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INTRODUCCION

La fractura de cadera (FC) representa, hoy enudigrave problema sanitario.
Es mucho mas frecuente en las mujeres debidolavada prevalencia de osteoporosis,
y su incidencia aumenta exponencialmente con ld,estdore todo por encima de los 65
afos, aconteciendo principalmente en pacientesa@oipluripatolégicos. Se calcula
que aproximadamente 1/3 de las mujeres mayoresOdaefi8s sufrird este tipo de
fractura. En Espafa se producen anualmente alrededanas 60.000 FC, cifra que se
prevé que continuara creciendo entre el 0,4 y ela®Mal, crecimiento superior al
esperado como consecuencia del aumento de lastatipes de vida de la poblacith

Entre todas las fracturas osteoporéticas (vertewrahdio distal, tercio proximal
del fémur y humero) es, con mucha diferencia, la genera unos mayores costes no
s6lo desde el punto de vista econémico, sino tampigobre todo, desde el punto de
vista de la mortalidad y morbilidad. Se estima lpsegastos ocasionados por una FC en
Espafa varian entre 3500 y 5200€, sin contar Iesogandirectos (rehabilitacion,
cuidadores, residencias, etef’. La mortalidad intrahospitalaria es relativamdrag@ y
se sitla en valores en torno al 5%, siendo el dphla los hombres que para las
mujeres (8,9% y 4,8% respectivameffe)Sin embargo, a los 3 meses han fallecido
aproximadamente un 15% de los pacientes, llegahdeb%-30% a los 12 meses
posteriores a la fractutala incidencia de complicaciones médicas durahtegeeso
hospitalario es muy elevada y los pacientes queesnien al episodio agudo sufren un
deterioro funcional importante que requerira ddango proceso de rehabilitacion. Asi,
a los seis meses, entre el 33%-75% recuperaraapiacicdad previa que tenian para
caminar, pero muchos van a necesitar ayudas téc(beston, caminador) y hasta un
30% puede perder su capacidad para deambular deran@@rmanente. Menos de una
tercera parte de los ancianos con FC recuperaraivall previo para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVI}) Debemos tener claro que la meta a alcanzar
en estos pacientes sera, en primer lugar, reparfiadtura, pero también prevenir y
tratar las frecuentes complicaciones médicas adagia la cirugia, disminuir la
mortalidad, recuperar la situacién funcional pregiantentar que todo el proceso se
lleve a cabo en el menor tiempo y con el menorecpssible.

La complejidad de estos enfermos requiere muy émtemente la intervencion
de multiples servicios en su atencion a lo largdadi® el ingreso hospitalario, lo que

hace de esta patologia una candidata ideal paliaarean abordaje coordinado y



multidisciplinar. Con este objetivo nacieron lasimmras Unidades Funcionales
Multidisciplinares o Unidades de Ortogeriatria (UOGienen su origen en el Reino
Unido, en el hospital de Hasting, y datan de lossagesenta Estan disefiadas para
atender a los pacientes con FC, bien durante ¢éadgsda de hospitalizacion, bien a lo
largo de todo el proceso asistencial (fase aguslagltabilitacion y mantenimiento). La
responsabilidad del paciente es compartida por skEwicios de traumatologia y
geriatria/medicina interna y estan formadas por equipo multidisciplinar
(traumatdlogos, geriatras, internistas, anestasigtadicos rehabilitadores, enfermeras,
trabajadores sociales) que realiza una valoraciématgca y elabora un plan de

cuidados.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La necesidad de establecer puentes de colaboraeithe los servicios de
Medicina Interna (MI) y de COT se ha materializatonuestro caso con la puesta en
marcha desde febrero de 2008 de la UOG del Hodgnalersitari Germans Trias i
Pujol (HUGTIP) de Badalona. La unidad esta enfocadatensificar la cooperacion
entre los servicios de Ml y COT compartiendo lapoesabilidad del tratamiento
unicamente de aquellos pacientes afectos de una FC.

El objetivo del presente estudio es evaluar laaefecde la puesta en marcha de
la UOG en un hospital universitario de tercer nifara ello nos hemos propuesto:

a) Realizar un estudio descriptivo de los pacientagesados con FC en un
hospital universitario de tercer nivel en el que iseluyan variables
sociodemogréficas, clinicas, analiticas, la vaidrauncional, cognitiva, social
y nutricional y la presencia de sindromes geriasic

b) Comparar y analizar las diferencias entre los péeseatendidos en la UOG
desde su puesta en marcha y los atendidos ponatiSale COT respecto a las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, acemsit la valoracion funcional,
cognitiva, social y nutricional y la presencia dedsomes geriatricos.

c) Analizar la estancia hospitalaria, el destino & &l la mortalidad hospitalaria
del global de la muestra.

d) Comparar y analizar la estancia hospitalaria, stide al alta y la mortalidad
hospitalaria entre los pacientes atendidos en l& UOlos atendidos por el
Servicio de COT.



MATERIAL Y METODOS

Si bien la UOG es una unidad de responsabilidadpectida, jerdrquicamente
depende del Servicio de MI. Debido a la elevadgacasistencial de éste, actualmente
la UOG solo dispone de 4 camas ubicadas en laaBtgptiel hospital general, lugar en
el que ingresan todos los enfermos del serviciG@é&. Esta limitada disponibilidad de
recursos ha hecho necesario establecer unos asitde ingreso, pues el niumero de
pacientes con FC es muy superior al que es capabsteber la UOG. Estos criterios

de ingresos son los siguientes:

CRITERIOS DE INGRESO

+ Edad>75 afios

* Charlson=2

* Dependencia en al menos una actividad de la
vida diaria

* Funcionalmente recuperable

El objetivo es intentar dar cobertura durante kefaguda de hospitalizacion,
primordialmente, a los pacientes mas “fragiles”.eBfermo asignado a estas camas
deberia ser siempre el de mayor complejidad méthdiace de Charlson). Si cumple los
criterios de ingreso y hay disponibilidad, pasaaec de la UOG. El equipo de COT
responsable es el que ha valorado al paciente ganeias y decidido su ingreso. El
internista responsable es un médico adjunto adsafiservicio de MI que compagina
esta labor con la atencién a otros pacientes arxismgresados en la Unidad Geriatrica
de Agudos (UGA). Tanto la UGA como la UOG cuentan & colaboracion de una
trabajadora social vinculada a la Unidad Funcidng&rdisciplinaria Socio-Sanitaria
(UFISS).

El médico encargado de la asistencia integral delepte es el internista. A
cargo de COT estan las decisiones sobre el tratéonieseguimiento de la fractura,
motivo principal del ingreso. Es responsabilidadl skxvicio de MI la prevencion y
manejo clinico de las posibles complicaciones,lifacila recuperacion funcional,
planificar la continuidad de la atencion de marnedividualizada y precoz, asi como la
derivacion al nivel asistencial mas adecuado ea cado. El proceso de rehabilitacion

se iniciara de forma precoz en el hospital. Sixiste un proceso meédico intercurrente



que lo desaconseje, el momento idéneo para sw idependera siempre del criterio del
equipo de traumatologia, que solicitara valoragonel servicio de Rehabilitacion. La
asistencia de otros problemas (valoracion por otespecialistas, tratamientos
especificos - p.ej diadlisis en enfermos con ingefficia renal cronica terminal, ajustar
pautas de tratamientos anticoagulantes, suplementdsicionales-, etc) seran

responsabilidad de los diferentes servicios, siempoordinados por el médico

internista.

Dentro de las primeras 24-72 horas se realizarpg@de de MI una Valoracion
Geriatrica Integral (VGI) incluyendo una valoracimcional, mental, nutricional y
social, asi como la recogida del indice de Charlssnala EMINA y la presencia de
sindromes geriatricos. Desde la UOG se hace es$peitieapié en realizar una
valoracion social precoz encaminada, en caso nacesaatramitar lo antes posible el
recurso asistencial mas adecuado (rehabilitaciomialicaria, convalecencia, larga
estancia, paliativos). La intervencion de la tratlaja social de la UFISS adquiere en
este Ultimo apartado una especial relevancia.

De lunes a viernes se realiza pase de visita diantm por parte del equipo de
COT, como por parte de MI. Los dias laborablesrérpde las 17:00 horas, fines de
semana y dias festivos la responsabilidad de lcisemas recae en el equipo médico de
la guardia de COT, que siempre que lo consideretupm puede solicitar también la
valoracion por la guardia de MI. El equipo de COTmgdicina interna mantiene
contacto informal practicamente a diario, si biense celebran sesiones conjuntas con
caracter periédico.

Todos los pacientes dados de alta siguen contesleles Consultas Externas
(CCEE) de COT. EIl adjunto que realiza el seguinoietdgsde la CCEE siempre forma

parte del equipo de COT que atendio al pacientandersu hospitalizacion.

Este es un estudio prospectivo en el que se fthridns pacientes de 65 afios o
mas ingresados por FC en un periodo comprendide emirzo de 2006 y junio de
2009. Se trata de pacientes ingresados en el 8eddcCOT del HUGTIP de Badalona.
El HUGTIP tiene cerca de 600 camas y es un centbdiqn del Institut Catala de la
Salut (ICS) que actla como hospital general baga@ una poblacién de mas de
200.000 habitantes de Badalona y Sant Adria deb8gscomo hospital de referencia
para casi 800.000 personas que viven en el are®8atekelonés Norte y Maresme.

Ademas es un centro docente ligado a la Univeraisadbnoma de Barcelona (UAB) y



acreditado por los Ministerios de Sanidad y Eduagi Ciencia para la formacion de
residentes desde el afio 1985, asi como un cemestigador a través de la fundacién
Institut d’ Investigacio en Ciéenices de la Saluti@ans Trias i Pujol.

Por un lado se han incluido en el analisis paegeatendidos en la UOG desde
su puesta en marcha en febrero de 2008. Por alocsskaincluyeron pacientes atendidos
Gnicamente por el Servicio de COT desde marzo @6 20en los que se solicitd
interconsulta a la UFISS.

Pacientes UOG (casos)

Pacientes ingresados en el Servicio de COT del HB@or FC y atendidos en
la UOG entre febrero de 2008 y junio de 2009.

Pacientes COT (controles)

Pacientes con edad igual o superior a 65 afioesados en el Servicio de COT
del HUGTIP por FC entre marzo de 2006 y junio d@2@n los que se solicitd
valoracion por la UFISS. En este grupo de pacsetu@a la labor asistencial recay6 por
completo en el equipo responsable de traumatéldgosaso de surgir complicaciones
fueron ellos los que solicitaron la colaboracioh elpecialista que consideraron mas
adecuado mediante la realizacion de una interctandid UFISS realizo una valoracion
geriatrica y en los casos que considerd oportursbiaye el recurso asistencial mas
adecuado (convalecencia, larga estancia, curagipas).

Técnica de muestreo

Desde finales de febrero de 2008 nuestro cengmode de una historia clinica
informatizada a través de un software SAP de gestiasistencial que permite, en el
momento actual, la revision de historias desdefiel 2006 en adelante. Disponemos
también de una base de datos informatizada e indegrge, compartida por la UFISS y
el Servicio de MI (incluye pacientes de la UGA y®G). En dicha base se registran,
ademas de datos clinicos y analiticos, la valonag#&riatrica y el destino al alta de los

pacientes atendidos en cada una de las diferenicdsdes.



Se extrajeron todos los enfermos registrados &ada de datos UFISS-MI que
habian sido valorados por la UFISS desde marzd@é Basta junio de 2009 y en los
gue constaba como diagnostico de ingreso la FOnidsio se extrajeron todos los
enfermos ingresados de forma consecutiva en la dEg8e su puesta en marcha en
febrero de 2008 hasta junio de 2009. Mediante lasit;n de la historia clinica
informatizada y de la base de datos UFISS-MI segiecon de forma prospectiva los
datos demograficos, los antecedentes patologi@aslbracion geriatrica, los diferentes
parametros bioquimicos, asi como el destino al Skaexcluyeron del anélisis aquellos
pacientes en los que no se pudo revisar la histdimaca informatizada (ingresos

anteriores al afio 2006).

Evaluacion y determinaciones

De los pacientes visitados por la UFISS se desmonoando fueron valorados,
pues dependia del momento en el que se requeri@okboracibn mediante
interconsulta por parte del Servicio de COT. Respados pacientes ingresados en la
UOG, ésta se realizo dentro de las primeras 24evastposteriores al ingreso.

Los datos obtenidos fueron los siguientes:

» Caracteristicas demograficaslad, sexo, procedencia, convivencia.

» Antecedentespatoldgicos, indice de comorbilidad de Charlsuimero de
farmacos.

» Ingreso:tipo de fractura, intervencion quirdrgica y deméea dias) de la
cirugia.

» Valoracion geriatrica integrajue incluyo:

1. Valoracion funcional Las ABVD se evaluaron mediante el indice de
Barthel. Se recogieron los valores previos al isgrél mes antes de
producirse la fractura), en el momento del ingnesm el momento del
alta. Las AIVD se evaluaron mediante la escala OMI3..

2. Valoracion cognitiva se aplico el Cuestionario Abreviado del Estado
Mental de Pfeiffer (SPMSQ).

3. Valoracion social mediante la escala sociofamiliar de Gijon.

4. Valoracion nutricional mediante la administracion de la version

abreviada del Mini Nutritional Assessment (MNA-SF).



5. Valoracion del riesgo de desarrollar ulceras poepion(UPP) mediante
la escala EMINA.
Sindromes geriatricose registrd la presencia de los principales smdso

geriatricos, poniendo especial atencion en la deragrel delirium, las
caidas y la incontinencia. En el caso delirium se registré también si el
paciente habia requerido contencion mecanica.

Determinaciones analiticas:

1. Hemograma Se obtuvieron los valores de leucocitos totales y
hemoglobina.

2. Bioquimica Se obtuvieron los valores de glucosa, urea,ioieat sodio,
potasio, calcio, proteinas totales, albumina, ¢efes total vy
triglicéridos.

« Estancia hospitalaria.

» Destino al altaEl destino al alta se agrupé en las siguientésgosias:
domicilio, residencia, centro sociosanitario (cdagancia, larga estancia
0 curas paliativas), otros (cambio de servicio aslado a otro centro

hospitalario) y éxitus.

Validacion y analisis estadistico

Se dispone de una base de datos de 199 regis®@dsvariables. La lectura,
manipulacion y validacién de la base de datos seehbizado con el software SAS
v9.1.3, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA. Se halimado una validacién de la
consistencia interna de les variables de la baskids, asi como de los valores fuera de
rango y valores faltantes para asegurar totalmantigabilidad. Una vez finalizado el
proceso de validacion la base de datos ha sidadzerr

En primer lugar, se presenta un resumen desaipigvias variables de la base
de datos. Para variables categoricas este resuomsisi® en una tabla de frecuencias
con su correspondiente grafico de barras. Parablas continuas el resumen consiste
en una tabla con los estadisticos basicos: n, medggiana, desviacion estandar,
minimo, maximo y un histograma.

Por otra parte, presentamos un resumen descripiraoiado y una comparacion
de la variables estudiadas segunUlaidad de procedencia (UOG vs COT). Para
variables categéricas presentamos una tabla dengentia, un grafico de barras y se



calcula el estadistico de Chi-cuadrado para comparalistribucion de la variable

respuesta segun cada categoria de la variblblielad Para variables continuas

presentamos los estadisticos descriptivos basinpsmedia, mediana, desviacion
estandar, minimo, maximo), el histograma y realzsml test de Mann-Whitney-

Wilcoxon para comparar la distribucion de la vaeadn cuestion segun la categoria de
Unidad

Se asumio6 significacion estadistica si p<0,05.



RESULTADOS

Se han incluido en el estudio un total de 199 péese 86 atendidos en la UOG
y 113 atendidos Unicamente por el Servicio de COgdontinuacion se citan de forma
resumida las principales caracteristicas de la traues

La distribucién por sexos fue la siguiente: 14ligraes eran mujeres (70,85%)
y 58 eran varones (29,15%). La edad media era @® &2os (DE 6.51, mediana 82,

rango 66-99) y su distribucion se resumen en laBags 1y 2.

o5
o -
- 1=
2
10
5 —
CI —1
&6 i 4 7 & = i a0 ™ o
Edad
Grafico 1. Distribucion por edad
porcentaje
60 5
50—; Edad categorizada
§ Edad Frecuenc. %
40'5 categ Frecuenc. % acumulada acumulado
a0 <70 1 050 1 0.50
70-79 64 3216 65 32.66
204
] 80-89 101 50.75 166 83.42
1C|—§ >90 33 16.58 199 100.00
E

0=
6L =04
68=08
0g =

Grafico 2. Edad categorizada.
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Segun su procedencia los pacientes se dividierodosngrupos: domicilio o
residencia. De los 199 pacientes, 182 (91,5%) piiaocede domicilio y 17 (8,5%) de
una residencia o centro sociosanitario. Asimismoa$ pacientes que procedian de
domicilio se recogi6é también con quién convivianrdfi@éo 3). Casi la mitad de los

pacientes vivian solos o con su conyuge y algodeasa tercera parte con sus hijos.

porcentaje
40

10

Convivencia

Frec. %
Convivencia Frecuencia % acumulada acumulado
Conyuge 65 32.66 65 32.66
Hermanos 2 1.01 67 33.67
Hijos 70  35.18 137 68.84
Otros familiares 5 251 142 71.36
Profesional 8 4.02 150 75.38
Residencia 17 8.54 167 83.92
Solo 32 16.08 199 100.00

Gréafica 3. Convivencia
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Tipo de fractura

La Gréfica 4 resume el tipo de fractura segun salilpacion. La mitad de los
casos corresponden a fracturas pertrocantéreas.oDd grupootros se han incluido
fracturas periprotésicas, fallos del material de@sintesis o recambios precoces por

infeccién de la protesis.

porcentaje
&0

E - E E
Tipo de fractura

Frec. Y%
Tipo fractura Frecuenc. % acumulada acumulado
Subcapital 52 26.13 52 26.13
Transcervical 1 0.50 53 26.63
Basicervical 12 6.03 65 32.66
Pertrocantereas 101 50.75 166 83.42
Subtrocantereas 14 7.04 180 90.45
Otras 19 9.55 199 100.00

Grafica 4. Tipo de fractura segun localizacion
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Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

Los descriptivos basicos para las variables dé@h quedan resumidos en la
Tabla 1.

VGI

Variable N Media Mediana Desv Estd Minimo Maximo

Barthel previo 198 70.15 70.00 26.03 0.00  100.00
Barthel ingreso 198 16.46 20.00 11.93 0.00 35.00
Barthel alta 125 31.96 35.00 18.70 0.00 75.00
OARS 184  5.13 4.00 5.00 0.00 14.00
SPMSQ-Pfeiffer 196  3.86 3.00 3.18 0.00 10.00
MNA-SF 193 9.35 9.00 292 2.00 15.00
EMINA 193 7.22 7.00 2.59 1.00 14.00
Gijon 174 9.74 10.00 245 4.00 16.00

Tabla 1. Valoracion Geriatrica Integral.

La capacidad para la deambulacién de los paciémjessados por FC previa al
ingreso se resume en la Tabla 2. La mayoria deepiasi, practicamente la mitad,
requeria de algun tipo de ayuda técnica (bastotetas) caminador, guia, protesis...),
algo mas de la tercera parte caminaban solos sgumnitipo de ayuda, una pequefia
parte era capaz de deambular menos de 50 metroaytmla 0 supervision de otra
persona y un 9% de los pacientes ya no caminabka datla FC.

Deambulacion
Frec. Y%
Frecuenc. % acumulada acumulado
Con ayuda tecnica 98  49.25 98 49.25
Menos de 50 metros 13 6.53 111 55.78
No camina 18 9.05 129 64.82
Solo 70 35.18 199 100.00

Tabla 2. Deambulacion.
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Antecedentes patoldgicos y comorbilidad

Los antecedentes patolégicos mas destacados seediamido por orden de
frecuencia en la Tabla 3. El indice de Charlsoma ghiglobal de la muestra fue de 2,37

(DE 1,98, mediana 2, rango 0-9) y su distribuciongategorias se refleja en la Tabla 4.

Comorbilidad
Antecedentes patologicos Frecuencia %
Hipertension arterial (HT'A) 118 59.30
Diabetes (DM) 59 29.65
Demencia 59 29.65
Artropatia degenerativa 57 28.64
EPOC 54 27.14
Anemia 37 18.59
Insuficiencia Cardiaca (IC) 37 18.59
Neoplasia 37 18.59
Metastasis 5 251
Cardiopatia Isquémica (CI) 35 17.59
Accidente Vascular Cerebral (AVC) 32 16.08
Insuficiencia Renal (IR) 17 8.54
Dialisis 3 150
Hepatopatia 12 6.03
Conectivopatias 10 5.03
Vasculopatia periférica 7 3.52

Tabla 3. Antecedentes patologicos

Indice de Comorbilidad de Charlson categotizado

Frecuenc %

Charlson  Frecuenc % acumulada acumulado
0 28 14.07 28 14.07

1-2 92 46.23 120 60.30

3-4 52 26.13 172 86.43

25 27 1357 199 100.00

Tabla 4. indice de Charlson categorizado.
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La media de farmacos que tomaban los pacientess a®@ su ingreso en el
hospital fue de 5,95 (DE 3,31, mediana 5, rangd/)1-1Presentaban polifarmacia,
entendida como el consumo de mas de 3 farmacodt&meamente, 157 pacientes
(78,9%).

Sindromes geriatricos

Se hizo especial hincapié en la deteccion derlosipales sindromes geriatricos

en los pacientes con FC. En la Tabla 5 se han idsywor orden de frecuencia.

Sindromes Getriatricos Frecuencia %
Caidas 144 72.36
Incontinencia urinaria 121 60.80
Demencia 59  29.65
Delirium 59  29.65

Contenciéon 18 9.04
Malnutricion 54 27.98
Ulceras por presién (UPP) 25 1256
Incontinencia fecal 24 12.06

Tabla 5. Sindrome Geriatricos

Para la deteccion de las caidas se preguntd enpag¢o cuidador principal) si
ya habia sufrido alguna caida durante los seissyes®ios a su ingreso por FC. Para la
deteccion detlelirium se utilizé el Confusion Assessment Method (CAM).r8gistro
la presencia déelirium tanto si éste se evidencié en el momento de egdbiz VG,
como si apareci6é posteriormente a lo largo de ias de hospitalizacién. Un total de 18
pacientes (el 30,50% de los pacientes @elirium, lo que supone un 9,04% del global
de la muestra) requirieron contencidbn mecanicajdsiesus principales indicaciones
impedir la retirada de vias periféricas, drenaj@sspndas, asi como la prevencion de

nuevas caidas o lesiones.

Se considerd malnutricion cuando los pacientegahatibtenido una puntuacion
en el cuestionario MNA-SF inferior o igual a 7 ppsitSegun este mismo cuestionario
estan en riesgo de presentar desnutricion aquélldisiduos que presentan una

puntuacion entre 8 y 11 puntos, condicion que cian@5 pacientes (44,04%).
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Analitica

Los principales valores analiticos de la muestraesogen en la siguiente tabla
(Tabla 5). Los valores de leucocitos, hemoglobgiacosa, urea, creatinina, sodio y
potasio pertenecen todos a la analitica cursadd eromento del ingreso del paciente
en el Servicio de Urgencias. El resto de deternoma&s se obtuvieron de las diferentes
analiticas seriadas realizadas a lo largo del sugre

Valores analiticos

Variable
(unidades) N Media Mediana Desv Estd Minimo  Maximo
Leucocitos 198 10460.56  9900.00 4148.27  3400.00 25600.00
(E9/1)
Hemoglobina 198 11.65 11.70 1.90 5.90 15.60
(g/dL)
Glucosa 194 138.56  121.00 67.49 50.00 513.00
(mg/dL)
Proteina total 123 5.69 5.70 0.74 3.89 8.07
(g/dL)
Albimina 48 2.92 2.93 0.49 1.85 3.80
(g/dL)
Urea 187 56.80 48.00 36.62 15.00 284.00
(mg/dL)
Creatinina 192 1.12 0.92 0.60 0.40 3.50
(mg/dL)
Calcio 40 2.12 2.10 0.17 1.72 2.64
(mmol/L)
Na+ 195 137.72 138 4.13 123 145
(mEq/L)
K+ 195 4.09 4.10 0.66 2.60 6.30
(mEq/L)
Colesterol 67 136.42  135.00 37.65 62.00 228.00
(mg/dL)
Triglicéridos 65 128.57  119.00 59.23 44.00 381.00
(mg/dL)

Tabla 5. Valores analiticos
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Ingreso hospitalario

Durante el ingreso hospitalario fallecieron uatote 10 pacientes, 6 varones y 4
mujeres, lo que representa una mortalidad globab®3%. Fueron intervenidos para
poder reparar la FC un total de 192 pacientes §96)4con una demora media desde el
momento del ingreso hasta la cirugia de 4,08 d&s3.19, mediana 3, rango 0-19) y
una estancia media hospitalaria de 20,24 dias (D& 8ediana 19, rango 0-50). El
indice de Barthel al alta, una vez excluidos lasgrdes que fueron éxitus, fue de 31,96
(DE 18.70, mediana 35, rango 0-75).

Respecto al destino en el momento del alta, 64ep@s (32,17%) pudieron
retornar a su lugar de procedencia, bien fuerawmiliclio, en 50 pacientes (25,13%), o
bien una residencia, en 14 pacientes (7,04%). Paorgrario, 119 pacientes (59,81%)
necesitaron de algun tipo de recurso sociosanigh@adta, bien fuera una convalecencia,
99 pacientes (49,75%), una larga estancia, 18 masi€9,05%) o curas paliativas en 2
pacientes (1,01%). De los 6 pacientes restantegr@n derivados a otro centro una vez
intervenidos y 4 cambiaron de Servicio, 2 a la ddidle Cuidados Intensivos y 2 al
Servicio de Rehabilitacion. El destino al alta dg pacientes se resume en la Gréfica 5
y Tabla 6.
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Grafica 5. Destino al alta.
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Destino al alta

Frec Yo
Destino Frecuenc % acumulada acumulado
Convalecencia 99  49.75 99 49.75
Cuidados paliativo 2 1.01 101 50.75
Domicilio 50  25.13 151 75.88
Exitus 10 5.03 161 80.90
Cambio de Serv. 4 2.01 165 82.91
Otro hospital 2 1.01 167 83.92
Larga estancia 18 9.05 185 92.96
Residencia 14 7.04 199 100.00

Tabla 6. Destino al alta.
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COMPARATIVA UOG vs COT

Variables sociodemograficas

No hubo diferencias respecto a la distribucion pexos entre los pacientes
atendidos en la UOG y por el Servicio de COT (nagef0,93% vs 70,80% y hombres
29,07% vs 29,20% respectivamente).

La edad media de los pacientes ingresados en la Bl@Gignificativamente
mayor que la de los enfermos atendidos en el Serd& COT: 83,80 afos (DE 6.78,
mediana 84, rango 70-97) vs 81,84 afios (DE 6.2djana 82, rango 66-99) (p=0,03).
Asimismo, la proporcion de pacientes nonagenadp®ién era mayor con un 23,26%
vs 11,50% (p= 0,006) (Graficas 5y 6).
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Gréfica 5. Edad segun Unidad (UFISS=COT/UGA=UOG).
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Gréfica 6. Edad categorizada segun Unidad (UFISSH#OGA=UOG).
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En ambos casos los pacientes procedian mayonitamig de su domicilio, pero
la proporcién de pacientes provenientes de resigara significativamente mayor en
la UOG: 14,0% vs 4,4% (p= 0,046).

Respecto a la convivencia, los pacientes atendatosl Servicio de COT
convivian mayoritariamente con el conyuge, mienfjaes los ingresados en la UOG lo
hacian mayoritariamente con sus hijos, siendo edifisencias estadisticamente
significativas: conyuge 39,82% vs 23,20% (p=0,0D)hips 28,32% vs 44,19%
(p=0,0006) (Grafica 7).
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Vg b4 Unidad
Convivencia
Convivencia Unidad
Frecuencia
Col % COT UOG Total
Conyuge 45 20 65
39.82 23.26
Hermanos 1 1 2
0.88 1.16
Hijos 32 38 70
28.32 4419
Otros familiares 3 2 5
2.65 2.33
Profesional 5 3 8
4.42 3.49
Residencia 5 12 17
442 1395
Solo 22 10 32
19.47 11.63
Total 113 86 199

Gréfica 7. Convivencia segun Unidad (UFISS=COT/UG®E)
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Tipo de fractura

En ambos grupos de pacientes la FC més frecuamstelaf pertrocantérea
(53,49% UOG vs 48,67% COT). Existen diferenciasdisticamente significativas en

el tipo de fractura segun la Unidad. Las fractw@scapitales fueron mas frecuentes en

los pacientes ingresados en COT (31.89% vs 18.%90,03), mientras que las

subtrocantereas fueron mas frecuentes en los pesigmgresados en la UOG (12.79%
vs 2.65%, p=0,005) (Grafica 8).
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Tipo de fractura Unidad
Frecuencia
Col % COT UOG Total
Subcapital 36 16 52
31.86 18.60
hran-Mantel- 1
Transcervical 1 0 1 Cochran-Mantel-Haenszel test
0.88 0.00 CMH Row Mean Scores Differ
Basicervical 7 5 12 DF for CMH Row Mean Scores Differ
6.19 5.81
P-value for CMH Row Mean Scores Differ
Pertrocantereas 55 46 101
48.67 53.49
Subtrocantereas 3 11 14
2.65 12.79
Otras 11 8 19
9.73 9.30
Total 113 86 199

Grafica 8. Tipo de fractura segun Unidad (UFISS=CC@TA=UOG)
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Valoracion Geriatrica Integral

La comparacion de la VGI de ambos grupos se resuntee siguiente Tabla 7:

Unidad
UOG COT

Variable N Media (DE) N Media (DE) P

Barthel previo 86 068.55 (25.15) 112 71.38 (26.72) 0.583

Barthel ingreso 86 15.76 (11.10) 112 17.01 (12.55) 0.075
Barthel alta 80 31.00 (20.24) 54 28.06 (19.07) 0.368

OARS 81 4.95 (4.89) 103 527 (5.11) 0.615
SPMSQ-Pfeitfer 85 4.21 (2.95) 111 3.59 (3.33) 0.187
MNA-SF 85 9.09 (2.48) 108 9.56 (3.22) 0.312
EMINA 85 7.99 (1.90) 108 6.62 (2.90)  0.0001

Gijon 65 10.03 (2.06) 109 9.57 (2.65) 0.247

Tabla 7. Valoracion Geriatrica Integral segun Udida

No se detectaron diferencias significativas entrd@s grupos en lo tocante a
funcionalidad (Bathel para ABVD y OARS para las BIy estado mental (SPMSQ-
Pfeiffer), estado nutricional (MNA-SF) ni valorani&ocial (Gijon). Tampoco hubo
diferencias en lo referente a la capacidad padedenbulacion. El riesgo de desarrollar
Ulceras por presion, valorado a través de la edeBIENA, era significativamente
mayor para los pacientes de la UOG que para |&QJE 7,99 vs 6,62 respectivamente
(p=0,0001). Sdélo cuando estratificamos las varalBARS €4 Dependiente; 5-8
Algun tipo de dependenciaz9 Independiente para las AIVD) y MNA-SK7
Desnutricion, 8-11 Riesgo de malnutriciori2 Normal) encontramos diferencias

significativas entre Unidades (Gréficas 9 y 10).
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Grafica 9. OARS Categorizado segun Unidad
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Gréfica 10. MNA-SF categorizado segundadi

categorizado Unidad
Frecuenc
Col % UFISS UGA Total
Dependencia 56 40 96
54.37  49.38
Algun tipo de 11 20 31
dependencia  10.68  24.69
Independencia 36 21 57
3495 2593
Total 103 81 184
nombre estadist gl p_valor
Chi-Square 6.69217 2 0.0352
Likelihood 6.68756 2 0.0353
MNA-SF Unidad
Frecuenc
Col % UFISS UGA Tot.
Desnutricion 31 23 54
28.70  27.06
Riesgo de 39 46 85
Malnutricion ~ 36.11  54.12
Normal 38 16 54
35.19  18.82
Total 108 85 193
nombre estadist gl  p_valor
Chi-Square 8.09870 2  0.0174
Likelihood 8.24823 2 0.0162
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Antecedentes patoldgicos y comorbilidad

Los antecedentes patol6gicos mas destacados desanlpos se resumen en la
Tabla 8. El indice de Charlson fue significativateesuperior para los pacientes de la
UOG que para los pacientes atendidos por el Serd&iCOT: 3,08 vs 1,75 (p=0,0000).

Unidad
Antecedentes uoG COT
Patologicos
N % N % P

Hipertension arterial 61 70.93 57 50.44 0.003
EPOC 34 39.53 20 17.70  0.0006
Demencia 30 34.88 29 25.66 0.121
Diabetes 29 33.72 30 26.55 0.118
Artropatia degenerativa 25 29.07 32 28.32 0.561
Anemia 27 31.40 10 8.85  0.0001
Insuficiencia Cardiaca 23 26.74 14 12.39 0.01
Cardiopatia isquémica 21 24.42 14 12.39 0.02
Neoplasia 23 26.74 14 12.39 0.01

Metastasis 5 5.81 0 0.00 0.009
Ulcera Gastrointestinal 14 16.28 6 5.31 0.01
Accidente Vascular Cerebral 13 15.12 19 16.81 0.515
Insuficiencia Renal 10 11.63 7 6.19 0.173

Dialisis 2 2.33 1 0.88
Hepatopatia 8 9.30 4 3.54 0.118
Conectivopatias 4 4.65 6 5.31 0.585
Vasculopatia periférica 3 3.49 4 3.54 0.625

Tabla 8. Antecedentes Patolégicos

Los pacientes atendidos en la UOG tenian una coldadb mayor que la de los
pacientes atendidos en COT. Existian diferencitedissicamente significativas en la
presencia de patologias de gran relevancia cltooa anemia, hipertension, EPOC,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, silgastrointestinal y céncer, tanto
metastasico como no metastasico.

El indice de Charlson categorizado segun la Ungletia resumido en la Tabla

9. Los pacientes con un indice de Charlson ig@atiean mayoritariamente atendidos en
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el Servicio de COT (21.2% vs 4.7%, p=0.0003), nmmentque los pacientes con un
Charlsor=5 eran atendidos en su mayoria en la UOG (24.4%63%, p=0.00005).

Unidad
UoG COoT
Charlson
categorizado  Frecuenc % Frecuenc % p
0 4 4.7 24 21.2 0.0003
1-2 37 43.0 55 48.7 0.216
3-4 24 279 28 248 0.310
25 21 24.4 6 5.3 0.0000

Tabla 9. indice de Charlson categorizado segunadhid

El nimero de farmacos en el momento del ingresbitaimera mayor para el
grupo de pacientes de la UOG que para el atendidGQT: 6,68 vs 5,17 (p=0,002),
aungue no hubo diferencias significativas respadtopolifarmacia: 83,7% vs 75,2%

respectivamente.

Sindrome geriatricos

Las diferencias entre los sindromes geriatricésatizdos en la UOG y en COT

se resumen en la siguiente Tabla 10.

Unidad
UuoG COT

Sindromes

Geriatricos N % N % p
Caidas 63 73.26 81 71.68 0.349
Incontinencia Urinaria (IU) 62 72.10 59 52.21 0.0003
Demencia 30 34.88 29 25.66 0.121
Delirinm 32 37.21 27 23.89 0.04

Contencién 9 10.47 9 7.96 0.227
Malnutricién 23 27.06 31 28.70 0.419
Ulceras por presion (UPP) 18 20.93 7 6.19 0.001
Incontinencia fecal 22 25.58 22 19.47 0.185

Tabla 10. Sindromes Geriatricos segun Unidad
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Los pacientes atendidos en la UOG presentan magelldum y UPP. Aunque
no existen diferencias respecto a la malnutricy@nyimos en el apartado anterior de la
VGI que cuando categorizamos la variable MNA-SHdiasientes atendidos en la UOG

tienen mas riesgo de presentar desnutricion (54\2%6,11%, p=0.003).

Analitica

Las diferencias de los principales valores awalitientre las dos poblaciones se

resume en la Tabla 11.

Unidad
UuoG COoT
Variable N Media DE) N Media DE) p

Leucocitos (E9/L) 86 9745.88 (3991.79) 113 10998.14 (4199.75)  0.03
Hemoglobina (g/dL) 86 11.17 (1.88) 113 12.01 (1.83)  0.001
Glucosa (mg/dL) 85 134.69 (68.81) 109 141.57 (66.61)  0.609
Proteina Total (g/dL) 81 56.41 (7.04) 42 57.10 (8.24)  0.331
Albumina (g/dL) 36 29.81 (4.46) 12 28.65 (6.07)  0.123
Urea (mg/dL) 82 03.23 (41.64) 105 51.78 (31.47)  0.01
Creatinina (mg/dL) 85 1.24 (0.74) 111 1.03 (0.45)  0.01
Calcio (mmol/L) 23 210 (0.14) 17 2.15 (0.21)

Na+ (mEq/L) 84 137.27 (4.42) 111 138.06 (3.87)

K+ (mEq/L) 84 4.28 (0.61) 111 3.94 (0.67) 0.002
Colesterol (mg/dL) 46 135.72 (39.85) 21 137.95 (33.19)  0.073
Triglicéridos (mg/dL) 44 119.23 (39.80) 21 148.14 (85.01)  0.935

Tabla 11. Valores analiticos segun Unidad

Se han detectado diferencias estadisticamentdéficagnas entre la UOG y

COT respecto a las cifras de leucocitos, hemogéghirea, creatinina y potasio.

Ingreso hospitalario

Aunque no hubo diferencias estadisticamente sggtifias entre Unidades, la

mortalidad intrahospitalaria fue mayor entre losi@ates atendidos en la UOG que
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entre los atendidos en el Servicio de COT: 8.14%a@entes) vs 2.65% (3 pacientes)
respectivamente (p=0,066). Tampoco hubo difereneidse el nUmero de pacientes
intervenidos (95.35% vs 97.35%) ni en la demoraelet momento del ingreso hasta la
cirugia que fue de 4.33 dias (DE 3.55, medianarga 0-19) para la UOG y de 3.90
dias (DE 2.89, mediana 3, rango 0-16) para loseptes de COT. Si se registraron
diferencias respecto a la estancia media, que ify@fisativamente menor en los

pacientes atendidos en la UOG: 19,00 dias (DE @@8jana 17, rango 4-50) vs 21.19

dias (DE 8.48, mediana 20.00, rango 6-49) parpdcgentes de COT, con una p=0,03
(Grafica 11).
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Gréfica 11. Estancia media segun Unidad (UFISS=CGR=UOG).

No se han evidenciado diferencias en el Barthalltal una vez excluidos los
pacientes que fueron éxitus: 33.97 (DE 18.63, nmed&b, rango 0-65) para la UOG vs
29.13 (DE 18.60, mediana 30, rango 0-75) paradogeptes de COT.

Respecto al destino al alta, si agrupamos poragio la los pacientes que
necesitaron una convalecencia, larga estanciadados paliativos, y por el otro a los
pacientes que regresaron a su domicilio o residen@remos que los pacientes
ingresados en la UOG consumen menos recursos aoitags que los pacientes del

Servicio de COT, siendo estas diferencias estadisgnte significativas: 54.79%
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requirieron recurso sociosanitario en la UOG v8Z% de los pacientes de COT, con
una p=0,01. (Gréfica 12).
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Grafica 12. Recurso sociosanitario segun Unidad$8ECOT/UGA=UOG)

Cuando analizamos las diferencias respecto eindesi alta entre las dos
Unidades, los pacientes ingresados en la UOG preasenos plazas de convalecencia
(32,56% vs 62,83%, p=0,00002) y también se gestinejr el traslado a otro centro
hospitalario o el cambio por patologia a otro Sgovidentro del mismo hospital.
(Grafica 13 y Tabla 12)

porcentaje
0
&0
a0
40
20
20
10
0
=] m 13 ] =] m m ]
§ BEF £ % fRE 0§ EEF L o3 2Rg
2 ®Fm & 2 B &
i 22y » 5 2BE 5 ez @ T 2RE
w BD§ B w3 [ BD§ R
= W 0 = W o
i = fir =
3 3
0 L]
3 =)
UFBS L4 Unidad

Grafica 13. Destino al alta segun Unidad (UFISS=Q{EA=UOG)
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Destino al alta Unidad
Frecuenc
Col % UFISS UGA )
Convalescencia 71 28  0.0000
62.83  32.56
Cuidados paliativo 1 1 0.432
0.88 1.16
Domicilio 26 24 0.217
23.01 2791
Exitus 3 7 0.066
2.65 8.14
Hospital 0 6 0.002
0.00 6.98
Larga estancia 7 11 0.059
6.19  12.79
Residencia 5 9 0.056
442 1047

Tabla 12. Destino al alta segun Unidad.
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DISCUSION

Los pacientes con FC atendidos en nuestro ceotronsiyoritariamente mujeres
(70,85%) con una edad media de 82,69 afos, elex@darbilidad (Charlson 2,37) y
polifarmacia (78,9%), una funcionalidad previa d&étura preservada (Barthel 70,15),
parcialmente dependientes para las AIVD (OARS 5,X®n riesgo elevado de
desnutricion (MNA-SF entre 8-11 del 44,04%), quesenmayoria deambulaban con
algun tipo de ayuda técnica (49,25%) y ya habiasqmtado alguna caida en los 6
meses previos a su ingreso (72,36%). Este "retdiot” de la FC no se aleja del
publicado en otros estudios”. Aproximadamente la mitad de los pacientes vivioss
0 con su cényuge (48,74%), una tercera parte aumalde sus hijos (35,18%) y un
8,54% en una residencia.

El tipo de FC mas frecuente es la pertrocanté&@a $%). La practica totalidad
de los pacientes seran intervenidos (96,48%), candemora media desde el ingreso
hasta el momento de la cirugia de 4,08 dias y sten@a media de 20,24 dias. La
mortalidad intrahospitalaria es del 5,03% y madadeitad de los pacientes (59,81%)
necesitara de un recurso sociosanitario al altaycipelmente una convalecencia
(49,75%). La mortalidad global no difiere de la ficdrla en otros estudios nacionéfes
e internacionalé8! pero la estancia media hospitalaria es supefimdal conjunto de
Espafa (alrededor de 16 dias), si bien existe tara\@ariabilidad entre las diferentes
Comunidades Auténomas (desde 11-12 dias en Balkasts los 23-24 en Canarias y
Melilla) "2

Cuando estratificamos por Unidad, los pacientesdades en la UOG son mas
ancianos (83,80 afios vs 81,84%), tienen una maymokbilidad (Charlson 3,08 vs
1,75), toman un mayor numero de farmacos (6,68,¥8)5tienen mayor grado de
dependencia para las AIVD y un mayor riesgo degmtas UPP. Quizas todo ello
explica porqué conviven mayoritariamente con algw® sus hijos mientras los
pacientes atendidos en el Servicio de COT lo hame su conyuge, o porqué la
proporcion de pacientes procedentes de residescraagor (14,4% vs 4,4%). Estas
diferencias demuestran que la necesaria selec@opadientes debido a la limitada
disponibilidad de camas de la UOG se ha hecho adamente, atendiendo
principalmente a pacientes mas "fragiles" y médamaan mas complejos (mayor
presencia de patologias de gran relevancia cltooa anemia, hipertension, EPOC,

cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, silgastrointestinal y cancer, tanto
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metastasico como no metastasico), lo que tambiphcaxia que en el momento del
ingreso presenten mas anemia y mayor deterior@ dencion renal. A pesar de este
"handicap" los pacientes atendidos en la UOG ptasda misma tasa de cirugia y la
misma demora hasta la cirugia que los pacienteslidtess en el Servicio de COT.
Aunque no existen diferencias estadisticamentéfisigtivas no debe extrafiar que la
mortalidad intrahospitalaria sea mayor en la UOG4% vs 2,65).

La presencia ddelirium fue mayor en los pacientes atendidos en la UOGque
los atendidos en el Servicio de COT (37,21% vs 28)8 Estas diferencias podrian
justificarse por la mayor "fragilidad" de los paties de la UOG, pero hay que tener en
cuenta que la presencia delirium en los pacientes del Servicio de COT podria estar
infraestimada. Su valoracion se realiz6 de formayml en el momento de contestar la
interconsulta por parte de la UFISS, mientras cuevdloracion de los pacientes
atendidos en la UOG se realizé de forma periodizarde todo el ingreso hospitalario.
La presencia delelirium para el global de la muestra es del 29,65%, gsinalda
publicada para pacientes ingresados por procesdiEasé. La presencia de demencia
y delirium fue idéntica, lo que pone de manifiesto la esaeiacion entre ambas
patologias. Llama la atencion que casi uno de ttadgacientes cotelirium necesite
contencion mecénica.

La puesta en marcha de la UOG en nuestro centrdetrastrado reducir la
estancia media hospitalaria (19 vs 21,19 dias)netesidad de enviar a los pacientes a
un centro sociosanitario para hacer una convalec€82,56% vs 62,83%). La mayor
parte de los pacientes que retornaron a su domigiliesidencia lo hicieron con un
programa de Rehabilitacion a Domicilio.

La eficacia de las UOG esta ampliamente demostada literatura. Las UOG
se asocian a una mayor tasa de cirugia o cirugtaopy una reduccion de las
complicaciones y la mortalidad intrahospitalariaa ueduccion de la estancia media en
hospital de agudos, una movilizacion postoperatgi@coz y unas mayores
posibilidades de recuperar la situacién basal pfé¥d Tanto la British Orthopaedic
Association (BOA) en colaboracion con la Britishri@gic Society (BGS), como la
Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SE&G colaboracion con la
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traudgit (SECOT) recomiendan, en
sus respectivos documentos de revision, el ingdesestos pacientes en unidades de

responsabilidad compartida entre traumatologos natgas por considerar que este
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modelo es el que mayores niveles de calidad apar&d tratamiento de la fase aguda de
la FC**2!

Aunque debe ser un objetivo irrenunciable, en maestso parece dificil que se
pueda reducir la mortalidad intrahospitalaria teta pacientes en los que casi una
cuarta parte tienen 90 afios 0 mas (23,26%) y aada parte (24,4%) tienen un indice
de Charlson igual o superior a 5. Es mas probaldelos beneficios de la puesta en
marcha de la UOG vengan de la mano de la prevencitbatamiento precoz de las
complicaciones médicas, asi como de la optimizaeidna gestion de los escasos
recursos sociosanitaros de que disponemos. La andmprda deteccion y tratamiento
mediante la puesta en marcha de protocolos esmexifile problemas clinicos
frecuentes en pacientes con FC como son la anerhidelirium, el dolor o la
malnutricion deberia permitir mejorar aun mas kamsa media hospitalaria, asi como
la demora en la intervencion quirdrgica, que erelacia de una complicacion médica
que lo justifigue deberia ser inferior a 48h. Lioxacion social precoz debe facilitarnos
también el drenaje de los pacientes al nivel agisiemas adecuado.

En conclusion, la puesta en marcha de una UOG drospital universitario de
tercer nivel ha demostrado reducir la estancia anédispitalaria y la necesidad de
camas de convalecencia en una poblacion necesataisesgada por razon de edad y

comorbilidad.
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