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Resumen

Objetivos:  Presentamos  los  resultados  en  salud  de un  programa  de asistencia  multidisciplinar
a pacientes  con  fractura  de cadera  mayores  de 65  años.
Pacientes  y  métodos:  Hemos  desarrollado  un modelo  de  coordinación  asistencial  para  la  aten-
ción integral  del paciente  con  fractura  de cadera,  estableciendo  qué,  quién,  cuándo,  cómo  y
dónde intervienen  traumatólogos,  internistas,  médicos  de familia  de urgencias,  intensivistas,
fisioterapeutas,  anestesistas,  enfermeros  y  trabajadores  sociales.  Se  evaluaron  retrospectiva-
mente todos  los  pacientes  mayores  de  65  años  que  ingresaron  con  diagnóstico  de  fractura  de
cadera (años  2006  a  2010).
Resultados:  Se  incluyen  1.000  episodios  de fractura  de  cadera  ocurridos  en  956  pacientes.  La
edad  media  fue de  82  años  y  la  estancia  media  de  6,7  días,  reduciéndose  1,14  días  en  los 5  años
del programa.  Antes  de las  72  h  se  intervinieron  el 85,1%,  y  el  91,2%  a  lo  largo  del  programa.  La
incidencia  de  infección  quirúrgica  fue  del  1,5%  y  la  mortalidad  intrahospitalaria  del  4,5%  (24,2%
a los 12  meses).  Al  cabo  de un año  reingresaron  el  14,9%,  y  el  40%  de  los  enfermos  consiguieron
ser independientes  para  las  actividades  básicas  de su vida  diaria.
Conclusiones:  Este  programa  de atención  multidisciplinar  al  paciente  con  fractura  de  cadera  se
asoció  a  resultados  beneficiosos  en  salud,  con  un elevado  porcentaje  de pacientes  intervenidos
precozmente  (más  del  90%),  una  reducida  estancia  media  (menos  de  7  días),  incidencia  de
infecciones  quirúrgicas,  reingresos  y  mortalidad  intrahospitalaria  y  al  año  de seguimiento,  así
como una  adecuada  recuperación  funcional.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los derechos  reservados.
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Comprehensive  care  program  for  elderly  patients  over  65  years  with  hip fracture

Abstract

Objectives:  To  report  the  health  outcomes  of  a  multidisciplinary  care  program  for  patients  over
65 years  with  hip  fracture.
Patients  and  methods:  We  have developed  a care  coordination  model  for  the  comprehensive
care of  hip  fracture  patients.  It  establishes  what,  who,  when,  how  and  where  orthopedists,
internists,  family  physicians,  emergency,  intensive  care,  physiotherapists,  anesthetists,  nurses
and workers  social  intervene.  All  elderly  patients  over  65  years  admitted  with  the  diagnosis  of
hip fracture  (years  2006  to  2010)  were  retrospectively  evaluated.
Results: One  thousand  episodes  of  hip  fracture,  corresponding  to  956 patients,  were  included.
Mean  age was  82  years  and  mean  stay  6.7 days.  This  was  reduced  by  1.14  days  during  the
5 years  of  the  program.  A total of  85.1%  were  operated  on  before  72  yours,  and  91.2%  during
the program.  Incidence  of  surgical  site  infection  was  1.5%.  In-hospital  mortality  was  4.5%,  (24.2%
at 12  months).  Readmissions  at one  years  was  14.9%.  Independence  for  basic  activity  of  daily
living was  achieved  by  40%  of  the  patients.
Conclusions:  This  multidisciplinary  care  program  for  hip  fracture  patients  is  associated  with
positive  health  outcomes,  with  a  high  percentage  of  patients  treated  early  (more  than  90%),
reduced mean  stay  (less  than  7 days),  incidence  of surgical  site  infections,  readmissions  and
inpatient  mortality  and  at one year,  as  well  as  adequate  functional  recovery.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

Una  de cada  20  personas  sufrirá  un  ingreso  por fractura  de
cadera  a  lo largo  de  su vida.  Las  tasas  entre  los distintos
países  de  Europa  es muy  variable,  oscilando  entre  550.000-
600.000  casos  al año1,2.  Se  estima  que  en la  Unión  Europea
y  en  los  próximos  50  años  estas  fracturas  se incrementa-
rán  hasta  un  135%,  pudiendo  alcanzar  para  el  año  2050  los
972.000  casos3.

Los  enfermos  con fractura  de  cadera  presentan  una  ele-
vada  estancia  hospitalaria  y mortalidad,  quedando  al final
del  proceso  una  importante  disminución  de  la  funcionali-
dad  y  de  la  calidad  de  vida. Aproximadamente  uno  de  cada
15  pacientes  con  fractura  de  cadera  muere  durante  la  hos-
pitalización,  y de  los  que  sobreviven,  entre  uno  a 4 de
cada  10 fallece  a  los 12  meses4.  La  estancia  media  ---como
expresión  de  morbilidad---,  oscila  ampliamente  entre  los  10  y
30  días5 y una  vez  en  domicilio,  solo  la  mitad  de  los  pacien-
tes  volverá  a disponer  la  movilidad  previa  a  la  fractura6,
lo  que  reduce  su calidad  de  vida7.  Estos  pacientes  presen-
tan  además  del problema  ortopédico,  una  gran  comorbilidad
(2,8  enfermedades  crónicas  asociadas)8.  Además,  el  coste
económico  directo  es relevante,  estimándose  para  España
en  8.200-15.000D  aproximadamente9,10.  La  asistencia  con-
junta  interprofesional  mejora  los  resultados  en  salud11 y
la  satisfacción  de  los profesionales12,  siendo  recomendada
por  la  academia  americana  de  cirujanos  ortopédicos13,
y  por  las  distintas  guías  de  práctica  clínica14.  La  diversi-
dad  organizativa  existente15 justifica  la  amplia  variabilidad
de  resultados  comunicados  en  todo  el  mundo4,16.  El clasi-
ficado  como  modelo orto-geriátrico  es el  más  sofisticado,
existiendo  desde  el  ingreso  un trabajo  en  equipo  entre  trau-
matólogos  ortopédicos,  geriatras,  enfermeras,  trabajadores
sociales  y  fisioterapeutas.  Las  experiencias  comunicadas  de
este  modelo  son  escasas,  con  volumen  de  pacientes  limi-
tado,  y  algunas  realizadas  en  centros  específicos  geriátricos

orientados  fundamentalmente  a  la atención  a  pacientes  con
fractura  de cadera8,10,16---19.

En  este trabajo  presentamos  los  resultados  en salud  de
un programa  de  asistencia  coordinada  multidisciplinar  a
los  pacientes  mayores  de 65  años  con  fractura  de  cadera,
desarrollado  durante  los últimos  5 años  en  un hospital  gene-
ral  de agudos.

Pacientes y métodos

Descripción  del modelo

Nuestro  programa  desarrolla  un  modelo  intermedio  entre
el  denominado  equipo  de cuidados  multidisciplinar  con  vías
clínicas,  y  el  modelo  orto-geriátrico.  Establece  qué,  quién,
cuándo,  cómo  y dónde  deben  ser desarrolladas  las  distintas
actividades20 siguiendo  el  modelo  de  arquitectura  grado  iv

de  los  procesos  asistenciales  integrados21,  cuyos  resultados
son evaluados  anualmente  y los  contenidos  son actualizados
periódicamente  por el grupo  de mejora  e implantación.
En  este  modelo  la asistencia  es desarrollada  por trauma-
tólogos,  internistas,  médicos  de urgencia,  fisioterapeutas,
anestesistas,  enfermeros  y trabajadores  sociales,  que
incluyen  esta  actividad  dentro  del resto  de actividades
asistenciales  propias  de  su  especialidad,  y  que  ya  han  sido
descritas  previamente22.  Esta atención  sigue los  siguientes
principios  generales  de actuación:  1) La  responsabilidad
médica  sobre  el  paciente  desde  su llegada  a  urgencias  hasta
el  alta  es compartida  entre  el  traumatólogo  y el  clínico
(médico  de  urgencias  o internista)  reglada,  diariamente  y
según  la  situación  clínica  que  haya  que  atender,  informando
ambos  al paciente  o  a  su familia  en  caso  de autorización
de  este  o  de incapacidad;  2) Que  la  amplia  mayoría  de los
pacientes  se benefician  de la  intervención  quirúrgica  tan
pronto  como  sea  posible  y  de movilización  precoz  tras  esta,
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¿Qué  sabemos?

La  fractura  de  cadera  en los  ancianos  suele  ocasio-
nar  una  elevada  estancia  hospitalaria  y  consumo  de
recursos  sanitarios.  Precisa  del  concurso  de  muchos
profesionales  que  ofrecen  sus  conocimientos,  no  siem-
pre  acompasados.  En  este  estudio  se  evalúan  durante
5  años  los  resultados  en  salud  de  un programa  integral
de  atención  al  paciente  con  fractura  de  cadera.

¿Qué  aporta este  estudio?

Un  total  de  956 pacientes  sufrieron  1.000  episodios  de
fractura  de  cadera  (edad  media:  82  años).  Los  resul-
tados  globales  del  programa  (antes  de  las  72  h fueron
intervenidos  más  del  90%  de  los  enfermos;  la  estancia
media  se redujo  a 6,7  días,  mortalidad  al  año  menos
del  25%  y vuelta a la  normalidad  con  autonomía  abso-
luta  a  los  12  meses,  40%)  sugieren  que  la  coordinación
de  esta  afección  por internistas  ofrece  unos  beneficios
muy  relevantes.

Los Editores

siguiendo  en  su proceso,  el  protocolo  estandarizado  de
tratamiento  clínico,  enfermero  y rehabilitador  de  fractura
de  cadera  y de  enfermedades  crónicas  relacionadas;  y  3)
Que se  realiza  una  transferencia  adecuada  al  domicilio,
con  un  seguimiento  posterior  en  consulta  de  traumatología
ortopédica  al  mes,  a los  3  y/o  6 meses  y según  la  evolución
clínica,  al menos  hasta  el  año tras  el  procedimiento.

Población

Nuestro  hospital  atiende  a la  población  de  la comarca  del
Aljarafe  (Sevilla,  España), con 244.031  habitantes  censados
en  2006  y 272.759  en 2010.  Se  incluyen  retrospectivamente
todos  los  pacientes  mayores  de  65  años, con diagnóstico  al
alta  de  fractura  de  cadera  (CIE.9  820.00-820.9)  desde  el
1  de  enero  del 2006  al  31  de  diciembre  del 2010,  con o
sin  intervención.  Se  excluyen  los  que  presentan  una  frac-
tura  patológica,  definida  como  la  debida  a una  enfermedad
neoplásica  primaria  o  metastásica  ósea, periprotésica,  las
reintervenciones  y  las  fracturas  por traumatismo  de «alta
energía»  o grave,  definido  como  accidentes  de  tráfico,  acci-
dentes  en  deportes  de  alto  riesgo,  precipitaciones  desde
gran  altura.

Variables

Además  de  las  variables  demográficas  habituales,  se identifi-
caron  la  fecha de  ingreso  (llegada  del paciente  a urgencias),
de  intervención  y  de  alta,  tipo  de  procedimiento  quirúr-
gico,  estancia  media  total  y preoperatoria.  Se  consideró
como  episodio  cada ingreso  por  fractura  de  cadera.  Se  consi-
deró  intervención  precoz  la realizada  antes  de  las  72  h tras  la
llegada  del  paciente  al hospital,  segmentándola  en  3  perio-
dos:  < 24  h,  <  48  h y  <  72  h. La causa  de  no  intervención,  la

aparición  de  enfermedades  agudas,  de  descompensación  de
enfermedades  crónicas,  de  infección  de  sitio  quirúrgico  o
de  material  protésico  fueron  identificadas  mediante  una
auditoria  por  un  especialista  en Medicina  Interna,  de  la  infor-
mación  recogida  en  las  evoluciones  y en el  informe  de  alta
de  la  historia  clínica  digital  por los  médicos  y enfermeros
que  atendieron  al  paciente,  contrastándola  con  los  resul-
tados  analíticos  y el  tratamiento  utilizado.  Los trastornos
hidroelectrolíticos  solo  han  sido considerados  cuando  se ha
utilizado  tratamiento  corrector.  El diagnóstico  de insuficien-
cia  renal  de novo  se  ha considerado  a partir  del registro  de
las  determinaciones  analíticas,  con un  50%  de incremento  en
los  valores  basales  de creatinina.  Para  la  reagudización  de
insuficiencia  renal  crónica  se  ha considerado  un incremento
de  1 mg/dl en las  cifras  basales  de creatinina  durante  su
hospitalización.  Para  el  delirium,  además  de los  registros
en  la historia  clínica,  hemos  utilizado  los  criterios  DSM-IV-
TR.  La comorbilidad  clínica  se evaluó  mediante  el  índice
de  comorbilidad  de Charlson  ajustado  por  edad  (ICCh-e)23.
El  reingreso  al  mes y  al  año  por cualquier  motivo,  se  obtuvo
mediante  el  registro  automático  en  la  historia  clínica  digital.
El  motivo  de reingreso  se obtuvo  a  partir  de la  codificación
CIE.9  del  informe  de  alta.  La  evaluación  funcional  fue  reali-
zada por el  enfermero  referente  de  hospitalización  a  partir
de  las  actividades  básicas  de la vida  diaria  (ABVD)  medidas
con  el  índice  de  Barthel  (IB),  considerando  la  puntuación
basal  previa a la fractura  y  a  los  3, 6 y  12  meses  tras  el  alta.
Para  la  evaluación  de  la  recuperación  funcional  se excluye-
ron  los  pacientes  que  tenían  dependencia  funcional  severa,
definida  para  este  caso en IB  <  40  puntos.  En  el  análisis  de
mortalidad  se  incluyeron  todos  los  valores  del  IB.  Se  con-
sideró  independencia  completa  para  ABVD  un IB  mayor  o
igual  a 90.  La mortalidad  hospitalaria  por cualquier  causa  se
obtuvo  mediante  el  registro  hospitalario  generado  desde  la
historia  clínica  informatizada  y  al  año por  cualquier  causa,
mediante  consulta  al  Instituto  Andaluz  de  Estadística.  Para
la  identificación  de complicaciones  médicas  relevantes  y  de
infección  de  herida  quirúrgica  o  de prótesis,  se extrajo  una
muestra  representativa  de  259  y 122 episodios  respectiva-
mente  considerando  IC del 95%, con  error  beta  del  5%  sobre
prevalencia  esperada  del  35%  en  global  para presentación  de
complicaciones  médicas  y del 10%  para  infección  de  herida
quirúrgica  o  prótesis.  Para  evaluar  la  incidencia  de infección
de  prótesis  se  hizo  un seguimiento  de 12  meses.

Análisis  estadístico

Para  describir  las  variables  cuantitativas  se presenta  la
media  (si  la  distribución  es simétrica)  con  el  intervalo  de
confianza  para  la media  al 95%  o  la  mediana  (si es  asimé-
trica)  con los  cuartiles  1  y 3.  Las  cualitativas  se  describen
mediante  porcentajes.  En  el  análisis  comparativo  se rea-
lizan  las  pruebas  de  contraste  de la  t  de Student,  U de
Mann-Whitney,  Chi-cuadrado,  ANOVA  y  Kruskal-Wallis,  según
las  variables  comparadas.  Se  utiliza  el  paquete  estadístico
SPSS® v.  18.0.

Resultados

Se  incluyen  en  el estudio  un total  de  1.000  episodios  que
corresponden  a  956  pacientes,  de  los  cuales  44  pacientes
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Tabla  1  Características  clínicas  de  956  pacientes  con
1.000  episodios  de  fractura  de  cadera  (años  2006  a  2010)a

Variable n  (%)

Edad,  años 82  (7,03)
Mujeres  804  (80,4)
Índice de  Charlson  ajustado  a  la edad  5,9(2,4)
Índice de  Barthel  basalb 82  (22,9)
Independencia  completa  para  ABVDb % 48
Demenciaa % 35,4
Institucionalizadosa %  12,7
Intervenidos  935  (93,5)

Tipo de  cirugía
Reducción  cerrada  con  fijación  interna  551  (58,9)
Prótesis parcial  227  (24,2)
Resto 107  (16,9)

ABVD: actividades básicas de la vida diaria.
a Los resultados se expresan como valor medio (DE) o  número

de sujetos (%).
b Recogido desde enero 2009 a diciembre 2010 (n =  401 pacien-

tes).

presentaron  2  episodios.  Esto  supone  una  incidencia  de
729  episodios/100.000  pacientes  mayores  de  65  años.  El
número  de  pacientes  por  año oscila  entre  189  y 212,  siendo
intervenidos  un total  de  935 (93,5%  de  los episodios).  La edad
media  fue  de  82  años  (DE:  7,03),  con  un  rango de 65  a  106
años,  siendo  el  80,4%  mujeres.  El resto  de  características
basales  se  muestran  en  la  tabla  1.

La  estancia  media  (EM)  total  fue  de  6,7  días,  y  se redujo
desde  el  inicio  del programa  en 1,14  días  (tabla  2).  La  EM
preoperatoria  fue  de  1,1  días. En  las  primeras  24  h  se inter-
vinieron  426 pacientes  (45,6%);  654 (70,0%)  en  menos  de
48  h,  y  796  (85,1%)  en las  primeras  72  h.  A final  del  pro-
grama,  en  el  año 2010  se intervinieron  antes  de las  72  h
el  91,2%.  No se intervinieron  65  pacientes  (6,5%),  sin  exis-
tir  diferencias  de  edad,  sexo,  ni tipo  de  fractura  con los
pacientes  operados.  Los  motivos  de  no  intervención  fueron:

Tabla  2  Resultados  de  un  programa  para  la  atención  inte-
gral  a  los  pacientes  mayores  de  65  años  con  fractura  de
caderaa

Variables  n (%  o M ± DE)

Estancia  media  global  (días)  6,7  (5,2;  8,8)
Estancia  media  prequirúrgica  (días)  1,1  (0,8;  2,4)
Intervenidos  <  24  h 426  (45,5)
Intervenidos  <  48  h 654  (70,0)
Intervenidos  <  72  h 796  (85,1)
Reingresos  al  mes 52  (5,4)
Reingresos  al  año 143  (14,9)
Mortalidad  intraepisodio  45  (4,5)
Mortalidad  al  año  231  (24,2)
Funcionalidad  (%  reducción  IB a  12
meses  respecto  a  IB basal)b

78,5  vs.  82  (4%)

a Los resultados se expresan como valor medio (rango inter-
cuartílico) o  número de sujetos (%).
bRecogido desde enero 2009 a diciembre 2010 (n = 401 pacien-
tes).

Tabla  3  Complicaciones  médicas  mayores  durante  la  hos-
pitalización  en  el  contexto  de un  programa  para  la  atención
integral  a  los  pacientes  mayores  de  65  años  con  fractura  de
caderaa

Complicaciones  médicasa n  (%)

Delirium  hiper  o  hipoactivo  48  (29,8)
Insuficiencia  renal  de  novo

o reagudizada
28  (17,4)

Trastornos  hidroelectrolíticos
del sodio  o potasio

19  (11,8)

Fibrilación  auricular  (control
insuficiente  de  frecuencia
cardiaca)

16  (9,9)

Insuficiencia  cardiaca  descompensada  13  (8,1)
EPOC descompensado  10  (6,2)
Síndrome coronario  agudo  10  (6,2)
Íleo 8 (5,0)
Hemorragia  digestiva  5 (3,1)
Neumonía  3 (1,9)
Enfermedad  tromboembólica  venosa  1 (0,6)

a Obtenidas de una muestra representativa de 259 pacientes.

dependencia  funcional  (n  = 53;  81,5%),  deterioro  cognitivo
avanzado  (n = 10; 15,4%)  o  la  negativa  para  ser  intervenido
por  parte  del paciente  o de  su familia  si  éste  no  podría
decidir  (n  = 2; 3,1%).

La  complicación  médica  mayor  más  frecuente  fue  el
desarrollo  de delirium  (29,8%)  (tabla  3).  Un  1,5% de  los
pacientes  desarrollaron  infección  quirúrgica  (relacionada
con  el  acto  quirúrgico).

Un  total  de  45  enfermos  (4,5%)  fallecieron  durante  el
ingreso,  siendo más  frecuente  en  los  pacientes  que  no  se
intervinieron,  36  (3,85%) vs.  9 (13,85%)  (p < 0,001).  Al año
del  seguimiento  fallecieron  231 pacientes  (24,2%  de  las
altas).  Los pacientes  fallecidos  eran  más  frecuentemente
varones  (35,4  vs.  23,0%;  p  =  0,001),  tenían  mayor  edad  (84,5
vs.  81,1  años;  p = 0,001),  desarrollaron  con más  frecuen-
cia  delirium  durante  la  hospitalización  (40,0  vs.  21,2%;
p  = 0,023),  presentaron  tendencia  a una  mayor  dependen-
cia  funcional  basal  (índice  de Barthel:  44  vs.  50;  p  =  0,58)  y
no  tuvieron  diferencias  significativas  en  la  demora  quirúr-
gica  (1,08;  0,75-2,3  vs.  0,95;  0,72-2,5;  p = 0,17). Durante
el  seguimiento  52  pacientes  (5,4%  de las  altas)  reingre-
saron  al  mes,  y  143 (14,9%  de  las  altas)  al año.  Las
condiciones  médicas  supusieron  el  96,6%  de los motivos  de
reingreso  al año,  siendo  las  más  relevantes  la infección
respiratoria  o urinaria  (20,3%),  la  IC  descompensada  o  sín-
drome  coronario  agudo  (18,6%),  la  enfermedad  gástrica,
hepatobiliar  o intestinal  (12%),  la  enfermedad  neuroló-
gica  (10,2%) y la  enfermedad  renal  (8,5%).  Un  total  de  32
pacientes  (3,35%  de las  altas)  reingresaron  al  año  por  una
nueva  fractura.  La  pérdida  de funcionalidad  respecto  a  la
situación  basal  fue  a  los 3 meses  del 46,0%  (índice  de Bart-
hel:  44,4;  DE:  27,2),  a los  6 meses  del 21,9%  (índice  de
Barthel:  64,2;  DE:  27,5)  y  a los  12  meses  del  4,5%  (índice
de  Barthel:  78,5;  DE:  18,8);  alcanzando  la  independencia
completa  para  las  ABVD  a  los  3, 6  y  12  meses  el  5,9, 26,3  y
40,0%  de  los  pacientes  respectivamente.
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Discusión

Este  estudio  presenta  los  resultados  en salud  de  un  programa
de  atención  integral  a pacientes  mayores  de  65  años  con
fractura  de  cadera.  Los  resultados  obtenidos  son relevantes
porque  demuestran  la efectividad  del programa  en  varios
indicadores  de  salud  como  la estancia  media,  la morbimor-
talidad  intraepisodio  y al  cabo  de  un  año,  los  reingresos  y  la
autonomía  al cabo  de  12  meses.

Las  características  basales  de  nuestros  pacientes  son
parecidas  a las  descritas  en  otros  estudios4,8,10,24,  si  bien
la  tasa  de  pacientes  institucionalizados  fue  sensiblemente
inferior  a  la descrita10,24.  La mayoría  de  los  enfermos  fueron
intervenidos  antes  de  las  48  h. En  España, la  intervención
se  sitúa  como  mediana  en 3  días25, y hasta  en un  64,9%  de
pacientes  se  realiza  más  allá  de  las  48  h24. Estos  resulta-
dos  pueden  atribuirse  a los  cambios  organizativos  realizados
para  favorecer  la disponibilidad  de  quirófanos  y  al  desarrollo
del  propio  programa  multidisciplinar,  que  optimiza  la aten-
ción  a  las  enfermedades  médicas.

La  estancia  media  conseguida  es inferior  a la  referida
por  otros  autores4,26,27 (entre  14 y  25  días).  Los  programas
de alta  precoz  con  apoyo domiciliario28 y  los de  intervención
hospitalaria  con  programa  geriátrico29 son positivos  respecto
a  la  reducción  de  la estancia  media,  pero  un  estudio  reciente
de  Vidan  et  al.8 no  se asoció  a una  reducción  de  la estancia,
posiblemente  por el  efecto  Hawthorneb y por un  tamaño
muestral  menor  del necesario.

El  delirium  fue  la  complicación  médica  más  frecuente,
en  el  rango  de  lo comunicado  en  otros  estudios  (entre  el
9  y el  30%25,30). Esta  amplitud  puede  deberse  a  las  distin-
tas  características  de  los  pacientes  estudiados,  al  método
de  identificación  del  delirium,  a los  criterios  diagnósti-
cos  empleados,  al número  de  evaluaciones  realizadas  a lo
largo  del  ingreso,  o  al propio  modelo  asistencial  evaluado.
Otras  complicaciones  médicas  mayores  se hallaron  dentro
del  amplio  rango  descrito25,  salvo  la  enfermedad  tromboem-
bólica  venosa  y la neumonía,  cuya  incidencia  fue  inferior.
Hemos  tenido  una  tasa  de  infecciones  del sitio  quirúrgico
inferior  a  la  descrita31.  Posiblemente,  la adherencia  de los
profesionales  a las  prácticas  seguras,  reconocidas  por el  dis-
tintivo  de  manos  seguras  otorgadas  por el  Observatorio  de
Seguridad  del  Paciente  en el  2010, y la cumplimentación
de  la  profilaxis  antibiótica  (97%)  con el  check-list  quirúrgico,
han  podido  condicionar,  al menos  en  parte,  estos  resultados.

Nuestro  programa  se asoció  a  una  mortalidad  intraepiso-
dio  del  4,5%  (otros  estudios,  entre  el  1,5 y  el  10%4,5,24).  La
mayoría  de  los  estudios  no  han  demostrado  una  reducción
de  la  mortalidad  intraepisodio32 salvo  el estudio  de Vidan
et  al.8,  que  lo sitúa  en  un  0,6%.  La mortalidad  al  cabo  de
un  año  fue  del  24,2%,  existiendo  gran  variabilidad  en los
estudios  publicados  (entre  el  10,4  y el  45%5,7,8). Entre  los  fac-
tores  independientes  asociados  a esta  variables  destacan:  la
edad,  el  sexo  masculino,  la  institucionalización  prolongada,
la  dependencia  funcional,  la presencia  de  comorbilidades,

b El efecto Hawthorne es una forma de reactividad psicológica por
la que los sujetos de un experimento muestran una modificación en
algún aspecto de su conducta, como consecuencia del hecho de
saber que están siendo estudiados, y no  en respuesta a ningún tipo
de manipulación contemplada en el  estudio experimental.

el desarrollo  de  delirium  o  la  demora  quirúrgica25,33,34.  El
número  de reingresos  al  mes y al  año  fueron  inferiores  a
los  descritos  (entre  el  18,335 y el  34%36 al mes,  y  hasta el
30,1%37 al  año),  siendo  estas  cifras  mejores  en los  progra-
mas  de intervención  multidisciplinar38,  como  el  desarrollado
en este  estudio.  La implantación  en nuestro  hospital  de un
programa  de coordinación  asistencial  con atención  primaria
desde  200522,  puede  contribuir  a  estos  resultados.

En  los pacientes  que  no  presentaban  dependencia  fun-
cional  severa  identificamos  a los 12 meses  un  nivel  de
autonomía  para  las  ABVD  muy  parecida  a la  que tenían  pre-
viamente  a  la fractura.  Son  escasos  los  estudios  que  valoran
este  resultado  en  salud,  utilizando  además  definiciones  dis-
tintas,  lo  que  dificulta  la comparación.  El más  parecido  de
Vidan  et al.8,  muestra  resultados  parecidos.

Como limitaciones  de este estudio  y además  de las  pro-
pias  de un  estudio retrospectivo,  debemos  señalar  que  no
dispusimos  de un  grupo  control,  ya  que  las  medidas  instau-
radas  ya  se habían  implantado  en los  pacientes  con fractura
de  cadera desde  la  inauguración  del hospital.

En  conclusión,  la implantación  de un programa  de
atención  multidisciplinar  al  paciente  mayor  de 65  años
con  fractura  de cadera39,  desarrollado  por internistas
competentes40,41 e integrado  en la  actividad  habitual  de  un
hospital  comarcal  de agudos,  se asocia  de forma  mante-
nida  en  el  tiempo  a resultados  beneficiosos  en salud,  con  un
elevado  porcentaje  de pacientes  intervenidos  precozmente,
una  baja  estancia  media,  incidencia  de infecciones  de  sitio
quirúrgico,  reingresos,  mortalidad  intraepisodio  y al  año  de
seguimiento  y, finalmente,  una  recuperación  funcional  muy
satisfactoria.
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