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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes y objetivos: El manejo ortogeriatrico con vias clinicas (VC) en la fractura de cadera (FC) se
Recibido el 17 de octubre de 2022 muestra superior a otros modelos. Estudiamos si actualizar la VC, mediante la priorizacién organizativa
Aceptado el 18 de enero de 2023 delingreso y la cirugia, mejora en la prevencién y tratamiento del delirium, el manejo de anticoagulantes
On-line el 16 de febrero de 2023 y antiagregantes y el uso del bloqueo periférico nervioso perioperatorio, modifica la demora quirdrgica,
estancia, reingresos, mortalidad, delirium y estado funcional al alta.
Material y método: Estudio observacional retrospectivo de cohortes unicéntrico de 468 pacientes con FC,
s 220 del afio 2016 (VC antigua) y 248 del afio 2019 (VC nueva). Las variables son: intervencién en 48 h,
Via clinica e . . . . . . P .
Actualizacién demora quirdrgica (horas), estancia (dias), estancia menor de 15 dias, delirium, pérdida funcional al alta
Demora (escala Barthel prefractura menos escala Barthel al alta), reingreso al mes, y mortalidad en el ingreso, al
Mortalidad mes y al afio.
Resultados: Mediana de edad de 87,0 [rango intercuartilico 8,0], mujeres 76,7%. Significativamente con
la nueva VC se observa un mayor nimero de pacientes intervenidos en 48 h (27,7% vs. 36,8%; p=0,036),
menor demora quirdrgica (72,5 [47,5-110,5] vs. 64,0 [42,0-88,0]; p=0,001), menor estancia (10,0 [7,0-
13,0] vs. 8,0 [6,0-11,0]; p<0,001), mayor nimero de altas en 15 dias (78,2% vs. 91,5%; p<0,001), menor
delirium (54,1% vs. 43,5%; p=0,023). No se detectan cambios significativos en reingresos, pérdida fun-
cional, mortalidad en el ingreso, a los 3 meses o al afio.
Conclusiones: Actualizar la VC aporta beneficios al paciente (menor demora quirirgica, igual estado fun-
cional al alta con menos dias de ingreso) y beneficios en la gestién (menor ingreso) sin modificar la
mortalidad.
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Result of the update of the clinical pathway for hip fracture in the older adult
at a university hospital in Madrid

ABSTRACT

K{?yWOrdSi Background and objectives: Orthogeriatric management with clinical pathways (CP) in hip fracture (HF)
Hip fraCture has been shown to be superior to other models. We studied whether updating the CP, through prioritiza-
Clinical pathway tion of admission and surgery, improvement in the prevention and treatment of delirium, management

&%ﬁ;ﬁt of anticoagulants and antiplatelet agents and the use of perioperative peripheral nerve block, modifies
Delay y surgical delay, stay, readmissions, mortality, suffering delirium and functional status at discharge.

Material and method: A retrospective observational study of unicenter cohorts of 468 patients with HF,
220 from 2016 (old VC) and 248 from 2019 (new VC). The variables are: intervention in the first 48 hours,
surgical delay (hours), stay (days), stay less than 15 days, delirium, functional loss at discharge (Barthel
prefracture scale less Barthel scale at discharge), readmission at one month, and mortality at admission,
month and year.
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Results: Median age: 87.0 [interquartile range 8.0], mostly women (76.7%). Significantly, with the new
VC, there was a greater number of patients operated on in the first 48 hours (27,7% vs 36,8% p=0.036),
less surgical delay (72.5 [47,5-110,5] vs 64.0 [42,0-88,0] p<0.001), shorter stay (10,0 [7,0-13,0] vs 8,0
[6,0-11,0] p<0.001), greater number of discharges in 15 days (78,2% vs 91,5% p <0.001), lower delirium
(54,1% vs 43,5% p=0.023). No significant changes in readmissions, functional loss at discharge, mortality
at admission, 3 months or year.

Conclusions: Updating the VC brings benefits to the patient (less surgical delay, equal functional sta-
tus at discharge with fewer days of admission) and benefits in management (lower admission) without

modifying mortality.

© 2023 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La fractura de cadera (FC) es un problema sociosanitario de pri-
mer nivel. En Espafia se producen alrededor de 35.000 FC al afio, con
una incidencia anual de 500-700 casos/100.000 personas mayores'.
Se estima que el envejecimiento progresivo de la poblacién provo-
card un aumento absoluto de la FC, aunque ajustado por edad existe
consenso sobre un incipiente descenso de la incidenciaZ. Se trata
de una patologia con una elevada mortalidad, en torno al 20-30% al
ano, lo cual se traduce en un exceso de mortalidad en el paciente de
edad avanzada>*. Por otro lado, genera una importante discapaci-
dad de tal forma que solo el 30% de los pacientes consiguen volver
a la situacién funcional previa al cabo del primer afio®®. Desde el
punto de vista econémico, la FC representa el 3% del gasto hospita-
lario espafiol, con un coste por paciente del doble respecto al gasto
medio por paciente hospitalario’. Se ha estimado un gasto sanita-
rio para el primer afio de la FC en Espafia de 9.690 euros para las
mujeres y de 9.019 euros para los hombres3.

La via clinica (VC) tiene como objetivo establecer las funciones
de cada profesional y el momento en que estas deben realizarse
disminuyendo la variabilidad en la practica clinica y mejorando
la asistencia®. Es habitual su uso en unidades de ortogeriatria y
ha demostrado una eficacia superior respecto a otros modelos ori-
ginando una mejora de la calidad asistencial. Esto se traduce no
solo en la disminucién de la morbimortalidad en el ingreso y pri-
mer afio de seguimiento'?!!, sino también en una mejora asociada
de los costes sanitarios'213, En este sentido, la intervencién de los
pacientes en las primeras 48 h se considera como el indicador de
calidad fundamental en la VC de la FC ya que la demora quirtrgica
es el principal factor que repercute en el pronéstico y costes del
proceso!#415,

Apenas existen publicaciones sobre la eficacia de la actualiza-
cién de estas VC en la FC. Sélo en el 2019 Roll et al.'S publican sus
resultados tras la actualizacién de la misma. Los autores comunican
una disminucién de las complicaciones quiriirgicas y mejora en los
costes sin detectar cambios en complicaciones médicas o en la mor-
talidad a 30 dias. A nivel nacional no se han detectado publicaciones
al respecto.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el porcentaje de
pacientes intervenidos en las primeras 48 h tras la actualizacién de
nuestra VC. Se realizé un estudio comparativo entre los pacientes
atendidos en el primer afio de aplicacién de la actualizacién de laVC
y los pacientes del afio 2016 en el que se atendieron con la antigua
VC. De forma secundaria se analizaron las distintas variables de
mortalidad, estancia y morbilidad de esta patologia.

Material y método
Actualizacion de la via clinica de fractura de cadera
En el afio 2013, se elabord en nuestro centro una VC, basada en

las principales guias de practica clinica de FC del momento!7-20
en la que participaron los servicios de Geriatria, Traumatologia,
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Anestesia, Rehabilitacién y Hematologia junto con enfermeria,
protocolizandose las principales acciones de los profesionales
implicados, y sus tiempos de actuacién. Esta VC constaba de
los siguientes apartados: matriz temporal, plan de cuidados de
enfermeria, cuidados del geriatra a nivel pre- y postoperatorios,
valoracién anestésica junto con el manejo de la anticoagulacién y
antiagregacion, abordaje quirdrgico de la FC, cuidados postoperato-
rios, proceso de rehabilitaciéon y de derivacién a unidades de media
estancia, descripcién de la metodologia de la unidad multidiscipli-
nar de cadera mediante responsabilidad compartida del paciente
entre los servicios de Traumatologia y Geriatria, recomendaciones
al alta e indicadores del proceso. Estuvo vigente hasta el afio 2019
y se consiguieron resultados clinico-asistenciales beneficiosos para
los pacientes, segtin se ha demostrado en publicaciones previas?!.

En el afio 2019, se decidi6 actualizar esta VC con la intencién de
mejorar los indicadores mas relevantes como son la demora qui-
rdrgica, la estancia media, los reingresos, la situacién funcional,
el delirium o la mortalidad. Para ello se constituy6 de nuevo un
grupo de trabajo coordinado por Traumatologia y Geriatria, con-
tando con la participacién de los servicios de la edicioén previa. Los
principales cambios que se introdujeron, tras larevisién de la nueva
evidencia disponible?2 y de los procesos, fueron fundamentalmente
los siguientes: (a) revisiéon del proceso de la asistencia en el ser-
vicio de Urgencias, priorizando que el paciente ingrese de forma
precoz en planta para favorecer el acompafiamiento y gestiéon del
proceso; (b) priorizacién de estos pacientes en la programacién qui-
rdrgica; (c) actualizacién del abordaje preventivo y terapéutico del
delirium. Para ello, se actualiz6 la hoja de informacién del ingreso
a los pacientes y/o familiares tomando como referencia aquellas
medidas preventivas reflejadas en el Hospital Elder Life Program?3
(orientacién, correccion del déficit visual y auditivo, reduccién de
las contenciones y promocién de la movilizacién, mejora del suefio,
incentivo de la hidratacién y la alimentacion), se realizaron sesiones
formativas sobre la prevencién y manejo del delirium al perso-
nal auxiliar y de enfermeria, se prioriz6 el manejo conductual
frente al farmacolégico y se revisé el protocolo de contenciones
de la planta; (d) actualizacién del manejo de los anticoagulantes
y antiagregantes, de acuerdo al documento del afio 2018 elabo-
rado por mdltiples sociedades sobre el manejo perioperatorio del
tratamiento antitrombético?*; (e) inclusién del bloqueo nervioso
periférico en el perioperatorio inmediato, parar aliviar el dolor y
movilizar de forma precoz al paciente.

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y longitudi-
nal (estudio de cohortes), sobre pacientes de nuestro centro con
edad igual o mayor de 70 afios que fueron ingresados por fractura
aguda de cadera intervenidos entre marzo de 2019 y febrero de
2020 (primeros 12 meses de aplicaciéon de la VC) versus pacien-
tes intervenidos durante el afio 2016. Se tomé como muestra de
la antigua VC los pacientes del afio 2016 ya que fue el primer afio
con el nuevo sistema de codificacién de los pacientes a través del
CIE-10, evitando sesgos de seleccién por usar la clasificacién CIE-9.
Por otro lado, la eleccién del afio 2016 como cohorte de compara-
cion en lugar de emplear las intervenciones realizadas en los afios
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inmediatamente anteriores a la actualizacién de la VC se funda-
menta en el hecho de que a lo largo del afio 2017 y 2018 algunos
facultativos comenzaron a aplicar de forma aislada algunos de los
procedimientos que finalmente se incluyeron en la actualizacién.

Se excluyeron aquellos pacientes con FC bilateral, los que
recibieron tratamiento conservador o fueron diagnosticados de
fractura inveterada. La muestra se obtuvo a través de la unidad de
codificacién del servicio de admision que filtré los casos a través
del diagnéstico recogido en el conjunto minimo basico de datos
(CMBD) de cada paciente ingresado en el hospital.

Variables y tamaiio muestral

Las variables a estudio fueron: edad, sexo, horas de demora de
la cirugia desde la llegada a urgencias, intervencién en las prime-
ras 48 h, dias de estancia, estancia menor de 15 dias, reingreso
durante el primer mes por cualquier causa, fallecimiento durante
el ingreso, en los 3 primeros meses o al aflo, excluyéndose aquellos
pacientes de la VC 2019 fallecidos por la covid-19, clasificaciéon de
riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists (clasifi-
cacion ASA), pérdida funcional durante el ingreso, calculada como
la resta al valor de la escala funcional de Barthel previa al ingreso
del valor de la misma escala al alta, presencia de delirium durante el
ingreso, y tipo de fractura: subcapital, pertrocantérea/basicervical
y subtrocantérea. Para obtener las variables se revisaron las his-
torias clinicas facilitadas por el servicio de admisién manteniendo
la confidencialidad mediante la generacién de una base de datos
disociada.

La hipdtesis que se plante6 de forma consensuada por los
autores de lanueva VC es que, con su actualizacion, se podian incre-
mentar en un 12% los pacientes intervenidos en las primeras 48 h.
Asi, para poder valorar un incremento de 12 puntos porcentuales en
los pacientes operados en las primeras 48 h, con una potencia esta-
distica del 80% y un nivel de confianza del 95%, asumiendo unas
pérdidas del 5%, se estim6 un nimero minimo de 212 pacientes
por cohorte.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién
con Medicamentos del Hospital la Paz. Los investigadores realiza-
ron el estudio de acuerdo con los principios de la Declaracién de
Helsinky. El estudio se desarrollé 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 Harmoni-
zation para la buena practica clinica.

Andlisis estadistico

Para el analisis descriptivo, se utilizaron las frecuencias absolu-
tas (n) y relativas (%) para expresar las variables cualitativas. Tras
la confirmacién del comportamiento paramétrico de las variables
cuantitativas, se utilizaron la media y desviacién estandar (DE) si
siguieron la distribucién normal o mediana y rango intercuartilico
[RIC] en caso contrario.

Para analizar la existencia de diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las distintas variables respecto a la implantacién
de un protocolo de estimulo (nueva VC) frente al procedimiento
convencional (antigua VC), se realizé la prueba de Chi-cuadrado o
la prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas. Ademas,
se utilizé la prueba T de Student o U de Mann-Whitney para las
variables cuantitativas de acuerdo con los resultados obtenidos de
la prueba de normalidad.

Finalmente se considerd la existencia de significacién estadistica
cuando el valor de p fue inferior al error alfa (5%). El analisis de los
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PACIENTES CLASIFICADOS EN EL CMBD CON
EL CODIGO CIE 10 DE FRACTURA DE CADERA
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|
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n: 224

Figura 1. Diagrama de flujo de las poblaciones.

datos se realiz6 con las herramientas estadisticas del programa IBM
SPSS version 23.0 (IBM Corp; EE. UU).

Resultados

Se estudiaron un total de 468 pacientes. Enla figura 1 se describe
el flujo de los pacientes durante el seguimiento.

Ninguna de las variables cuantitativas siguié una distribucién
normal (p valor para test de normalidad <0,001). De acuerdo con
esto, la mediana de edad fue de 87 [8] afios con una edad minima de
70y maxima de 103 afios. En la tabla 1 se comparan las caracteristi-
cas sociosanitarias y clinicas mas relevantes de ambas poblaciones.
De estos datos se dedujo que son cohortes con caracteristicas simi-
lares con la misma distribucién de la edad, sexo, clasificacién ASA,
tipo de fractura y estado funcional prefractura. Del mismo modo
se detect6 una disminucidn significativa de los episodios de deli-
rium, con una reduccién del 10,1% de los casos. Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas de la pér-
dida funcional en el momento del alta.

En la tabla 2 se refleja la comparativa de las variables relacio-
nadas con la eficiencia de las dos VC comparandose la demora
quirdrgica, la estancia y los reingresos. Se detect6é de forma sig-
nificativa un aumento del 10,1% de pacientes intervenidos en las
primeras 48 h, una mejora en la demora de forma global en todos
los pacientes y también de forma especifica en aquellos pacientes
que esperaron mas de 48 h. La duracién del ingreso con la nueva
VC se redujo de forma significativa y se incrementé en un 13,3% de
forma estadisticamente significativa el porcentaje de pacientes con
un ingreso menor de 15 dias.

Los resultados obtenidos respecto a la mortalidad se reflejan en
la tabla 3, no obteniéndose ninguna diferencia significativa entre
las variables estudiadas.

Discusion

Los cambios introducidos en la VC de nuestro centro han per-
mitido una mejora del porcentaje de pacientes intervenidos en las
primeras 48 h, en la demora quiridrgica general y una disminucién
de la estancia media. La literatura cientifica recoge un amplio
consenso sobre la mejora de la mortalidad en el primer afio de
seguimiento tras una cirugia precoz en las primeras horas!41525.26,
Sin embargo, recientes estudios sugieren que la demora quirdrgica
puede representar un sesgo de seleccion al retrasarse la cirugia en
aquellos pacientes con mas comorbilidades y por tanto con mayor
riesgo de mortalidad. Tran et al.?’ revisan el registro americano
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes incluidos en ambas poblaciones
Afio 2016 (n=220) Afio 2019 (n=248) p
Género (n, %)
Femenino 168 (76,4%) 188 (75,8%) 0,388 a
Masculino 52 (76,4%) 60 (24,2%)
Edad (mediana, [Q1-Q3]) 87 [82,3-91,0] 88 [83,0-91,5] 0,360 D
Clasificacion ASA (n, %)
ASA I-11
No 174 (79,1%) 96 (38,9%) 0,802 a
Si 46 (20,9%) 151 (61,1%)
ASA 1l
No 88 (40%) 96 (38,9%) 0,839 a
Si 132 (60%) 151 (66,1%)
ASA IV
No 178 (80,9%) 198 (80,2%) 0,726 a
Si 42 (19,1%) 49 (19,8%)
Tipo de fractura (n, %)
Subcapital
No 131 (59,5%) 145 (58,5%) 0,813 a
Si 89 (40,5%) 103 (41,5%)
Pertrocantérea, basicervical
No 119 (54,1%) 127 (51,2%) 0,590 a
Si 101 (45,9%) 121 (48,8%)
Subtrocantérea
No 190 (86,4%) 224 (90,3%) 0,181 a
Si 30 (13,6%) 24 (9,7%)
Escala Barthel al ingreso (mediana, [Q1-Q3]) 78,0 [38,0-95,0] 69,5 [40,0-90,0] 0,200 2
Escala Barthel al alta (mediana, [Q1-Q3]) 24,5 [10,0-37,0] 21,5 [5,0-42,0] 0,520 2
Pérdida funcional: Diferencia de la escala entre ingreso y alta (mediana, [Q1-Q3]) 44,0 [27,0-60,0] 41,0 [26,0-54,5] 0,198 D
Delirium (n, %)
No 101 (45,9%) 140 (56,5%) 0,023 a
Si 119 (54,1%) 108 (43,5%)
2 Valor p de la prueba de Chi-cuadrado para detectar diferencias significativas entre las cohortes.
b Valor p de la prueba U de Mann-Whitney para detectar diferencias significativas entre las cohortes.
Tabla 2
Comparativa demora, estancia, reingresos
Afio 2016 (n=220) Afio 2019 (n=248) p
% intervenidos a las 48 h (n, %)
No 159 (72,3%) 156 (63,2%) 0,036 a
Si 61 (27,7%) 91 (36,8%)
Demora quiriirgica en horas (mediana, [Q1-Q3]) 72,5 [47,5-110,5] 64,0 [42,0-88,0] 0,001 g
Horas en pacientes intervenidos en mds de 48 h (mediana, [Q1-Q3]) 91 [70,0-118,0] 79,5 [68,0-97,5] 0,001 D
Pacientes con estancia menor de 15 dias (n, %)
No 48 (21,8%) 21 (8,5%) 0,000 a
Si 172 (78,2%) 227 (91,5%)
Dias de estancia media (mediana, [Q1-Q3]) 10 [7,0-13,0] 8,0 [6,0-11,0] 0,000 D

2 Valor p de la prueba de Chi-cuadrado para detectar diferencias significativas entre las cohortes
b Valor p de la prueba U de Mann-Whitney para detectar diferencias significativas entre las cohortes.

National Inpatient Sample que incluye 2 millones de pacientes
mayores de 60 afios entre los afios 2008 y 2018. Concluyen
que los pacientes intervenidos en las primeras 48 h tienen una
mayor supervivencia respecto a los que se les retrasa la cirugia,
pero detectan que estos Gltimos tienen una mayor comorbilidad.
Resultados similares describen Lieten et al.2® en un estudio retros-
pectivo de 840 pacientes realizado en un solo centro. Frente a estos
estudios retrospectivos, se han publicado estudios prospectivos
que desmontan estas conclusiones. Destaca el metaanalisis de
Klestil et al.2 en el que sobre 31.242 pacientes detectan que los
pacientes intervenidos en las primeras 48 h tienen una menor
morbimortalidad tras la cirugia y que los subgrupos que presentan
comorbilidades previas o las personas mayores fragiles son preci-
samente las que mas se benefician de la cirugia precoz. El estudio
prospectivo nacional de Lizaur-Utrilla et al.>° también descarta la
idea del sesgo. Sobre 1.283 pacientes con una edad media de 83,1
afios, el trabajo detecta que aquellos pacientes con comorbilidad
que precisaron retrasar la cirugia mas de 48 h para estabilizar al
paciente no presentaron una mayor morbimortalidad respecto a los
que se intervinieron en las primeras 48 h. Por el contrario, aquellos
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pacientes a los que se les retraso la cirugia por motivos organiza-
tivos presentaron una mayor morbimortalidad en el primer afio.
En nuestro caso vemos que a pesar de la disminucién de la demora
quirtrgica no se ha modificado la mortalidad durante el ingreso,
a los 3 meses o al aflo. Hay dos interpretaciones para nuestros
resultados. Por un lado, los pacientes ya estaban siendo tratados a
través de una unidad de ortogeriatria siguiendo la VC antigua, por
lo que la capacidad de mejora es mas limitada. Esto coincide con los
resultados y conclusiones publicados por Roll'® en su trabajo sobre
la actualizacién de la VC de su centro. Por otro lado, analizando
nuestros resultados por subgrupos se detecta con la nueva VC una
tendencia no estadisticamente significativa a una menor mortali-
dad a los 3 meses en los pacientes ASAIII, que son precisamente los
pacientes mayoritarios. Al mejorar nuestra VC se produce una dis-
minucién de la demora quirdrgica organizativa de estos pacientes
que no suelen precisar de estabilizacién u optimizacién prequirtr-
gica. Seria necesario un nuevo estudio especifico con mayor tamafio
muestral para poder confirmar que en este grupo de pacientes
puede existir una menor mortalidad debido a una menor demora
organizativa.
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Tabla 3
Comparativa de la mortalidad
Afio 2016 Afio 2019 P
Mortalidad en el ingreso (n, %) n=220 n=248
No 207 (94,1%) 232 (93,5%) 0,808 a
St 13 (5,9%) 16 (6,5%)
Mortalidad a los 3 meses (n, %) n=217 n=243
No 182 (83,9%) 207 (85,2%) 0,697 a
Si 35 (16,1%) 36 (14,8%)
Mortalidad a los 12 meses (n, %) n=202 n=238
No 134 (70,8%) 167 (70,2%) 0,886 a
St 59 (29,2%) 71 (29,8%%)
Clasificacion ASA
Mortalidad al ingreso
ASA I-11 (n, %) n=46 n=47
No 46 (51,7%) 43 (48,3%) 0,117 b
Si 0 (0,0%) 4 (100%)
ASATII (n, %) n=132 n=151
No 125 (45,8%) 148 (54,2%) 0,197 b
Si 7 (70,0%) 3 (30,0%)
ASAV (n, %) n=42 n=49
No 37 (48,12%) 40 (51,9%) 0,394 a
Si 5 (35,7%) 9 (64,3%)
Mortalidad a los 3 meses
ASA I-11 (n, %) n=44 n=44
No 44 (52,4%) 40 (47,6%) 0,116 b
Si (0,0%) 4 (100%)
ASATII (n, %) n=131 n=149
No 108 (44,6%) 134 (55,4%) 0,068 a
Si 23 (60,5%) 15 (39,5%)
ASAV (n, %) n=42 n=49
No 30 (48,4%) 32 (51,6%) 0,532 a
Si 12 (41,4%) 17 (58,6%)
Mortalidad al afio
ASA I-11 (n, %) n=38 n=43
No 36 (50,0%) 36 (50,0%) 0,162 b
Si 2 (22,2%) 7 (77,8%)
ASATII (n, %) n=123 n=145
No 86 (43,9%) 110 (56,1%) 0,274 a
Si 37 (51,4%) 35 (48,6%)
ASAV (n, %) n=41 n=49
No 21 (51,2%) 20 (48,8%) 0,324 a
Si 20 (40,8%) 29 (59,2%)
Tipo de fractura
Mortalidad al ingreso
Subcapital (n, %) n=389 n=103
No 84 (46,4%) 97 (53,6%) 0,951 a
Si 5 (45,5%) 6 (54,5%)
Pertrocantérea (n, %) n=101 n=119
No 96 (46,2%) 112 (53,8%) 0,761 a
si 5 (41,7%) 7 (58,3%)
Subtrocantérea (n, %) n=30 n=24
No 28 (58,3%) 20 (41,7%) 0,389 b
Si 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Mortalidad a los 3 meses
Subcapital (n, %) n=389 n=101
No 75 (46,0%) 88 (54,0%) 0,573 a
Si 15 (51,9%) 13 (48,1%)
Pertrocantérea (n, %) n=98 n=119
No 83 (49.9%) 102 (55,1%) 0,392 a
Si 15 (46,9%) 17 (53,1%)
Subtrocantérea (n, %) n=30 n=23
No 24 (58,5%) 17 (41,5%) 0,600 a
St 6 (50,0%) 6 (50,0%)
Mortalidad al afio
Subcapital (n, %) n=382 n=99
No 53 (42,4%) 72 (57,6%) 0,241 a
Si 29 (51,8%) 27 (48,2%)
Pertrocantérea (n, %) n=93 n=112
No 69 (45,4%) 83 (54,6%) 0,992 a
Si 24 (32,6%) 29 (67,4%)
Subtrocantérea (n, %) n=27 n=21
No 21 (63,6%) 12 (36,4%) 0,126 a
Si 6 (40,0%) 9 (60,0%)

2 Valor p de la prueba de Chi-cuadrado para detectar diferencias significativas entre las cohortes.
b Valor p de la prueba test exacto de Fisher.
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Por otro lado, no se ha modificado el porcentaje de reingresos
por cualquier motivo al mes. Nuestros resultados son concordantes
con la literatura, en la cual no se detecta relacién entre la demora
quirdrgica y el reingreso. Cabe destacar la revision sistematica de
Aliy Gibbons®! en la que analizan 22 estudios de alta calidad al res-
pecto. Concluyen que los factores mas importantes para el reingreso
son el sexo masculino y el estado funcional prefractura. También
detectan una mayor mortalidad al afio en estos pacientes. Asi pues,
la falta de mejora en la incidencia de reingreso en nuestro caso se
explica por ser las dos poblaciones homogéneas en las dos variables
referidas.

Las medidas aplicadas en nuestra VC para la prevencion de deli-
rium han permitido disminuir laincidencia del delirium en un 10,6%
(p=0,023). Esta mejoria es importante ya que, aunque el delirio no
parece influir de forma aislada en la mortalidad del paciente pos-
quirirgico de acuerdo con el metaanalisis de Hamilton et al.3? que
estudia 5.446 trabajos al respecto, repercute en un peor resultado
funcional al afio, mayor duracién del ingreso y coste del mismo>>34,

Con la nueva VC se intensifica el tratamiento rehabilitador en el
ingresoy se coordina su continuacidn tras el alta. Con esta estrategia
se ha conseguido que con un ingreso con una duracién menor (10
dias [7,0-13,0] vs. 8 dias [6,0-11,0]; p<0,001), el paciente sea dado
de alta con el mismo estado funcional y la misma pérdida funcional
que con la anterior VC. En la literatura existe una gran heteroge-
neidad de trabajos al respecto debido a los distintos programas de
recuperacion y sistemas sanitarios existentes, siendo dificil gene-
ralizar conclusiones. Parece existir, sin embargo, consenso en la
eficacia de un programa intensivo y precoz intrahospitalario para
conseguir mejores resultados funcionales al afio>” e indicios sobre
la eficacia de mantener un tratamiento fisioterapico tras el alta®>.
A nivel nacional, con una estructura de la poblacién similar y den-
tro del Sistema Nacional de Salud, Gamboa et al.>6 detectan que las
variables que mas influyen en el estado funcional final son la edad
y el estado funcional previo.

Se ha descrito que la aplicacién de las VC disminuye la estancia
media'®-13, Tras nuestra actualizacién se ha conseguido una dis-
minucién significativa de la estancia media. Roll et al.'® también
detectaron una mejoria significativa al respecto tras la actualiza-
cién realizada en su centro. Factores ya descritos en la literatura que
influyen en la disminucién de la estancia son: una menor demora
quirirgica®’38 y la fisioterapia precoz e intensiva®®. Aunque la dis-
minucién de la estancia no es un objetivo principal en el tratamiento
de estos pacientes, conseguir esta reduccién de forma significativa
sin menoscabo de los indicadores de salud del paciente (mortali-
dad, funcién, reingreso) y mejora de otros como es el delirium, que
como hemos visto tiene una repercusion en el resultado funcio-
nal final del paciente, es positivo para la gestién de los recursos
y en la calidad global del proceso. Se consigue de esta forma una
mejora en la eficiencia del sistema sanitario con una reduccién del
coste!*15, En este sentido se ha publicado que el coste medio por
dia de ingreso en Espafia es de 1.012 euros®?, por lo que el ahorro
por paciente estimado en nuestro centro seria de 2.024 euros y por
afio de 514.000 euros.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Por un lado, su
caracter observacional y retrospectivo. No obstante, no parece via-
ble plantear un estudio experimental/prospectivo para evaluar
el impacto de la aplicacién de nuevas VC, al existir importantes
implicaciones éticas al denegar beneficios ya confirmados por la
evidencia cientifica a parte de la poblacién. La eleccién del afio 2016
evito los sesgos de informaciéon que podrian haberse dado si en su
lugar se hubieran incluido pacientes con FC intervenidos en los afios
2017 y 2018, ya que durante estos dos afios algunos facultativos
aplicaron de forma aislada algunos de los procedimientos que final-
mente se incluyeron en la actualizacién. Los resultados muestran,
ademas, que las caracteristicas basales de los pacientes interveni-
dos en el afio 2016 y los intervenidos en 2019 son similares. Sin
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embargo, en esos afios, aspectos terapéuticos del manejo general
del paciente no reflejados en ninguna de las vias pudieron mejo-
rar con el progreso médico, existiendo la posibilidad de originar un
sesgo en los resultados. Respecto a la influencia de las comorbilida-
des del paciente en la mortalidad, solamente se ha usado la escala
de ASA, existiendo escalas mas especificas de morbilidad para el
paciente anciano, como el indice de Comorbilidad de Charlson, que
habria que incluir en el disefio de nuevos estudios. Las complica-
ciones solo se han valorado por la tasa de reingresos, reflejando de
esta forma Gnicamente las mas graves y de una forma inespecifica.
Seria necesario incluir en nuevos estudios las complicaciones habi-
tuales, como las tlceras por decubito, neumonias e infecciones del
tracto urinario. De forma indirecta se ha podido determinar que
la disminucién de forma significativa de la estancia media tras la
actualizacién de la VC ha mejorado los costes sanitarios. Para con-
firmar este extremo es necesario realizar estudios especificos al
respecto. Finalmente, la aparicién de la pandemia por la covid-19
puede originar un sesgo de seleccién en los resultados de la mor-
talidad a los 3 meses y al afio. AGn siendo pocos casos, hubo que
excluir a los pacientes fallecidos por la covid-19 y esto pudo alterar
la inferencia estadistica de forma significativa.

Conclusion

La actualizacién en nuestro hospital de la VC de los cuidados
integrados ortogeriatricos para la atencién al paciente anciano con
FC produjo mejoras significativas en los aspectos relacionados con
la demora quirtrgica, la incidencia de delirium y la estancia hospi-
talaria. Al mismo tiempo, estos cuidados permitieron que, con un
menor tiempo de ingreso, no hubiera diferencias significativas en
la pérdida funcional al alta. La ausencia de diferencias significativas
respecto a la mortalidad obliga a plantear estudios especificos mas
amplios que permitan disefiar nuevas estrategias de mejora.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia II-3.
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