y tratados con el tratamiento convencional de entonces,
desde 2002 a 2008, sucedia lo mismo con la edad y el ASA que en nuestro
estudio, solo que en ambas variables alcanzando la significacién estadistica
(edad p=0,025 y ASA p<0,001). La edad de la cohorte de tratamiento integral
ortogeriatrico tenia una media de edad un afio mayor que la de tratamiento
convencional (83,0 (6,4) vs 82,0 (6,1) respectivamente). La proporcion de
pacientes en ASA IV y V en 2010 fue del 13,3% y en 2008 del 3,7%, en ASA Il
en 2010 del 65,1% y en 2008 de 49,3% y de |l y Il en 2010 de 21,7 y en 2008 de
46,9%.

La diferencia significativa respecto al ASA y la diferencia que no llega a tener
significacion respecto la edad, no contribuyen a una mejor evolucion de la
cohorte de tratamiento multidisciplinar integral, por lo que, valorando los
resultados, ambas cohortes pueden considerarse comparables y similares a las
de otros estudios como se ha visto y discutido cuando se han analizado las

caracteristicas de la cohorte prospectiva.
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- Estudio comparativo entre cohortes:
o Evolucién:

Al comparar las caracteristicas de evolucion, en la cohorte prospectiva el
porcentaje de pacientes que se complicaban en general, sin especificar qué
complicaciones concretas presentaban, era un 15% mas alto (74,3%; p=,001) que el de
la cohorte histérica (59,1%). Algo similar ha sucedido en otros estudios de planteamiento
parecido al nuestro, como el publicado por Sanchez-Hernandez® en 2016 con datos de
dos grupos de pacientes que sufrieron la fractura de cadera, uno en el afo 2013 que
recibid una atencion integral multidisciplinar y protocolizada y otro en el afio 2010
cuando todavia no estaba implantada dicha atencion. En este estudio se detectd casi
un 40% mas de pacientes con 2 6 mas complicaciones en la cohorte de 2013 y el mismo
determina que los resultados se deben a que la atencion protocolizada mejora la

deteccidén complicaciones.

En nuestro estudio las complicaciones que se detectaron en mayor proporcion
de pacientes en 2010 con respecto a 2008, fueron el Sindrome Confusional Agudo en
un 14,4% (24,7% en 2008 y 39,1% en 2010), la retencién aguda de orina en un 8,3%
(5,1% en 2008 y 13,4% en 2010), la descompensacion renal en un 9,5% (8,8% en 2008
y 18,3% en 2010) y la descompensacion de Diabetes Mellitus en un 7,9% (6% en 2008
y 13,9% en 2010).

El estudio de Sanchez-Hernandez®® en el grupo de atencion multidisciplinar
protocolizada detectd una proporcion mayor que en el de atencion previa esta de delirio
en un 17% (53% vs 36,11%), de descompensacion electrolitica en un 10%, de

desnutricién en un 17,5% y de anemia en un 14,6%.

Nuestro estudio y el de Sanchez-Hernandez coinciden pues en que cuando se
presta una atencién integral, multidisciplinar y protocolizada se detectan mas casos de

Sindrome Confusional Agudo o delirio.

Por otra parte, en nuestro trabajo se encontr6 que la proporcion de
descompensaciones e infecciones respiratorias es mayor en la cohorte histérica de 2008
(23,3 frente 14,9%) que en la prospectiva en 2010. Cabe destacar que en 2010 se
insistia en medidas para evitar las bronco-aspiraciones secundarias a alteraciones de
disfagia tan frecuentes en pacientes mayores, como son las medidas posturales en la

ingesta, dietas trituradas y espesantes.
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En el trabajo de Sanchez-Hernandez®® se destaca positivamente que, tras
instaurar la atencién multidisciplinar, hubo menos casos de infeccion de herida
quirdrgica que con la atencion anterior (2,04 vs 6,48% respectivamente). Los autores
relacionan esto ultimo con varias circunstancias, como la implantaciéon de un protocolo
de profilaxis antibidtica en el afio 2011, la deteccidon precoz y el tratamiento de la
desnutricién, el menor numero de transfusiones y la formacién continuada en el centro

donde se realizo el estudio sobre prevencion de infeccidon nosocomial.

En otros estudios se ha visto que las complicaciones durante el ingreso
disminuyen a partir de la implantacion de una atencion compartida multidisciplinar

protocolizada®® ™.

- Estudio comparativo entre cohortes:
o Dias de ingreso y retraso quirurgico:

En nuestro estudio la implantacion de la atencion multidisciplinar compartida y
protocolizada disminuyé el retraso quirurgico 0,7 dias y la duracion de ingreso 1 dia. En
2010 el retraso quirurgico fue medio fue de 2,6 (1,3) y duracion del ingreso de 13,7 (4,4),
mientras que en 2008 fueron de 3,3 (3,3) y 14,6 (4,5) dias respectivamente. Las

disminuciones son de menos magnitud que otras publicadas.

Como se ha comentado ya en la discusion de la parte y cohorte prospectiva del
estudio, probablemente la estancia global en nuestro hospital haya ido disminuyendo
progresivamente con los afos, al afianzarse mas este modo de asistencia, como ha

sucedido en otros centros®74,

En varios estudios se ha demostrado que la atencion multidisciplinar y protocolizada
a pacientes mayores con fractura de cadera, ha disminuido la estancia hospitalaria y/o
el retraso quirurgico con respecto a modelos de atencion anteriores a este tipo de
atencion compartida®* En este sentido, Saez-Lopez P?'. publicd una disminucion de la
estancia de 7,5 dias (9,1 vs 16,6) y del retraso 1,83 (4,4 vs 6,2). Lizaur®., una
disminucién de la estancia de 2,6 dias (9,3 vs 11,2) y del retraso 1,2 (3,1 vs 4,3) y

Folbert®2. una disminucién de estancia de 1,4 dias (8,6 vs 10).
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- Estudio comparativo entre cohortes:

o Supervivencias de ambas cohortes

Considerando el total de pacientes:

Al analizar la supervivencia de ambas cohortes considerando el total de
pacientes, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambas,
por lo que el tipo de asistencia no ha tenido impacto en la mortalidad del total de
pacientes. Respectivamente en 2008 y 2010 las mortalidades fueron de 0,9 y 2% la
intrahospitalaria con (2 y 4 pacientes), de 13,0 y 7,9% después de 90 dias de la
intervencion quirurgica, de 25,1y 19,3% después de un afio y de 30,7 y 31,7% después

de dos anos.

Varios estudios han encontrado que ha disminuido la mortalidad a corto y/o largo

plazo tras instaurar una asistencia multidisciplinar protocolizada, como los siguientes:

- Pareja® incluyd pacientes a partir de 75 afios y a corto plazo y encontré una
disminucién de la mortalidad intrahospitalaria del 23,88%, pasando de un 8,92 a
un 6,79% de pacientes fallecidos.

- Sanchez.Hernandez®, incluyé también a pacientes a partir de 75 afios y
encontré que la mortalidad intrahospitalaria postquirurgica pasé de 5,1% a 2,9%.

- Forni®, incluyd pacientes a partir de 65 arios y estudio la mortalidad a los 30 dias
de la fractura encontrando que la mortalidad paso de 4,3 a 3,4%

- Lizaur®, incluyé a pacientes a partir de 65 afios y encontré que la mortalidad
disminuyo a los 6 meses y al afio de forma estadisticamente significativa,
pasando a ser al ano de 30,3 a 11,7%.

- Folbert que incluyé pacientes mayores de 70 afios, encontrd que, la mortalidad

al afio paso de un 35,1 a un 23,2%%*.
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Considerando subgrupos de pacientes:

Al comparar el total de pacientes, no se encontraron diferencias en supervivencia
en ninguno de los periodos analizados segun la atencion recibida. Sin embargo, en el
analisis por subgrupos de pacientes se encontraron algunas diferencias, que se detallan

a continuacion.

Los pacientes del subgrupo de menor edad (hasta 85 afos) con asistencia
multidisciplinar protocolizada, sobrevivian un 8,4 y un 10,1% mas a los 90 dias (96,9 vs
88,5%) y al afo (89,6 vs 79,5%) respectivamente que los de asistencia convencional.
En estos miso pacientes a los dos anos de la intervencion y en mayores de 85 afios
observando cualquiera de periodos, no se encuentran diferencias de supervivencia

segun el tipo de asistencia recibida.

Los hombres que recibian asistencia multidisciplinar sobrevivian un 16% mas
que los que recibieron la convencional a 90 dias de la intervencion (92,1 vs 76,0%
respectivamente). En hombres al afo y a los dos anos, y en las mujeres considerando
los tres periodos analizados, no se encontraron diferencias en la supervivencia de los

segun la atencion recibida.

Los pacientes de mayor comorbilidad (indice de Charlson = 3) sobrevivian un
12,5% mas a los 90 dias de la intervencion que aquellos que recibia la asistencia
convencional (90,6 vs 76,5% respectivamente). Al afo de la intervencién la
supervivencia en este subgrupo de pacientes también fue un mayor en la asistencia
multidisciplinar compartida 16,7% acercandose a alcanzar la significacion estadistica
(0,056).

Los pacientes de mas riesgo quirurgico (ASA = 4), sobreviven un 30% mas al
afo cuando reciben asistencia compartida multidisciplinar que cuando reciben la
convencional (66,7 vs 36,7% respectivamente). En el periodo de 90 dias, estos
pacientes también sobreviven mas con asistencia multidisciplinar (84,4 vs 66,7%)
rozando la significacion estadistica (p=0,051) y a los dos afios de la intervencién siguen
sobreviviendo mas (45,1 vs 33.3%), pero la significacion se pierde y queda en el limite

de la tendencia.

En el Analisis de supervivencia del “Estudio prospectivo se deducia que ademas
de los pacientes mayores y de aquellos con dependencia de moderada a severa, podian
ser pacientes susceptibles de una evolucion adversa, los que se complican, los que

presentan SCA, los hombres y los de mayor comorbilidad y riesgo quirurgico. Estos tres
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ultimos subgrupos al realizar el analisis comparativo de supervivencia mejoraban su

supervivencia cuando recibian asistencia multidisciplinar.

De ambos analisis es posible extraer que algunos pacientes susceptibles de
mala evolucién, serian a su vez, los que mas pueden beneficiarse del tipo de atencion

multidisciplinar y protocolizada.

En pacientes de menos edad, los porcentajes de supervivencia también son mas
altos a 90 dias y un ano de la intervencién en la cohorte de asistencia multidisciplinar

compartida.

La edad avanzada se ha relacionado con peor evolucion clinica en cuanto a
complicaciones y recuperacion funcional y aunque los enfermos mas ancianos suelen
presentar mayor deterioro funcional y peor estado de salud basal, aun después de
ajustar por esas variables, la edad condiciona la evolucién de los pacientes''. Esto es
compatible con nuestros resultados, de hecho, se analizé si la edad avanzada se
asociaba a algunas variables relacionadas con mala evolucion y se encontré asociacion
con la dependencia y otras variables, pero no con el indice de comorbilidad de Charlson,

ni con el riesgo quirargico ASA.

Nuestro estudio lejos de ser un ensayo clinico controlado y aleatorizado por
razones éticas obvias de no poder prestar una atenciéon mas integral y exhaustiva a unos
pacientes que a otros, apunta hacia mejoras de supervivencia en pacientes con
comorbilidad y riesgo quirurgico. El estudio lleva a deducir que si disminuyese la
influencia inherente de la edad sobre la mortalidad se haria notable el beneficio de este

tipo de asistencia sobre el control de comorbilidad y complicaciones.

Pudiera ser que, si se valorase una cohorte prospectiva actual, los resultados
positivos fueran mas notables debido a que el modelo de atencién estuviese mas

asentado en el hospital de lo que estaba en 2010.

La disminucién de la estancia hospitalaria y del retraso quirurgico y la asociacion
con mayor supervivencia en algunos pacientes, que se produce cuando se da asistencia
multidisciplinar y protocolizada, muestran que la implantacion de esta supone una

mejora asistencial en el paciente mayor con fractura de cadera osteporatica.
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Limitaciones:

1.

La principal limitacién del estudio es el no partir de dos series prospectivas y
comparar una serie prospectiva con otra histérica, estando por ello muy lejos de
un ensayo clinico controlado que permita sacar conclusiones mas firmes de las
que se han sacado. Obviamente por cuestiones éticas no seria posible plantear
un ensayo clinico, prestando en el mismo hospital, al mismo tiempo y al mismo
tipo de paciente, una atenciéon mas integral o exhaustiva a unos pacientes que a
otros. Sin embargo, al tratarse de una patologia frecuente, la existencia de datos
de morbimortalidad permite comparar los resultados del tratamiento y
seguimiento no protocolizado, con los de un seguimiento protocolizado de estos
pacientes desde su ingreso en relacion al control, estabilizacién de su
pluripatologia y conciliacion de su polifarmacia y desvelar posibles mejoras en la

evolucion de los afectados.

La inclusién de unicamente pacientes intervenidos no permite conocer los datos
y la evolucién de los pacientes que no son operados, ni la repercusion que tiene

en ellos la fractura de cadera.

El nimero de pacientes en los subgrupos que se estudian no es muy grande y
quiza si los subgrupos fueran mayores los resultados de dar una atencion

multidisciplinar protocolizada se hubieran evidenciado mas.

No es un estudio multicéntrico.

No se han analizado parametros funcionales evolutivos o de calidad de vida, que
permitan demostrar si la atencion multidisciplinar protocolizada proporciona

mejores resultados que la atencidon convencional en ambos aspectos.

114



Atencién multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario

Conclusiones:

En respuesta a los objetivos principales del trabajo sobre el paciente mayor intervenido

quirargicamente de fractura de cadera osteoporaética se concluye lo siguiente:

- Los factores de riesgo independientes de mortalidad en pacientes que han
recibido atencion hospitalaria multidisciplinar y protocolizada, son la edad y la
dependencia a los tres meses, uno y dos afios de haber sido intervenidos. El

masculino y el ASA IV y V son factores de riesgo unicamente a los dos afos.

- No se aprecia impacto de la asistencia hospitalaria multidisciplinar vy
protocolizada a pacientes mayores intervenidos quirdrgicamente de fractura de

cadera osteoporoética, cuando se considera el total de pacientes.

Tras realizar el analisis de la cohorte prospectiva de pacientes se concluye lo siguiente:

- El 81,2% de los pacientes fueron mujeres, de media edad 85 afios y con

dependencia de moderada a severa en un 42% de los casos.

- El 80,5% de los pacientes presenté comorbilidad de moderada a severa y el

91,5% tenia riesgo quirurgico elevado.

- La complicacion mas frecuente fue el Sindrome Confusional Agudo que afecto

al 39,1% de los pacientes.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 1,98%, a los 90 dias de la intervencién del
7,9%, al afio del 19,3% y a los dos afos del 31,7%.

- Los subgrupos de pacientes susceptibles de mala evoluciéon fueron los
siguientes: los mayores de 85 afos, los de dependencia de moderada a severa,
los hombres, los de puntuacion ASA mayor o igual a IV, los de indice de
comorbilidad de Charlson mayor o igual a 3, los que se complicaron y los que

presentaron Sindrome Confusional Agudo.
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Tras realizar el andlisis comparativo de dos cohortes de pacientes del mismo hospital
antes y después de la implantacién del modelo de atencién multidisciplinar protocolizada

se concluye lo siguiente:

- La atencion multidisciplinar disminuyd la estancia hospitalaria 1 dia y el retraso

quirurgico 0,7 dias.

- Enlos pacientes de edad menor o igual a 85 afios la atencién multidisciplinar se
asocia con mayor supervivencia a 90 dias y un afno de la intervencién. En
aquellos con indices de Charlson de 3 6 mas y con puntuacion ASA de IV 0 mas,
se asocia a mayor supervivencia a los 90 dias rozando la significacion estadistica
de asociacion al afio. En hombres uUnicamente se asocia con mayor

supervivencia a los 90 dias.
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FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO
HOSPITALARIO TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE FRACTURA DE
CADERA EN PACIENTES MAYORES

V. Acha Arrieta(1), |. Aranguren Ruiz(2), R. Arnaez Solis(1), E. Huarte Arregui(1), J. Casas Fernandez De Tejerina(1)
(1)Medicina Interna. COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA. Pamplona (Navarra)
(2)Prestaciones Farmacéuticas. Direccién de Atencion Primaria. Pamplona (Navarra)

OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas de los pacientes mayores de 64 afios ingresados por fractura de cadera (FC) de
bajo impacto, la evolucién clinica y los factores que se asocian con las complicaciones detectadas durante
la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo de pacientes intervenidos de FC mayores de 64 afios durante el afio 2010 en un hospital
terciario. Se recogieron variables demograficas, clinicas, de dependencia, analiticas, tipo de fractura, retraso
quirurgico y complicaciones durante la estancia hospitalaria. Se realizé analisis estadistico bivariante con la
prueba Chi cuadrado de Pearson para las variables categoéricas y NPAR-test Mann-Whitney U para las
continuas. El nivel de significacion se establecié en p< 0,05.

RESULTADOS

Cohorte de 202 pacientes la mayoria mujeres (81,2% (164)), de edad media 84,9 afios (96 pacientes
(47,5%) <85 afios y 106 (52,5%) 285 afios), indice de Charlson (ICh) media de 1,71, indice de Barthel (IB)
media de 69,54 (42% (84 pacientes) <60 y 58% (116) >60), y ASA media de 3,17 (8,5% (17 pacientes)
puntuacién Il, 66% (132) puntucaién Il y 253% (51) puntuacién 1V). Las caracteristicas analiticas y los
antecedentes patologicos se pueden ver en la tabla 1.El retraso quirirgico medio fue 2,6 dias y la estancia
media hospitalaria 13,6 dias. La mortalidad intrashospitalaria tras la intervencién quirdrgica fue del 1,98%
(4 pacientes). Se registraron complicaciones en el 74.3% (150) de los casos, se pueden ver en la tabla 2.
Los factores asociados con complicaciones se recogen en la tabla 3.

up

Caracteristicas analiticas: n (%) |Antecedentes patolégicos n (%)
Hemoglobina prequirurgica™ 12,83 (1,6) |- Hipertension arterial 129 (63,9)
Hb prequirdrgica 212 g/dl 149 (74,1)|- Neurologicos 106 (52,5)
Hb prequirdrgica <12 g/dl 52 (25,9)|- Cardiolégicos 83 (41.1)
Creatinina prequirurgical® 1,06 (0.5)|- Diabetes Mellitus 53 (26,2)
Albumina* 35,05 (3,9) - Nefrourologicos 29 (14,4%)
Albumina 23,5 g/dI 128 (63,4)
Albumina <3,5 g/dI 74 (36,6) Tabla 1
Evolucién durante el ingreso: n (%)|Descompensaciiones: n (%)
Tranfusiones 111 (55,2)|-Respiratoria incluida infeccién 30 (14,9)
Sindrome confusional agudo 79 (39,1) |- Cardiaca 30 (14,9)
Infeccién urinaria 29 (14,4) - Renal 37 (18,3)
Infeccion de herida quirurgica 3 (1,5)|- Retencion aguda de orina 27 (13,4)
- Diabética 28 (13,9)
- Metabolica 12 (5,9)
- Otras 30 (14,9)
Tabla 2
Andlisis bivariante sobre desarrollo de complicaciones DISCUSION:
Pacientes con Llos Oflactorefﬁ méds determilr_]antgs en
: o i o 5 el desarrollo de complicaciones
Variables categéricas : n complicacion. n(ob) p durante el ingreso hospitalario son
mujer 164 120 (73,2%) la edad, la dependencia y la
Sexo hombre 38 30 (78,9%) 0,541 comorbilidad. Las tres son
< 85 afios 96 59 (61,5%) caracteristicas  propias de los
Grupos de edad > 85 afios 106 91 (85,8%) 0,000 pa{:lentesrt‘ queL suiieR &
60 16 75 (64.7%) osteopordtica. a anemia vy
, J desnutricion al ingreso, ambas
indice de Barthel <60 84 74(88,1%)| 0000  frecuentes en poblacion mayor
2 17 6 (35,3%) también estdan asociadas a
3 132 95 (72,0%) complicacion. El retraso I0_|uirll!rgi<:o
9 no se asocia a complicaciones
Escala ASA _ 4 51 48(94.1%)| 00001 500" en otras series, puede
Hb prequirurgica 212 g/dl 149 104 (69,80%) deberse a que en la nuestra en la
0 ’
<12 g/dl 52 45(86.54%) 0018 mayoria es menor de 72 horas y a
o 23,5 g/dI 128 88 (68.75%) que en todos los casos se da tras
Alb. Prequirdrgica <3,5 g/di 74 62 (83,78%) 0,019 la estabilizacion prequirdrgica.
Variables continuas p* i
Edad 0,000 CONCLUSION:
indice de Barthel 0,000 Es posible identificar pacientes
indice de Charlson 0,000 con ~ mayor rnesgo. de
. P— 0018 complicaciones durante el ingreso
slEmRIRbia PreqUIFRgcs : hospitalario. Su prevencion y
Albumina al ingreso _ 0,031 tratamiento a tiempo podria
*significacién exacta 2 caras. Prueba chi-cuadrado. mejorar la supervivencia a corto y
**significacién exacta 2 caras. Prueba Mann-Whitney. Tabla 3 largo plazo.
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SUPERVIVENCIA A DOS ANOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA DE
FRACTURA DE CADERA EN MAYORES DE 64  ANOS

V. Acha Arrieta(1), |. Aranguren Ruiz(2), R. Arndez Solis(1), M. Gonzdlez Ulloa(l), J. Casas Fernidndez DeTejerina(1)
(1)Medicina Interna. COMPLEJO HOSPITALARIO DE NAVARRA. Pamplona (Navarra)
(2)Prestaciones Farmacéuticas. Direccion de Atencidn Primaria. Pamplona (Navarra)

OBJETIVOS

Analizar la supervivencia a dos afios de pacientes mayores intervenidos quirdrgicamente
de fractura de cadera (FC) segun las caracteristicas demogréficas, clinicas, de
dependencia y complicaciones durante el ingreso hospitalario

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo de 202 pacientes mayores de 64 afos intervenidos de FC en un
hospital terciario durante el afio 2010 con seguimiento de dos afios. Se recogieron
variables demograficas, clinicas, de dependencia y complicaciones durante el ingreso y se
analizé la supervivencia en funcién de las mismas mediante curvas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

La mortalidad intrahospitalaria de la serie de pacientes intervenidos fue de 1.5% (4), a
los tres meses de 7,9% (16), al afio de 19,3% (39) y a los dos afios de 31,2% (64
pacientes).

Existen diferencias significativas en la supervivencia a dos afios segun: la edad, el indice
de Barthel, el indice Charlson, el riesgo preoperatorio (ASA), el sexo, y la presencia o no
de complicaciones durante el ingreso hospitalario.
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CONCLUSIONES

La fractura de cadera de bajo impacto acontece en personas de edad avanzada y con
dependencia, que son los grandes condicionantes de la supervivencia.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura de cadera Objetivo: Valorar desde una perspectiva clinica y con variables facilmente identificables aque-
osteoporotica; llos factores que influyen en la supervivencia de los pacientes ingresados en una unidad
Anciano; asistencial disefada para el tratamiento integral de pacientes con fractura de cadera, tras
Factor de riesgo; ser intervenidos quirtrgicamente.

Mortalidad; Material y método: Estudio prospectivo de una cohorte de pacientes (n=202) de edad igual o
Dependencia mayor de 65 afos con fractura de cadera de bajo impacto, intervenidos quirirgicamente en

un hospital terciario, que analizé la mortalidad a 90 dias, 1 y 2 afios tras la intervencion con
relacion a variables demograficas, clinicas, analiticas y de funcionalidad.

Resultados: Los factores de riesgo independientes de mortalidad en los 3 periodos analizados
fueron la edad (p=0,047; 0,016 y 0,000 a 90 dias, 1y 2 afos, respectivamente) y el bajo indice
de Barthel (p=0,014; 0,005y 0,004 a 90 dias, 1y 2 anos respectivamente). Sin embargo, el sexo
masculino (p=004) y el riesgo para anestesia (p=0,011) resultaron ser solo factores de riesgo
independientes de mortalidad a los 2 afios de la intervencion quir(rgica.

Discusion y conclusién: Tanto a corto plazo (30 dias) como hasta los 2 afios de la intervencion
quirdrgica por fractura de cadera los mayores condicionantes de mortalidad fueron la edad y la
dependencia. Ambos son parametros facilmente medibles que permiten identificar a pacientes
susceptibles de mala evolucion desde el ingreso y que podrian beneficiarse de una atencion mas
exhaustiva.

© 2017 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: isaara30@hotmail.com (M.l. Aranguren-Ruiz).

http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
1888-4415/© 2017 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

upnra citar este articulo: Aranguren-Ruiz MI, et al. Factores de riesgo de mortalidad tras intervencion qui-

vrurgica de fractura de cadera osteoporotica en pacientes mayores. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2017.
ittpisv.dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004



dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
http://www.elsevier.es/rot
mailto:isaara30@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004

up

+Model
RECOT-657; No. of Pages 8

2

M.l. Aranguren-Ruiz et al.

KEYWORDS
Elderly;

Risk factor;
Mortality;
Osteoporotic hip
fracture;
Dependency

Risk factors for mortality after surgery of osteoporotic hip fracture in patients over
65 years of age

Abstract

Objective: To evaluate, from a clinical perspective, and with easily identifiable variables,
those factors that influence the survival of patients admitted to a care unit designed for the
comprehensive treatment of patients with hip fracture after being surgically treated.
Material and methods: A prospective study was conducted on a cohort of patients (n=202)
aged 65 years or older with a low impact hip fracture, who were surgically intervened in a
tertiary hospital. An analysis was performed to determine mortality at 90 days, and at one and
2 years after surgery using demographic, clinical, analytical, and functional variables.
Results: The independent risk factors of mortality in the 3 periods analysed were age (P=.047,
P=.016, and P=.000 at 90 days, 1, and 2 years, respectively) and a low Barthel index (P=.014,
P=.005, and P=.004 to 90 days, 1, and 2 years, respectively). Male sex (P=.004) and a high risk
for anaesthesia (P=.011) were only independent risk factors of mortality at 2 years after surgery.
Discussion and conclusion: Age and dependency were the major determining factors of mor-
tality at 30 days, 1, and 2 years after surgery for hip fracture. Both are easily measurable to
identify patients susceptible to poor outcomes, and could benefit from a more thorough care

plan.

© 2017 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La fractura de cadera afecta al tercio proximal de fémur,
entre la cabeza y 5cm por debajo del trocanter menor'.
La de bajo impacto reduce la esperanza de vida y se
puede considerar factor de riesgo de mortalidad a corto y
largo plazo?. La mayoria de los afectados son mayores de
65 anos, el 75% son mujeres, con enfermedades cronicas, en
riesgo de declive funcional® y mortalidad tanto por la frac-
tura y sus complicaciones como por su propia fragilidad”.
Como factores de riesgo de mortalidad tras fractura de
cadera osteoporotica en el plazo de un mes se han des-
crito, entre otros, la edad avanzada, el sexo masculino, la
comorbilidad previa o el deterioro cognitivo®° y, a mas largo
plazo —de 1 a 3afnos después—, ademas de los anteriores
se ahaden otros como el elevado riesgo seglin la American
Society of Anesthesiologist (ASA), la dependencia, la escasa
capacidad funcional o la desnutricion’=°. Las caracteristi-
cas del paciente en si son factores de riesgo de mortalidad
que requieren una atencion multidisciplinar integral para la
preparacion y mantenimiento perioperatorios, y para la pre-
vencion y manejo de complicaciones. Se esta demostrando
que este modelo de asistencia disminuye la mortalidad al
mes'®"" y al afo®'" de la intervencion quirurgica.

En la etiopatogenia de la fractura de cadera intervienen
la osteoporosis y las caidas'? y, con relacion al enveje-
cimiento de la poblacion, los casos aumentaran en las
proximas décadas, aunque algunas tasas ajustadas por edad
muestran estancamiento o disminucion'3. En Espafia, en
2013 se estimo un riesgo de fractura de cadera a partir de los
80 anos de un 6 aun 32%enmujeresydeun2,8aun19,2%en
hombres'. La tasa de incidencia publicada es de 511 casos
por cada 100.000 habitantes/personas mayores de 65 anos y
por afio'® y se aprecia un crecimiento interanual proximo al
1,5% al comparar las tasas por cada 100.000 habitantes. En

mayores de 64 anos se producen aproximadamente el 90%
de los casos'®.

El objetivo de este trabajo fue analizar factores asocia-
dos a mortalidad a los 3 meses, 1y 2 afos de la intervencion
quirurgica de fractura de cadera osteoporotica en pacientes
de edad igual o mayor de 65 anos.

Material y método

Estudio observacional prospectivo sobre fracturas de cadera
osteoporoticas en pacientes de edad igual o superior a
65 anos intervenidos quirirgicamente en un hospital tercia-
rio con seguimiento de 2anos. A lo largo del afo 2010 se
incluy6 de forma consecutiva a todos los pacientes inter-
venidos de fractura de cadera de bajo impacto, de edad
igual o mayor de 65 anos, en el entonces Hospital Virgen
del Camino de Pamplona, actual Complejo Hospitalario B de
Navarra. Se excluyo a los pacientes que murieron antes de
la intervencion quirlrgica, a los que presentaron fractura de
alta energia, a los trasladados a otros centros hospitalarios
o comunidades auténomas y a los que no se les pudo realizar
el seguimiento.

Los pacientes eran controlados por un internista junto
con el traumatologo. Recibian rehabilitacion a las 24 h de la
cirugia y les era realizada una valoracion sociofamiliar por
Trabajo Social. Se recogieron datos demograficos, clinicos,
de tratamientos previos, funcionales y de dependencia de
los pacientes. A los pacientes con anticoagulantes se les
retiraban y a los que llevaban antiagregantes se les cambia-
ban a 100 mg de acido acetilsalicilico desde el ingreso. Tras
retirar el drenaje quirlrgico a las 24 h de la intervencion, a
los antiagregados se les suspendia el acido acetilsalicilico y
se les volvia a tratar con su antiagregante habitual, ademas
de mantenerles profilaxis antitrombética los 30 dias poste-
riores al alta. A los previamente anticoagulados también se
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les reintroducia su tratamiento tras retirar el drenaje quirur-
gico a las 24 h de la intervencion. Todos recibieron profilaxis
antibiotica (cefazolina o vancomicina si eran alérgicos a
betalactamicos), analgesia, hierro sacarosa intravenoso
(200 o0 400mg si Hb<12g/dl), suplementos nutricionales y
vitamina B, y folatos si se detectaban déficits.

Se recogieron variables demograficas (sexo y edad),
de situacion previa a la cirugia como las de comorbili-
dad (indice de comorbilidad de Charlson)'”, dependencia
(indice de Barthel)'®, riesgo para anestesia (ASA)" vy
analiticas (hemoglobina, creatinina y albimina prequirdr-
gicas), de evolucion como complicaciones, transfusiones
sanguineas, dias de ingreso hospitalario y dias de retraso
quirdrgico, suponiendo que en estas 2 Ultimas influyera el
tipo de asistencia. Se registraron complicaciones cardia-
cas (insuficiencia cardiaca, sindrome coronario agudo y
fibrilacion auricular rapida), respiratorias (embolia pulmo-
nar, reagudizacion de enfermedad obstructiva crénica e
infecciones de vias respiratorias bajas con o sin imagen
radioldgica), renales (disminucion de filtracion glomeru-
lar respecto al ingreso), retenciones agudas de orina,
descompensaciones diabéticas, descompensaciones meta-
bélicas (hiponatremias), infecciones de orina con cultivo
positivo, infecciones de herida quirdrgica y sindrome con-
fusional agudo segln los criterios de Confusion Assesment
Method?®. Se creé la variable categérica «Complicaciones»
referida a si presentaban cualquiera de las complicaciones
anteriormente especificadas o no.

La supervivencia de los pacientes en los periodos anali-
zados se verifico mediante la historia clinica informatizada.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se presentaron como valor absoluto
y porcentaje y las continuas como media y desviacion estan-
dar. Se valoro la supervivencia a los 90 dias, 1 y 2afnos. Se
analizaron los factores de riesgo asociados a mortalidad en
los 3 periodos mediante analisis estadistico bivariante y mul-
tivariante, el nivel de significacion se establecié en p < 0,05.
En la comparacion de variables segiin edad y en el anali-
sis bivariante se utilizo la prueba Chi-cuadrado de Pearson
para las variables categoricas y la U de Mann-Whitney para
las variables continuas. El analisis multivariante se realizo
con el modelo de riesgos proporcionales de Cox. La variable
dependiente fue el estado vital a los 3 meses, al ano y a los
2 anos de la intervencion quirdrgica. Los analisis de super-
vivencia mediante regresion de Cox a los 90 dias, 1 afo y
2 anos incluyeron, por una parte, las variables relacionadas
con mortalidad en todos los periodos en el analisis biva-
riante (edad en afos, dependencia segun indice de Barthel
>60 o <60, complicaciones [si/no] y sindrome confusional
agudo [si/no]) y otras variables consideradas clinicamente
relevantes como el sexo (mujer/hombre), ASA, indice de
Charlson, hemoglobina prequirGrgica (=12 o <12g/dl) y
albdmina (>3,5 0 <3,5 g/dl). El analisis estadistico se realizd
con el programa SPSS 20.0.

Las posibles limitaciones del estudio son el sesgo de
seleccion, al incluir solo pacientes intervenidos quirdrgi-
camente, el nimero escaso de pacientes, el no haber
registrado ningun dato de variables previas a la intervencion
y el no ser multicéntrico.

El estudio se planted dentro de una estrategia de mejora
asistencial para el anciano con fractura de cadera y pluri-
patologia y su realizacion fue aprobada por la direccién del
complejo hospitalario, en la que los pacientes eran asistidos
por el Servicio de Traumatologia en una unidad asistencial en
colaboracion con el Servicio de Medicina Interna. Todos los
pacientes fueron atendidos siguiendo el protocolo estable-
cido en el centro de asistencia multidisciplinar a pacientes
mayores ingresados por fractura de cadera osteoporoética
sin realizar ningln otro tipo de intervencion. Se garantiza
la confidencialidad de los datos mediante la disociacion de
los datos identificativos del paciente con los datos clinico-
administrativos, cumpliendo asi las disposiciones recogidas
en las leyes estatales 15/1999 y 41/2002 y en la ley foral de
derechos y deberes de las personas en materia de salud de
la Comunidad Foral de Navarra 17/2010.

Resultados

La cohorte inicial fue de 211 pacientes; 9 fueron excluidos
del estudio. De los pacientes excluidos, 3 murieron antes
de la intervencion quirdrgica, uno presento fractura de alta
energia, otro se traslado a otro centro hospitalario antes
de ser intervenido y 4 se trasladaron a otras comunidades
auténomas tras el alta hospitalaria. Finalmente, se incluyé
a 202 pacientes ingresados por fractura de cadera de bajo
impacto para intervencion quirlrgica. La edad media de los
pacientes y su desviacion estandar fue de 84,9 (47,5) anos.
De ellos 96 (47,5%) eran de edad menor o igual a 85 anos y
106 (52,5%) de mas de 85 anos. De la serie, 164 (81,2%) eran
mujeresy 38 (18,8%) hombres. La duracion media del ingreso
fue de 13,7 (4,2) y el retraso quirurgico de 2,6 (1,3) dias.
Los datos clinicos, analiticos y funcionales prequirdrgicos y
el tipo de fractura se recogen en la tabla 1 y el tipo de
cirugia, las transfusiones y las complicaciones en la tabla 2.

Murieron 4 pacientes (1,98%; 1C 95%: 0,77-4,98) en el hos-
pital, a los 3 meses 16 (7,9%; 1C 95%: 4,93-12,48), al afo 39
(19,3%; 1C 95%: 14,46-25,30) y a los 2 anos 64 (31,7%; 1C 95%:
25,66-38,39).

En la tabla 3 se recogen todas las variables asociadas
a mortalidad en alguno de los 3 periodos analizados. Se
advierte algun valor perdido por el error de no haberlo regis-
trado, en concreto el indice de Barthel y el riesgo ASA de
2 pacientes y la hemoglobina prequirtrgica de uno. Ni la
duracion del ingreso, ni el retraso quirurgico se asociaron a
mayor mortalidad. La significacion estadistica para la rela-
cion de la duracion del ingreso con mortalidad a los 90 dias,
1y 2 anos fue de 0,811; 0,393 y 0,856 respectivamente y
para el retraso quirdrgico de 0,573; 0,378 y 0,666.

En la tabla 4 se muestran las variables relacionadas
de forma estadisticamente significativa con mortalidad en
alguno de los periodos analizados tras realizar el analisis de
supervivencia mediante el modelo de riesgos proporcionales
de Cox.

Las figuras 1 y 2 representan las curvas de superviven-
cia de Kaplan-Meier a lo largo de 2 afos tras la intervencion
quirtrgica segln la edad y el indice de Barthel, que mues-
tran diferencias estadisticamente significativas de menor
supervivencia a mayor edad y a menor indice de Barthel
(significacion estadistica segin test log rank [Mantel-Cox]
de 0,001 y 0,000, respectivamente).
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Tabla 1 Caracteristicas previas a la cirugia de los pacientes
Caracteristicas Total pacientes <85 anos n (%); >85 anos n (%); p
n (%) 96 (47,52%) 106 (52,48%)
indice de Charlson, media (DE) 1,71 (1,40) 1,72 (1,61) 1,70 (1,19) 0,728
indice de Charlson, n (%) 0,001°
0 40 (19,8) 28 (29,2) 12 (11,3)
1 66 (32,7) 21 (21,9) 45 (42,5)
2 43 (21,3) 18 (18,8) 25 (23,6)
>3 53 (26,2) 29 (30,2) 24 (22,6)
Riesgo ASA, media (DE) 3,17 (0,56) 3,10 (0,58) 3,23 (0,55) 0,085
Riesgo ASA, n (%) 0,182
[ 17 (8,5) 11 (11,7) 6 (5,7)
11 132 (66,0) 63 (67,0) 69 (65,1)
v 51 (25,5) 20 (21,3) 31 (29,2)
Hemoglobina prequirurgica, media (DE) 12,83 (1,59) 13,18 (1,49) 12,52 (1,66) 0,003
Hemoglobina prequirurgica, n (%) 0,034°
>12g/dl 149 (74,1) 77 (81,1) 72 (67,9)
<12g/dl 52 (25,9) 18 (18,9) 34 (32,1)
Creatinina prequirtrgica, media (DE) 1,06 (0,52) 0,99 (0,39) 1,03 (0,40) 0,303
Albumina, media (DE) 35,05 (3,96) 36,37 (3,71) 35,00 (3,71) 0,000°
Albdmina, n (%) 0,000°
>3,5¢/dl 128 (63,4) 73 (76,0) 55 (51,9)
<3,5g/dl 74 (36,6) 23 (24,0) 51 (48,1)
indice de Barthel, media (DE) 69,54 (27,01 76,72 (25,87) 61,99 (26,41) 0,000°
indice de Barthel, n (%) 0,000°
>60 116 (58,0) 69 (72,6) 47 (44,8)
<60 84 (42,0) 26 (27,4) 58 (55,2)
Tipo de fractura, n (%) 0,984°
Extracapsular 124 (61,4) 59 (61,5) 65 (61,3)
Intracapsular 78 (38,6) 37 (38,5) 41 (38,7)
ASA: American Society of Anesthesiologists.
a Significacion exacta bilateral. U de Mann-Whitney.
b Significacién exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson.
Discusion

Tabla 2 Caracteristicas de la cirugia y posquirdrgicas de

los pacientes

Caracteristicas

Pacientes (%)

Tipo de cirugia
Osteosinteis (fracturas intracapsulares)
Artroplasia

Pacientes transfundidos

Complicaciones
Complicaciones
Sindrome confusional agudo
Complicacion renal

Complicacion respiratoria incluida infeccion

Descompensacion cardiaca

Infeccion urinaria

Descompensacion de diabetes mellitus
Retencion aguda de orina
Descompensacion metabdlica
Infeccion de herida quirirgica

128 (63,4)
74 (36,6)

111 (55,2)

150 (74,3)
79 (39,1)
37(18,3)
30 (14,9)
30 (14,9)
29 (14,4)
28(13,9)
27 (13,4)
12(5,9)

3(1,5)

La fractura de cadera osteoporotica en personas mayores
aumenta la probabilidad de morir, aunque la edad y la
comorbilidad de los pacientes contribuyen a esta. Las carac-
teristicas de los pacientes afectados de fractura de cadera
del presente estudio se asemejan a las publicadas?'?2. Mas
del 80% eran mujeres y en general de edades avanzadas (85
anos de media y mas de la mitad de mas edad). Destaca
su fragilidad, con dependencia de moderada a grave en la
mitad de los pacientes, comorbilidad (indice de Charlson >2)
también en la mitad y riesgo de anestesia elevado (ASA>n)
en la mayoria (91,5%) de ellos. La escasa reserva fisiolo-
gica de estos pacientes hace esperar que sea frecuente la
aparicion de complicaciones durante el ingreso, aunque los
datos varian en distintas series?"?2, En nuestro estudio se
detectaron complicaciones en el 74,3% de los casos. El sin-
drome confusional agudo fue la complicacion mas frecuente,
al afectar a casi el 40% de los intervenidos (se han publicado
porcentajes parecidos y superiores: 56%)%.
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Tabla 3 Variables asociadas a mortalidad segun un analisis bivariante

Caracteristicas n Fallecidos a los 90 dias Fallecidos al ano Fallecidos a 2 anos
n (%) p° n (%) p° n (%) p?
Edad
<85 afos 96 3(3,1) 0,019 10 (10,4) 0,002 20 (20,8) 0,002
>85 afios 106 13 (12,3) 29 (27,4) 44 (41,5)
Sexo
Mujeres 164 13 (7,9) 1,000 29 (17,7) 0,255 45 (27,4) 0,011
Hombres 38 3(7,9) 10 (26,3) 19 (50,0)
ASA
] 17 1(5,9) 0,076 1(5,9) 0,010 1(5,9) 0,000
1] 132 7 (5,3) 21 (15,9) 34 (25,8)
v 51 8 (15,7) 17 (33,3) 28 (54,9)
Hemoglobina prequirargica
>12g/dl 149 8 (5,4) 0,034 23 (15,4) 0,024 42 (28,2) 0,083
<12g/dl 52 8 (15,4) 16 (30,8) 22 (42,3)
Albumina
>3,5¢/dl 128 7 (5,5) 0,108 19 (14,8) 0,042 31 (24,2) 0,003
<3,5¢/dl 74 9 (12,2) 20 (27,0) 33 (51,6)
indice de Barthel
>60 116 1(0,9) 0,000 9 (7,8) 0,000 21 (18,1) 0,000
<60 84 15 (17,9) 30 (35,7) 43 (51,2)
Complicaciones
No 52 0 (0,0) 0,014 3 (5,8) 0,004 5 (11,5) 0,000
Si 150 16 (10,7) 36 (24,0) 58 (38,7)
Complicaciones
Respiratoria
No 172 12 (7,0) 0,266 29 (16,9) 0,045 50 (29,1) 0,087
Si 30 4 (13,3) 10 (33,3) 14 (46,7)
Cardiaca
No 172 9 (5,2) 0,004 30 (17,4) 0,132 47 (27,3) 0,003
Si 30 7 (23,3) 9 (30,0) 17 (56,7)
Renal
No 165 9 (5,5) 0,013 30 (18,2) 0,489 48 (29,1) 0,118
Si 37 7 (18,9) 9 (24,3) 16 (43,2)
Sindrome confusional agudo
No 123 5 (4,1) 0,016 13(10,6,) 0,000 28 (22,8) 0,001
Si 79 11 (13,9) 26 (32,9) 36 (45,6)
indice de Charlson media (DE) p° media (DE) p° media (DE) pP
Vivos 1,71 (1,41) 0,867 1,65 (1,39) 0,201 1,45 (1,30) 0,000
Fallecidos 1,75 (1,29) 1,97 (1,41) 2,28 (1,45)

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviacion estandar; n: niUmero de pacientes.
a Significacion exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson.

b Significacion exacta bilateral. U de Mann-Whitney.

Aun considerando series de pacientes que reciben trata-
miento multidisciplinar desde el ingreso o que son atendidos
en unidades de ortogeriatria, los datos de mortalidad son
variables: es de hasta un 5% aproximadamente?? la intra-
hospitalaria postoperatoria, del 8% a los 3 meses’, entre el
12 y el 32% al afio”®""2" y entre el 30 y el 33% a los 2 afios
en diversos modelos de asistencia’-?*. Las cifras de mortali-
dad de nuestro estudio (1,98% intrahospitalaria, 7,9% a los
3meses, 19,3% al ano y 31,7% a los 2afnos) estan dentro
de los rangos de series tratadas con modelos de atencion

similares al de nuestro centro. La mortalidad a los 3 meses
aporta resultados a corto plazo sin solaparse con el periodo
posquirurgico intrahospitalario y suele asociarse mas a con-
secuencias del episodio de la fractura. Sin embargo, al ano
0 2anos la mortalidad se relaciona con la comorbilidad y

fragilidad propias de la edad avanzada?®'.

Las complicaciones en general, el sindrome confusional
agudo, la edad y la dependencia moderada-grave, se aso-
ciaron a mortalidad en los 3 periodos analizados. Evitar en
lo posible las complicaciones, presentadas en 3/4 partes de

:Comjo citar este articulo: Aranguren-Ruiz MI, et al. Factores de riesgo de mortalidad tras intervencion qui-
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Tabla 4 Analisis multivariante de supervivencia. Factores de riesgo independientes de mortalidad

Supervivencia a 90 dias

Supervivencia a 1 afo

Supervivencia a 2 anos

HR 1C 95% p HR 1C 95% p HR IC 95% p

Edad 1,099 1,001-1,206 0,047 1,072 1,013-1,135 0,016 1,094 1,046-1,145 0,000
indice de Barthel

>60 e e e

<60 14,861 1,746-126,470 0,014 3,068 1,398-6,731 0,005 2,241 1,286-3,904 0,004
ASA 1,199 0,409-3,518 0,740 1,737  0,876-3,446 0,114 1,956  1,169-3,274 0,011
Sexo

Hombre 1€ 1¢ 1¢

Mujer 1,234 0,297-5,126 0,772 0,571 0,261-1,251 0,161 0,419 0,233-0,753 0,004

1¢: categoria de referencia; ASA: American Society of Anesthesiologists; HR: hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; p:

significacion (regresion de Cox).
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Figura 1 Curva de supervivencia en funcion de grupos de
edad.

los pacientes, contribuiria a disminuir la mortalidad. Varios
estudios han identificado factores predictivos de compli-
caciones como la edad”, la dependencia?, el indice de
Charlson elevado?’, la baja hemoglobina prequirdrgica’*%° y
el retraso quirirgico?®. Corregir la anemia y tratar de dismi-
nuir el retraso quirdrgico podria disminuir la complicaciones
y, en consecuencia, la mortalidad.

El sindrome confusional agudo se relaciona con mayor
mortalidad?’. Los factores que predisponen?®?’ (ya sean
modificables como malnutricion, ciertos farmacos, déficit
visual y auditivo sin corregir, etcétera, o no modifica-
bles como deterioro cognitivo previo, edad, comorbilidad,
institucionalizacion, pobre capacidad funcional previa,
etcétera) y los que lo precipitan’® (retraso quirirgico,

Funciones de supervivencia
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Figura 2 Curva de supervivencia en funcion de puntuacion en

indice de dependencia de Barthel.

inmovilizacion, dolor, alteraciones metabodlicas como la
hiponatremia, retencion aguda de orina, hipoxia, des-
compensacion cardiaca, diversos farmacos e infecciones
recurrentes, junto con factores ambientales) deben detec-
tarsey tratarse, sison tratables, lo mas precozmente posible
para evitar cuadros de mayor gravedad?’.

Los pacientes mayores tienen cifras de hemoglobina y
albimina mas bajas y son mas dependientes que los de
menos edad, sin embargo, no se encuentra que haya dife-
rencias en comorbilidad y riesgo ASA entre ambos grupos
de pacientes. De todos, la edad y la dependencia fueron
los Unicos factores de riesgo independientes de mortali-
dad en los 3periodos. Cada afio de mayor edad suponia

bitepi/ /dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
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aproximadamente un 10, 7 y 9% mas de probabilidad de
morir a los 90 dias, 1 y 2 afos respectivamente. En cuanto
a la dependencia, pacientes con dependencia de mode-
rada a grave tenian una mortalidad aproximadamente 15,
3y 2veces mayor a los 90 dias, 1y 2afos respectivamente
que aquellos no dependientes. En otros estudios también
se han clasificado la edad y la dependencia como facto-
res de riesgo independientes de mortalidad®. En cuanto a
variables consideradas clinicamente relevantes, el indice de
Charlson elevado —descrito como factor de riesgo de mor-
talidad independiente’®—, en nuestra serie se asociaba a
mayor proporcion de pacientes fallecidos a los 2afos de
la intervencion, aunque sin poder considerarse un factor
de riesgo independiente. El sexo masculino y el ASA >
resultaron factores independientes predictivos de mortali-
dad a los 2 afos de la intervencion. Los hombres murieron
en torno al doble que las mujeres y cada puntuacion de ASA
doblaba la probabilidad de morir en ese periodo. Estos resul-
tados concuerdan con los de otros estudios’. En cuanto a
los datos de laboratorio, se ha descrito que tanto la anemia
(hemoglobina <12 g/dl) como la hipoalbuminemia (albUmina
<3,5g/dl), ambas detectables y en muchos casos corre-
gibles, se relacionan con mayor mortalidad?’; en nuestro
estudio también se relacionaron con mayor proporcion de
pacientes fallecidos, aunque no en todos los periodos anali-
zados.

Las transfusiones no se relacionaron con mayor mortali-
dad en ninguno de los periodos analizados, aunque en otros
estudios si han sido factor predictor de mortalidad®. El
retraso quirdrgico no se relacioné con mortalidad, al igual
que en otras series’. Quiza influye positivamente el que la
mayoria de los pacientes son intervenidos en las primeras 48-
72 h, y el que sea por encima de ese tiempo cuando se ha
demostrado que aumenta claramente la morbimortalidad®.
En unidades multidisciplinares como en la que se rea-
liz6 este estudio, tanto la estancia hospitalaria como el
retraso quirdrgico son menores que en unidades sin equipo
multidisciplinar?'.

El estudio evidencié la complejidad del paciente afec-
tado de fractura de cadera de bajo impacto, de edad
avanzada, fragil, pluripatologico y susceptible de compli-
caciones. Este perfil de paciente puede beneficiarse de
una atencion integral por equipos multidisciplinares de
traumatologos e internistas o geriatras coordinados que
identifiquen a los pacientes de mayor riesgo, detecten pre-
cozmente problemas y pongan tratamiento, lo que incluso
puede disminuir la mortalidad a corto plazo (un mes)® y a
largo plazo (un afo)®'"2". Los factores mas determinantes
de mortalidad fueron la edad y la dependencia: ambos para-
metros son faciles de medir y permiten identificar desde el
ingreso a pacientes mas susceptibles de peor evolucion y que
pueden beneficiarse de una atencion mas exhaustiva.

Nivel de evidencia
Nivel de evidencia wv.
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