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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura cadera; Antecedentes y objetivos: Comparar la morbimortalidad, el tiempo de estancia hospitalaria y
Fragilidad; el gasto econdmico de la fractura por fragilidad de cadera en 2 afos no consecutivos gracias a
Morbilidad; la atencion ortogeriatrica integrada.

Mortalidad; Material y método: Estudio observacional retrospectivo de cohorte con 633 pacientes con frac-
Ortogeriatria tura por fragilidad de cadera, con una media de edad de 85,5 afos, tratados en un mismo

servicio de cirugia ortopédica y traumatologia en 2 afos diferentes (2012 y 2017). Se midieron
la estancia media, la demora quirlrgica, la mortalidad perioperatoria, al mes y al afo, y las
complicaciones perioperatorias como la retencion aguda de orina, las Ulceras por presion y la
necesidad de transfusion.

Resultados: La mortalidad durante el ingreso disminuyo del 10% en 2012 al 3,6% en 2017
(p=0,004), a la vez que la mortalidad a los 30 dias (10,5% frente a 7%) (p=0,123) y al afo
(28,9% frente a 24,9%) (p=0,277). También disminuyeron los tiempos de estancia hospitalaria,
la demora quirlrgica y el tiempo de ingreso postoperatorio. El ahorro econémico total anual
estimado gracias a la atencion ortogeriatrica integrada supuso 1.017.084,94 €.

Abreviaturas: ASA, American Society of Anesthesiologists; COT, servicio de cirugia ortopédica y traumatologia; FFC, fractura por
fragilidad de cadera; ICH, International Conference on Harmonization; IGE, Instituto Gallego de Estadistica; RAO, retencion aguda de orina;
RNFC, Registro Nacional de Fractura de Cadera; TCE, traumatismo craneoencefalico; UPP, Ulceras por presion.
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Introduccion

Conclusiones: La atencion ortogeriatrica integrada del paciente con fractura por fragilidad de
la cadera resulta en un modelo de atencion mas efectivo y eficiente. Se mejora tanto la calidad
asistencial como la situacion clinica de los pacientes en el periodo perioperatorio, se disminuyen
significativamente tanto la estancia hospitalaria como la mortalidad durante el ingreso, y todo
ello con un importante ahorro econdémico asociado.

© 2021 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Influence of integrated orthogeriatric care on morbidity and mortality and length of
hospital stay for hip fracture

Abstract

Background and objectives: Compare the morbidity and mortality, the length of hospital stay
and the economic cost of the fragility fracture of the hip, in two nonconsecutive years thanks
to the integrated orthogeriatric care.

Material and method: Retrospective observational cohort study with 633 patients with hip fra-
gility fracture with a mean age of 85.5 years, treated in the same Trauma and Orthopaedic
Surgery service in two different years (2012 and 2017). Mean stay, surgical delay, periopera-
tive mortality, one month and one year, and perioperative complications such as acute urine
retention, pressure ulcers, and need for transfusion were measured.

Results: Mortality during admission decreased from 10% in 2012 to 3.6% in 2017 (P=.004 *), while
mortality at thirty days (10.5% vs 7%) (P=.123) and one year (28.9% versus 24.9%) (P=.277).
Hospital stay times, surgical delay, and postoperative admission time also decreased. The esti-
mated total annual economic savings thanks to integrated orthogeriatric care amounted to
€1,017,084.94.

Conclusions: Integrated orthogeriatric care of the patient with fragility fracture of the hip,
results in a more effective and efficient care model. Both the care and the clinical situation
of patients are improved in the perioperative period, both hospital stay and mortality during
admission are significantly reduced, and all this with significant associated economic savings.
© 2021 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

tras la cirugia precoz en las primeras 24-48 horas el nimero
de complicaciones disminuye significativamente, pero aun

Las fracturas por fragilidad de cadera (FFC) se producen
como consecuencia de caidas accidentales desde la pro-
pia altura en pacientes mayores de 60 anos. Ocasionan un
importante y frecuente problema de salud, sobre todo en
sociedades envejecidas como la de nuestra comunidad auto-
noma, Galicia, con un indice de envejecimiento segln el
Instituto Gallego de Estadistica de 158,15 en 2019 (por cada
100 menores de 20 anos se computan mas de 158 personas
mayores de 64)'. Las consecuencias a corto y largo plazo son
de especial relevancia, ya que reducen la calidad de vida,
aumentan la morbimortalidad y la posterior dependencia
fisica en la gran mayoria de los casos.

Este tipo de fracturas representan menos del 20% de
todas las fracturas osteoporéticas? pero, debido al progre-
sivo aumento del envejecimiento de la poblacion, se estima
que el nimero total de fracturas de cadera en el mundo sea
superior a los 3 millones en 2040°.

El tratamiento principal en la mayor parte de los casos es
la cirugia, pero incluso tras ella la incidencia de complica-
ciones postoperatorias es alta y se enfrentan a un periodo de
recuperacion complicado. Esta descrito en la literatura que

asi la tasa de mortalidad de los pacientes con FFC es de
hasta un 10% al mes y de hasta un 30% al ano de sufrir la
fractura®-°.

La atencion ortogeriatrica integrada fue desarrollada en
Inglaterra a finales de 1950. En la literatura se describe
que se asocia a importantes ventajas, como la reduccion
de las tasas de mortalidad, el tiempo de ingreso y los
costes hospitalarios’"°. Esto da lugar a mejoras en los
resultados clinicos y funcionales, ya que permite una movi-
lizacion precoz y una recuperacion funcional mas rapida de
estos pacientes. Nuestro pais tiene una amplia experien-
cia, reflejada a través de varias publicaciones en las Ultimas
décadas®®1°.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la morbi-
mortalidad y el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes
con FFC en nuestra area, en 2 anos no consecutivos, y reali-
zar un estudio comparativo de la evolucion de las fracturas
de cadera con la implicacion de un especialista en Geriatria.
Como objetivo secundario se analizd el impacto econémico
de la atencion ortogeriatrica en el coste total hospitalario
que produce la FFC.
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Material y método

Se realizo un estudio observacional de caracter retrospec-
tivo en el que se revisaron todos los pacientes mayores de
75 anos que sufrieron una FFC y fueron atendidos en nuestro
centro, en 2 anos no consecutivos. Se eligieron los afos 2012
y 2017 como grupos de comparacion. En el afo 2012 nuestra
area sanitaria contaba con 2 hospitales diferentes que eran
referencia para diferentes poblaciones. El seguimiento del
paciente con FFC por parte de otro especialista solamente
se realizaba mediante interconsultas a los servicios médicos
considerados por el Servicio de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia (COT) en los casos que fueran necesarios. En el afo
2017 se produjo una fusion de ambos hospitales para formar
un gran centro de tercer nivel que cubre a toda la poblacion
del area sanitaria (aproximadamente 480.000 habitantes),
tanto de zona urbana como rural. Los traumatologos, anes-
tesistas y personal de enfermeria de ambos hospitales se
incorporaron juntos al nuevo centro. Empezamos a trabajar
con una atencion ortogeriatrica integrada para el segui-
miento y tratamiento de los pacientes con FFC. Asimismo,
nuestro centro comenzd a participar en el Registro Nacional
de Fractura de Cadera (RNFC), proyecto que promueve uni-
ficar datos de los pacientes con FFC en Espana y comparar
la calidad de los mismos, para mejorar el cuidado, reducir
la morbimortalidad y los costes'®. Basandonos en ello qui-
simos comparar la recogida de datos de nuestra area con
los conocidos a nivel nacional y hacer una revision de algu-
nas variables diferentes que nos parecieron interesantes,
como la necesidad de transfusion o la retencion aguda de
orina.

Se excluyeron fracturas por accidentes de alta energia,
patologicas o atipicas, pacientes que fueron trasladados a
otros centros sanitarios, asi como aquellos de los que se
perdio el seguimiento.

Las variables principales de medida que se recogieron
fueron la mortalidad y el tiempo de estancia hospitalaria. La
mortalidad fue recogida en 3 periodos: fallecidos durante el
ingreso, fallecidos al mes y al ano de la fractura. En cuanto
al tiempo de estancia hospitalaria se dividié esta variable
en: estancia media hospitalaria calculada como la diferen-
cia entre la fecha de alta y la fecha de ingreso; la demora
quirdrgica, calculada como la diferencia entre la fecha de
la cirugia y la fecha de ingreso, y la estancia postoperato-
ria, calculada como la diferencia entre la fecha de alta y la
fecha de realizacion de la cirugia.

Ademas, para analizar la comparabilidad entre grupos se
recogieron la edad, el sexo, el tipo de fractura, la laterali-
dad de la misma, el tipo de cirugia realizada, la movilidad
pre y posfractura, las comorbilidades previas del paciente
segun la escala de la American Society of Anesthesiologists
(ASA)"", el lugar de residencia antes de la fracturay al altay
el grado de deterioro cognitivo segun la escala de Pfeiffer'?.

Como variables de medida de la morbilidad hospitalaria
se recogieron la incidencia durante el ingreso de retencion
aguda de orina (RAO) y de Ulceras por presion (UPP) de grado
igual o superior a 2'>' y la necesidad de transfusion de
hemoderivados'®.

Para el analisis de gestion y coste-beneficio se recogie-
ron el coste de consumo de recursos hospitalarios y el salario
bruto de los profesionales segin el baremo publicado en el
Boletin Oficial de la comunidad autéonoma donde se realizé
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el estudio’®. Se asumieron valores de costes quirGrgicos, de
implantes, de medicacion y de pruebas diagndsticas simila-
res en ambos periodos, y se estimé la diferencia en coste
total indirectamente a través de las estancias hospitalarias
ahorradas, método que ha sido utilizado ya previamente en
otros estudios’.

Todos los datos fueron obtenidos de la historia clinica
electrénica de los pacientes. Dado que la totalidad de la
poblacion tiene cobertura por el Sistema Nacional de Salud,
estd asegurada la trazabilidad de la atencion recibida a
todos los niveles sanitarios, tanto en atencion primaria como
en atencion hospitalaria especializada. Del mismo modo, las
defunciones son notificadas en el sistema en la misma fecha
en el que se certifican. El registro de los datos procede de la
base de datos del RNFC'”, al que nuestro centro hospitalario
esta adscrito y cuyo protocolo de recogida ha sido aprobado
por el comité ético de investigacion de nuestra institucion.
Los investigadores realizaron el estudio de acuerdo con los
principios de la Declaracion de Helsinky. El estudio se des-
arrollé de acuerdo con el protocolo y cumpliendo con las
normas de buena practica clinica, tal y como se describe en
las normas de la International Conference on Harmonization
para la buena practica clinica.

Analisis estadistico

Se llevd a cabo un analisis estadistico descriptivo de las
variables categoriales mediante frecuencias y porcentajes.
Para las variables continuas se utilizaron medidas de ten-
dencia central, como la media y la desviacion estandar, el
error estandar de la media y el intervalo de confianza de
la misma. Para comparar las variables entre ambos grupos
se utilizaron los test Chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.
Se consideraron estadisticamente significativas las diferen-
cias con una p <0,05. Los analisis fueron realizados con SPSS
v24.0 (IBM®).

Resultados

Se estudiaron un total de 633 pacientes que sufrieron una
FFC, con edades comprendidas entre los 75 y los 101 anos
(media 85,546 anos). Las caracteristicas sociodemografi-
cas de los 2 grupos de pacientes se detallan en la tabla 1. El
paciente tipo era una mujer de 85 anos con una fractura
intracapsular de cadera izquierda por fragilidad no pato-
logica, que residia en su domicilio, independiente para la
movilizacién tanto dentro como fuera de casa, que pre-
sentaba deterioro cognitivo severo y padecia al menos una
enfermedad sistémica que limitaba su actividad y podia
resultar incapacitante (ASA IlI-1V).

En el afo 2012 el manejo hospitalario del paciente con
FFC vio asociada la intervencion de un especialista clinico en
un 29% de los casos (médico internista en el 17% y geriatra en
el 12% de los casos). En el afio 2017, ademas del seguimiento
por un traumatologo, estos pacientes contaron con un coma-
nejo ortogeriatrico en el 98% de los casos (p<0,001). Las
diferencias en las estancias hospitalarias y las complicacio-
nes durante el ingreso entre ambos anos vienen detalladas
en la tabla 2.

El nimero de fallecidos durante el ingreso, al mes y al
ano de la fractura, vienen recogidos en la tabla 3. Se evi-
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas y diferencias entre grupos

2012 2017 Significacion
(n=211) (n=422)
Edad 85 anos (84,22-85,78) 85,8 afos p=0,072
(85,2-86,4)
Sexo
Mujer 173 (82%) 322 (76,3%) p=0,102
Hombre 38 (18%) 100 (23,7%)
Tipo de fractura
Intracapsular 122 (61%) 214 (51,6%) p=0,028*
Extracapsular 78 (39%) 201 (48,4%)
Lateralidad
Izquierda 115 (54,5%) 212 (50,7%) p=0,370
Derecha 96 (45,5%) 206 (49,3%)
Lugar de residencia
Domicilio 202 (95,7%) 354 (84,7%) p<0,001*
Institucionalizada 9 (4,3%) 63 (15,1%)
Movilidad previa
Independiente dentro y fuera de casa 118 (55,9%) 232 (55%) p=0,673
Independiente solo en casa 54 (25,6%) 100 (23,7%)
Camina en casa con ayuda de una persona 27 (12,8%) 69 (16,4%)
Camina con ayuda de 2 personas/no 12 (5,7%) 21 (5%)
camina
Pfeiffer
No deterioro cognitivo 22 (10,4%) 215 (51,2%) p<0,001*
Leve 76 (36%) 53 (12,6%)
Severa 113 (53,6%) 152 (36,2%)
ASA
-1l 57 (27%) 42 (10%) p<0,001*
n-v 154 (73%) 376 (90%)
Media + desviacion estandar, frecuencia (porcentaje).
Valor de p correspondiente a pruebas U Mann-Whitney y Chi-cuadrado.
" Alcanza significacion estadistica.
Tabla 2 Diferencias en la estancia hospitalaria y complicaciones durante la hospitalizacion entre grupos
2012 2017 Significacion
Estancia hospitalaria 17,6 dias 12,8 dias p<0,001*
(16,26-18.94) (12,22-13,38)
Demora quirdrgica 6 dias 4,9 dias p=0,029*
(5,22-6,78) (4,5-5,4)
Estancia postoperatoria 11,6 dias 8,2 dias p<0,001*
(10,58-12,62) (7,78-8,62)
UPP (Grado > 2) 19 (10,6%) 25 (6,1%) p=0,058
Sedestacion 1.8 dia PO 101 (87,8%) 257 (92,8%) p<0,001*
RAO 22 (11,3%) 196 (46,4%) p<0,001*
Transfusion sanguinea 53 (27,2%) 224 (53,1%) p<0,001*

Nota: UPP: Ulceras por presion; PO: postoperatorio; RAO Retencion aguda de orina.

Valores expresados como media & desviacion tipica y frecuencia (porcentaje).

Valor de p correspondiente a pruebas U Mann-Whitney y Chi-cuadrado.

* Alcanza significacion estadistica.
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Tabla 3 Tasas de mortalidad y morbilidad en ambos grupos
2012 2017 Significacion

Fallecimientos durante el ingreso

Prequirdrgico 11 (5,2%) 7 (1,7%) p=0,004*

Durante la cirugia o posquirurgico inmediato 10 (4,8%) 8 (1,9%)

Fallecimientos al mes 22 (10,5%) 29 (7%) p=0,123

Fallecimientos al ano 61 (28,9%) 105 (24,9%) p=0,277

Rehospitalizacion primer mes 6 (3,4%) 17 (4,2%) p=0,647
Reintervencion primer mes

Luxacion 1 (0,6%) 4 (1%)

DAIR 3 (1,7%) 4 (1%)

Conversion a PTC 0 2 (0,5%)

Fractura periprotésica 1 (0,6%) 2 (0,5%)

Otros 0 2 (0,5%)

DAIR: drenaje quirurgico, antibioterapia y retencion de implante; PTC: protesis total de cadera.

Valor de p correspondiente a prueba de Chi-cuadrado.
* Alcanza significacion estadistica.
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Figura 1  Diferencias en estancia hospitalaria media, demora

quirdrgica y estancia postoperatoria entre ambos grupos.

denciaron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad durante el ingreso, que fue del 10% en el ano
2012 y disminuyé al 3,6% en el afno 2017 (p=0,004). También
se observd una disminucion en la mortalidad a los 30 dias
(10,5% frente a 7%) (p=0,123) y al afho (28,9% frente a 24,9%)
(p=0,277) entre ambos grupos, aunque estas diferencias no
resultaron estadisticamente significativas.

Todos los tiempos de estancia hospitalaria disminuyeron
significativamente en 2017 con respecto a 2012. Concreta-
mente la estancia media disminuyo en 4,8 dias (p <0,001),
la demora quirdrgica disminuy6é en 1,1 dias (p=0,029) y
el tiempo de ingreso postoperatorio, transcurrido desde
la cirugia hasta el alta hospitalaria, disminuyo en 3,4 dias
(p<0,001). Estas variaciones estan ilustradas en la figura 1.
Asimismo, aumento de forma estadisticamente significativa
la proporcion de pacientes que recibieron una transfusion
de hemoderivados durante el ingreso y que fueron diagnosti-
cados de retencion aguda de orina (p <0,001). El porcentaje
de pacientes que durante el ingreso desarrollé Ulceras por

33

presion de grado 2 o superior también disminuyo, aunque esa
diferencia no alcanz¢ la significacion estadistica (p =0,058).

En relacion con el analisis coste-beneficio, la diferen-
cia fundamental en el seguimiento intrahospitalario de los
pacientes con FFC en el ailo 2017 con respecto a 2012, radico
en el seguimiento de la practica totalidad de los mismos por
un especialista en geriatria. Asumiendo un montante simi-
lar en los costes de hospitalizacion, medicacion y cirugia, y
teniendo en cuenta que cada dia de hospitalizacion supuso
un coste de 528,95 €, una disminucion de la estancia media
hospitalaria de 4,8 dias entre ambos anos supuso un ahorro
de 2.538,96 € por paciente en cada ingreso. Por lo tanto, el
ahorro en dias de hospitalizacion en el afo 2017, teniendo
en cuenta que el especialista en geriatria atendio al 98%
de todas las FFC (422 fracturas), fue de 1.050.012,3 €. Res-
tando a este valor el coste que supone el salario bruto anual
de un facultativo especialista de area en geriatria, que es de
32.927,36 €/ano sin complementos especificos, el ahorro
total final estimado por la implicacion de un geriatra en el
seguimiento de los pacientes con fractura de cadera durante
el ano 2017 supuso 1.017.084,94 €.

Discusién

La atencion ortogeriatrica integrada a partir de 2017 en
nuestro hospital ha generado diferencias sustanciales a la
hora de tratar a nuestros pacientes con FFC. Desde la
implantacion de este abordaje multidisciplinar en muchos
hospitales de nuestro pais'®'’, se realiza un seguimiento mas
estrecho del paciente, optimizando su estado general desde
el ingreso, disminuyendo sustancialmente la morbimortali-
dad y la estancia hospitalaria’.

La mortalidad tras la FFC tiene etiologia multifactorial.
En primer lugar, varios estudios clinicos, han encontrado una
asociacion entre la afeccion médica previa y la superviven-
cia en los primeros meses®’. En segundo lugar, existe una
influencia negativa de la propia fractura de cadera sobre la
salud de los pacientes, tanto de forma directa en relacion
con el traumatismo, el tiempo entre la lesion y la cirugia, la
presencia de UPP, la presencia de delirio postoperatorio, el
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inicio de la rehabilitacion o la técnica quirtrgica, como de
forma indirecta por los riesgos secundarios posquirurgicos
que conlleva. Aunque la incidencia de FFC aumento sustan-
cialmente en los Gltimos afos debido al envejecimiento de la
poblacion y a las multiples comorbilidades, datos recientes
demuestran que la mortalidad ha sufrido una disminucion en
los ultimos 40 anos, testificando la efectividad del enfoque
ortogeriatrico®2.

En nuestro estudio analizamos el niumero de fallecidos
durante el ingreso, al mes y al ano de la fractura. Obser-
vamos una tendencia a la disminucién en la mortalidad en
todos los grupos en la muestra de 2017 tras la incorporacion
de la ortogeriatria. Se evidenciaron diferencias estadistica-
mente significativas en la mortalidad durante el ingreso, que
fue del 10% en el afo 2012 y disminuyé al 3,6% en 2017,
valores similares a lo descrito en la literatura, donde des-
criben tasas de mortalidad intrahospitalaria del 4-8%°1%1.
El Sistema Nacional de Salud espanol considera esto un indi-
cador de calidad asistencial hospitalaria, por ello reducir
al maximo este indicador debe ser un objetivo primordial
en COT. La mejoria significativa en la mortalidad durante el
ingreso bien previa a la intervencion (5,2% frente a 1,7%),
bien durante la cirugia o en el postoperatorio inmediato
(4,8% frente a 1,9%) puede estar en relacion también con
la disminucion en la demora quirlrgica. Se observo, ade-
mas, una disminucion en la mortalidad a los 30 dias en 2017
(10,5% frente a 7%), mortalidad similar a la registrada en
el RNFC'7 en Espafna en ese afio (7,6%), y una disminucion
de la mortalidad al ano (28,9% frente a 24,9%) entre ambos
grupos, aunque estas diferencias no resultaron estadistica-
mente significativas.

Desde la implantacion de este abordaje multidiscipli-
nar en muchos hospitales de nuestro pais, segiin el RNFC'7,
la estancia media hospitalaria es de 11 dias (rango entre
6-20dias). En nuestra muestra hemos obtenido una dis-
minucion significativa de 4,8 dias con respecto a 2012,
consiguiendo en 2017 una estancia media de 12,8 dias, muy
cerca de la media nacional. La relacion entre la demora
quirtrgica y el aumento de la morbimortalidad, el riesgo
de infeccion y otras complicaciones esta bien descrita en
la literatura'®. Se ha demostrado que intervenir al paciente
con fractura de cadera en las primeras 24-48 horas disminuye
significativamente la estancia hospitalaria, la incidencia de
Ulceras por presion* %% el dolor perioperatorio y la presen-
cia de complicaciones médicas, favoreciendo el regreso a la
vida independiente y disminuyendo la tasa de mortalidad,
sobre todo a los 30 dias*>%.

Diversos organismos internacionales han publicado guias
para el manejo del paciente anciano con fractura de cadera
(AAOS 2014, NICE 2017, ACS TQIP Best Practice Guidelines,
BC Canada, etc.) y la demora quirdrgica es utilizada en todo
el mundo como indicador de calidad asistencial y de rendi-
miento hospitalario. En Espafia, segun el RNFC'; en 2017,
la media en la demora quirurgica fue de 3 dias, con varia-
ciones de entre un dia y 6, segin el hospital. En nuestro
estudio la media en la demora fue de 4,9 dias. Se pone
en evidencia la mejoria en los tiempos de espera desde el
ingreso a la cirugia en 2017 con respecto a 2012, existiendo
una diferencia de 1,1 dias, que resultd estadisticamente
significativa. Comparativamente con la bibliografia nues-
tros tiempos sobrepasan el limite de lo que se considera

recomendable, y esto creemos que es de origen multifacto-
rial: la necesidad de optimizacion de los pacientes previa a
la cirugia, las descompensaciones médicas secundarias a la
propia fractura, las enfermedades asociadas al traumatismo
de mayor gravedad (TCE severo, hemorragias intracranea-
les, etc.), el tiempo necesario para revertir el efecto de
los nuevos anticoagulantes orales de accion directa o de
los antiagregantes plaquetarios, la falta de disponibilidad
de quiréfanos de urgencias y las necesidades de programar
pacientes procedentes de lista de espera.

Diferentes estudios han evaluado el riesgo de muerte
basado en la clasificacion ASA, reportando que aquellos con
un grado ASA de m o v tenian mayor riesgo de muerte frente
a los ASA grado 1 0 1?9, Segun el RNFC'” en 2017 mas del
70% de los pacientes en Espafna presentaban un riesgo anes-
tésico elevado (ASA llI-1V). En nuestra muestra poblacional
observamos un aumento en las comorbilidades de los pacien-
tes de forma estadisticamente significativa con respecto a
2012, pasando de un 73% de pacientes ASA IlI-IV a un 90% en
2017.

En nuestro estudio encontramos una asociacion entre la
fractura de caderay el deterioro de la funcion cognitiva aso-
ciado a la edad. Estos pacientes representan un problema
importante de salud publica debido a la gran cantidad de
complicaciones médicas (infecciones respiratorias o urina-
rias) y de delirium que aumentan la estancia hospitalaria,
ocasionando un mayor deterioro en el estado general y
aumentando el riesgo de fallecimiento secundario'’?". Esto
implica la necesidad de un cuidado mas estrecho y multidis-
ciplinar para intentar mejorar sustancialmente el proceso en
estos pacientes. Hemos encontrado que en nuestra muestra
existe un aumento del porcentaje de pacientes sin déficit
cognitivo, pasando de un 10,4% en 2012 a un 51,2% en 2017.
Creemos que estas diferencias observadas se deben a que
el manejo ortogeriatrico integrado permite una mejora en
la evaluacion cognitiva de los pacientes. Ademas, nuestros
resultados en 2017 son similares a la media publicada en ese
afno en el RNFC'® (44,1% de pacientes con Pfeiffer > 3).

La FFC en pacientes de edad avanzada es un factor de
alto riesgo conocido para el desarrollo de UPP'*%2) y el
adecuado manejo y la minimizaciéon de la aparicion de las
mismas durante el ingreso hospitalario es un indicador de
calidad asistencial y un gran predictor de la mortalidad?’.
En estos pacientes es muy importante realizar un estricto
control y prevencion de las UPP, sobre todo en la primera
semana de ingreso, ya que generan un impacto negativo en
la recuperacion?’, aumentando la estancia hospitalaria, el
gasto sanitario, la tasa de reingreso y el riesgo de muerte
precoz???. La incidencia media de Ulceras por presiéon en
estos pacientes en la literatura es muy variable (entre el
8% y el 55%)'#, siendo en Espafia del 7% al 14%%2. En nues-
tra serie se observa una tendencia a la disminucion de UPP
(mayores a grado 2) de hasta un 4,5% en 2017 (del 10,6%
en 2012 al 6,1% en 2017), aunque esta diferencia no resultd
estadisticamente significativa.

Otro factor fundamental en el manejo de este tipo de
pacientes es la RAO, que precisa una deteccion temprana
y que en ocasiones cursa de forma asintomatica. La RAO
ocasiona multiples complicaciones tanto agudas (dolor, inco-
modidad y disminucion del estado de conciencia) como
tardias (infeccion del tracto urinario, sepsis e incontinencia
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urinaria)'>?*. Entre los principales factores de riesgo se
encuentran las primeras 24 horas postintervencion y el sexo
masculino, por el aumento del tamano de la prostata,
aunque también influye negativamente en su aparicion el
deterioro cognitivo, el hipotiroidismo, la insuficiencia vas-
cular, la administracion de medicamentos como los opioides
y el reposo en cama por la fractura de cadera®. La pre-
valencia de RAO descrita en la literatura es muy variable
(5-70%)">?4, siendo en nuestra serie del 11,3% en 2012 y
del 46,3% en 2017. La diferencia tan elevada entre ambos
anos radica en que actualmente con el comanejo ortogeria-
trico no se coloca sonda urinaria a todos los pacientes con
FFC al ingreso para evitar la posterior aparicion de infec-
ciones urinarias'® y bacteriemias que empeorarian el estado
general de nuestros pacientes. Como consecuencia de esto
observamos un aumento en la incidencia de RAO, asociado
a una mayor prevencion y a un precoz diagnostico.

Se sabe que la anemizacion es una de las complicacio-
nes mas comunes durante el periodo perioperatorio en los
pacientes con fractura de cadera. Su diagnéstico, manejo y
tratamiento es crucial para la recuperacion. Varios estudios
encontraron que hasta el 70% de estos pacientes necesi-
tan transfusion de sangre alogénica perioperatoria’®?°. Esta
descrito que los principales factores que influyen para reci-
bir transfusion son la edad, las comorbilidades previas, el
tipo de fractura y la cirugia realizada (las fracturas extra-
capsulares tratadas con clavo endomedular son causa de
mayor anemizacion)?® y la concentracion de hemoglobina
al ingreso®'>. En las 2 muestras poblacionales cuando era
preciso se transfundian 2 concentrados de hematies por
protocolo del servicio de hematologia. En ningln caso se
utilizé acido tranexamico pre, intra o postoperatorio. El
seguimiento estrecho del paciente y la optimizacion prequi-
rdrgica han hecho que en nuestra muestra aumente el nivel
de transfusiones sanguineas de un 27,2% en 2012 a un 53,1%
en 2017, datos similares a los encontrados en el articulo
prospectivo y multicéntrico de Molina-Hernandez et al.'®.
Esta diferencia se puede justificar porque en 2012 el encar-
gado de indicar la transfusion era el facultativo especialista
en COT. El criterio de transfusion era fundamentalmente
analitico, transfundiéndose cuando la cifra de Hb era igual
o menor a 8g/dl. Actualmente los criterios son diferentes,
con el fin de conseguir una optimizacion tanto prequirdr-
gica como posquirurgica que facilite una buena evolucién
del paciente durante todo el proceso desde la fractura hasta
su recuperacion funcional.

Si nuestros pacientes se encuentran estables durante el
postoperatorio, en nuestro hospital realizamos una sedes-
tacion precoz en las primeras 24horas. Esta descrito en
la bibliografia que la movilizacion temprana del paciente
intervenido se asocia a una mejor funcion de la movilidad
posterior y recuperacion precoz de la autonomia?’?%. En
nuestra serie se objetiva que en 2017 existe un aumento
de un 5% de los pacientes que se sentaron en el primer dia
postoperatorio, alcanzando algo mas del 90%. Este punto
depende de los protocolos de cada hospital, de hecho se
objetiva importante variabilidad entre hospitales en los
datos obtenidos en el RNFC'” en nuestro pais de 2017.

Las FFC tienen grandes implicaciones socioeconémicas
debido a multiples factores, ya que ocasionan mayor dete-
rioro funcional, disminucion de la calidad de vida y pérdida
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de la independencia. Esto a menudo da lugar a que estos
pacientes necesiten ser institucionalizados, al requerir
mayores atenciones médicas y sociales que conllevan ele-
vados costes economicos’'. Esta descrito que, a los 6 meses,
tan solo el 50-60% de los pacientes con FFC recuperan su
capacidad de caminar previa, y en torno al 40% alcanzan
su estado funcional anterior. El seguimiento estrecho del
paciente y su recuperacion influyen significativamente en
la necesidad de institucionalizacion o no del paciente con
fractura de cadera, pero incluso, a pesar de haber mejo-
rado en la atencion a nivel hospitalario, en nuestro estudio
observamos mayor institucionalizacion en un periodo de 5
anos, pasando de un 4,3% en 2012 a un 15,1% en 2017.

En nuestro pais los costes directos de la fractura de
cadera durante el primer ano suponen, segun la comuni-
dad auténoma, entre 6.500 y 12.300 euros?®. En cuanto a
estancia hospitalaria nuestra comunidad auténoma es una
de las que presenta mayores costes derivados de la misma,
llegando a un valor cercano a los 6.500 euros por paciente.
Determinados paises de nuestro entorno presentan costes
directos muy variables en relacion con la fractura de cadera,
encontrando diferencias importantes, por ejemplo, entre
Polonia con 1.256 euros y Francia con 9.996 euros, Reino
Unido con 15.300 libras o Suiza con 29.910 euros?.

Los sistemas sanitarios se enfrentan al reto de propor-
cionar a estos pacientes asistencia médica adecuada en
fase aguda, que minimice las complicaciones, la estancia
hospitalaria, el grado de dependencia social y la mortali-
dad mediante una buena gestion de recursos econémicos.
Para conseguir estos objetivos en la literatura se corro-
bora que la puesta en marcha de unidades ortogeriatricas
y el abordaje multidisciplinar del paciente con fractura de
cadera no implica un mayor gasto hospitalario, ya que la
eficiencia en las opciones de prevencion y tratamiento son
de gran importancia y se asocian a un importante ahorro
econdmico’. Asi, en nuestro hospital, en cuanto al analisis
coste-beneficio, esta es la diferencia fundamental entre el
ano 2012 y 2017, lo que supuso un ahorro total anual de
en torno a 1.000.000 de euros. Este resultado esta en linea
con lo descrito por Gonzalez-Montalvo et al., donde descri-
ben un ahorro estimado basado en las estancias hospitalarias
con atencion ortogeriatrica integrada en la Comunidad de
Madrid, de 3.741 euros por paciente’®. Teniendo en cuenta la
casuistica en nuestro centro, que supone entre 400 y 450 FFC
al afo, el ahorro total superaria con creces el millon de
euros estimado en nuestro estudio, aunque hay que tener en
cuenta que los costes estimados difieren entre comunidades
auténomas.

Este estudio presenta varias limitaciones importantes
que son inherentes a su caracter observacional y retrospec-
tivo y deben ser consideradas. En el ano 2012 tuvimos una
pérdida de seguimiento de pacientes con fractura de cadera
al ser derivados a centros hospitalarios concertados para evi-
tar una demora, tanto en el tratamiento definitivo de estos
pacientes como en la actividad programada del servicio. En
2017, tras la creacion de un centro de tercer nivel de refe-
rencia para toda el area sanitaria, todos los pacientes fueron
asumidos por nuestro servicio y se dejo de derivar pacientes.
Este hecho explica la diferencia en el tamafo muestral entre
ambos grupos, y que a pesar de que se incluyeron todos los
pacientes que recibieron atencion en nuestro centro y que
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cumplian los criterios de inclusion y exclusion, esta situa-
cién representa una importante limitacion, ya que podria
afectar a la comparabilidad entre ambos grupos, como se
ve reflejado en las variables descritas en la tabla 1.

En el mismo sentido, las diferencias en el ASA reportado
en ambos grupos de pacientes pueden deberse a que se trata
de una herramienta con una moderada variabilidad, tanto
inter- como intraobservador''. Ademas, no se trata de una
herramienta de valoracion del nimero de comorbilidades
de los pacientes, sino de la severidad de las mismas. Por
este motivo se deberia plantear para futuras investigaciones
la utilizacion de otros instrumentos mas adecuados, como
puede ser el indice de Comorbilidad de Charlson, que es
uno de los indices predictores de mortalidad mas usados?®-3°.
Asimismo, podria resultar de interés la inclusion de otras
variables mas generales de morbilidad inherente al ingreso
hospitalario de poblacién de este rango de edad y que no
hemos tenido en cuenta en este estudio, como pueden ser
la aparicion de delirium, infeccion nosocomial u otras com-
plicaciones cardiovasculares.

Asimismo, aunque el analisis coste-beneficio no era el
objetivo principal de este estudio, el establecer como
estimacion de la diferencia de coste entre ambos perio-
dos Unicamente el ahorro de estancias hospitalarias podria
resultar insuficiente. Por este motivo las comparaciones
de nuestros resultados con los costes de otras regiones o
paises deberian ser tomadas con cautela, ya que los dis-
tintos estudios no utilizan criterios uniformes a la hora de
definir los costes de la atencion hospitalaria. Para futuras
investigaciones que establezcan el analisis de costes como
objetivo principal de estudio podria plantearse la utilizacion
de recursos como Health Resource Utilization®'.

Conclusion

La atencion ortogeriatrica integrada del paciente con frac-
tura por fragilidad de la cadera resulta en un modelo de
atencion mas efectivo y mas eficiente en nuestra area. Se
mejora la calidad asistencial de los pacientes, se consigue
una satisfactoria optimizacion clinica en el periodo periope-
ratorio, se disminuyen significativamente tanto la estancia
hospitalaria como la mortalidad durante el ingreso, a la vez
que se consigue un gran ahorro econdémico en el tratamiento
de esta enfermedad.
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