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Resumen:  52 

Antecedentes y objetivo:  53 

Evaluar el impacto de la aplicación de una Guía Multidisciplinar en el proceso de atención a 54 

pacientes con fractura de fémur. 55 

Material y métodos:  56 

Estudio prospectivo pre y postintervención en una Unidad de Ortogeriatría de un hospital de 57 

segundo nivel tras implementar una Guía Multidisciplinar de atención a la fractura de cadera. 58 

Se analizan las características basales de los pacientes, y las variaciones observadas en las 59 

variables de proceso y de desenlace en los dos períodos estudiados (junio 2015-mayo 2016 y 60 

junio 2016-mayo 2017). 61 

Resultados: 62 

Las características basales de la población fueron similares en el período preintervención 63 

(n=455) y en el período postintervención. La edad media de los pacientes fue 84,8±6,8 años, y 64 

un 70,8% eran mujeres. La aplicación de la Guia Multidisciplinar produjo reducción de la 65 

estancia media (16,9 dias vs 15,6 días, p=0,014) y mejoró la prescripción del tratamiento de la 66 

osteoporosis (51,6% vs 88%,p< 0,001), y redujo los episodios de delirio (44% vs 31,2%, 67 

p<0,001), broncoespasmo (18,3% vs 12%, p=0,019), insuficiencia cardiaca (20% vs 11,5%, 68 

p<0,001), y EPOC agudizado (7,9% vs 3,8%, p=0,017). Observamos un incremento de las úlceras 69 

por presión al alta (2,9% vs 9%, p=0,001). No hubo diferencias en la proporción de pacientes 70 

operados en menos de 48 horas (56% vs 61,2% p=0,64), en reingresos hospitalarios (6,9% vs 71 

5,9%, p=0,51), ni en mortalidad (5,0% vs 7,2%, p=0,17). 72 

Conclusiones:  73 

La implantación de una Guía Multidisciplinar mejoró aspectos del proceso de atención a los 74 

pacientes con fractura de cadera. 75 

 76 

 77 

 78 

 79 

 80 



 
 
 

4 
 

HEALTH OUTCOMES OF THE IMPLEMENTATION OF A MULTIDISCIPLINARY GUIDE FOR THE CARE OF 81 
HIP FRACTURE 82 
 83 
Abstract (246 words) 84 

Objectives: 85 
This study aims to evaluate the impact of the application of a Multidisciplinary Guide in the process of 86 
care for patients with femur fracture. 87 
Methods: 88 
This work is Pre- and post-intervention prospective study in the Orthogeriatrics Unit of a second-level 89 
hospital after implementing a Multidisciplinary Guide for hip fracture care. We analyzed patients baseline 90 
characteristics and the variations observed in care provided and in outcome variables in the 2 periods 91 
studied (June 2015-May 2016 and June 2016-May 2017).  92 
Results: 93 
The baseline characteristics of the population were similar in the pre-intervention period (n=455) 94 
compared to the post-intervention pewas riod (n=456). Patients mean age was 84.8 ± 6.8 years and 70.8% 95 
were women. The implementation of the Multidisciplinary Clinical Guidelines led to  a reduction in the 96 
mean length of hospital stay (16.9 days vs 15.6 days, p = 0.014), improved osteoporosis treatment 97 
prescribing (51.6% vs 88%, p <0.001); and reduced episodes of delirium (44% vs 31.2%, p <0.001), 98 
bronchospasm (18.3% vs 12%, p = 0.019), heart failure (20% vs 11.5%, p <0.001), and COPD exacerbation 99 
(7.9% vs 3.8%, p = 0.017). We observed an increase in pressure ulcers at discharge (2,9  vs 9%, p<0,001). 100 
There were no differences in the percentage of operations in less than 48 hours (56% vs 61.2% p = 0.64), 101 
hospital readmissions (6,9% vs 5,9%, p=0,51), or mortality (5,0% vs 7,2%, p=0,17). 102 
Conclusions: 103 
The implementation of multidisciplinary clinical guidelines improved aspects of the care process for 104 
patients with  hip fracture.   105 
 106 
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INTRODUCCIÓN: 116 

La atención a la fractura de fémur ha evolucionado en los últimos 30 años hacia el desarrollo de 117 

modelos asistenciales de corresponsabilidad total entre equipos médicos y quirúrgicos, 118 

demostrando una reducción significativa de las complicaciones intrahospitalarias, de la 119 

mortalidad y una mejora en los parámetros de gestión asistencial1,2.  120 

La fractura de fémur por fragilidad conlleva un riesgo de complicaciones médicas durante el 121 

ingreso y un deterioro en la capacidad funcional previa3,4. La asistencia médica de los mismos 122 

debe abordarse de manera multidisciplinar, incluyendo Traumatología, Medicina Interna, 123 

Anestesia, Rehabilitación y Trabajo Social5. El objetivo no es otro que mejorar la recuperación 124 

funcional, reducir la morbimortalidad intrahospitalaria y promover el retorno del paciente a su 125 

domicilio en una situación funcional lo más parecida a su estado basal previo6,7.  126 

En una Unidad de Ortogeriatría, el traumatólogo toma las decisiones referentes al tratamiento 127 

y seguimiento de la fractura, y el internista realiza un control diario del manejo clínico desde 128 

urgencias, lo cual facilita la recuperación funcional, la planificación individualizada de la 129 

continuidad de cuidados, y organiza la derivación al nivel asistencial más adecuado8,9,10. El 130 

establecimiento de guías clínicas  facilita este cometido, asegurando que el paciente recibe los 131 

cuidados estándar adecuados en el tiempo apropiado11,12. Las guías clínicas han demostrado 132 

utilidad en la optimización de la cirugía, la movilización precoz, el manejo clínico y la 133 

planificación del alta6.  El modelo de atención multidisciplinar que ofrece una unidad 134 

ortogeriátrica no debe ser rígido ni uniforme13. Lo ideal es que que la guía se adapte a la realidad 135 

de cada hospital14y a los recursos disponibles en cada centro15,16. 136 

El objetivo del estudio es evaluar el impacto de la aplicación de una Guía Clínica Multidisciplinar 137 

del paciente con fractura de cadera. Su aplicación incluye la Atención Continuada durante las 138 

24h durante todo el ingreso por el equipo de Medicina Interna. 139 

 140 

 141 

 142 
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 144 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 146 

Diseño del estudio: 147 

Presentamos un estudio descriptivo pre y postexposición en que se analizó una cohorte 148 

prospectiva de 12 meses de los pacientes pertenecientes al inicio del período de aplicación de 149 

la Guía Clínica, de junio de 2016 a mayo de 2017. Dicha cohorte se comparó con otra cohorte 150 

previa de la misma Unidad de Ortogeriatría, período de junio de 2015 a mayo de 2016. La 151 

recogida de datos de esta cohorte previa también fue prospectiva.   152 

Ámbito del estudio:  153 

La Unidad de Ortogeriatría del Consorci Sanitari Integral está ubicada en el Hospital del Baix 154 

Llobregat-Moisés Broggi, en Sant Joan Despí (Barcelona). Es un hospital de segundo nivel que  155 

pertenece a la Xarxa d’Hospitals d’Utilització Pública (XHUP) de Cataluña. Acoge alumnos en 156 

formación especializada de pregrado y de posgrado. Dispone de 300 camas de hospitalización,  157 

Unidad de Hemodiálisis y 20 camas de Medicina Intensiva. El área de influencia son 426000 158 

habitantes de la zona norte de l´Hospitalet de Llobregat y Baix Llobregat. La Unidad de 159 

Ortogeriatría inició su actividad en septiembre de 2012. Desde el inicio se estableció el pase de 160 

visita diario de Traumatología y Medicina Interna, con corresponsabilidad compartida. La toma 161 

de decisiones y la planificación asistencial se desarrollan en una reunión diaria a la que asisten 162 

traumatólogo, internista, enfermera clínica, trabajador social, anestesista y rehabilitador. En 163 

junio de 2016 se inició la implantación de la Guía Clínica Multidisciplinar de la Unidad de 164 

Ortogeriatría. 165 

Guía Multidisciplinar:   166 

La elaboración de la Guía Clinica Multidisplinar aporta tres cambios en la actividad asistencial de 167 

la Unidad. En primer lugar supone la protocolización de los tratamientos y procesos asistenciales 168 

desde la llegada del paciente a urgencias y durante el ingreso, y facilita la unificación de criterios 169 

en la práctica asistencial. En segundo lugar, se organiza la Atención Continuada de estos 170 

pacientes durante el ingreso, de manera que el equipo de guardia de Medicina Interna asume 171 

la asistencia continuada de los pacientes. Esto incluye laborables, fines de semana y festivos, las 172 

24h del día. En tercer lugar se organiza el seguimiento hasta los 18 meses del  alta hospitalaria 173 

por parte de medicina interna y geriatría,  unificando criterios de manejo de la prevención 174 

secundaria de fracturas y garantizando la coordinación con la Asistencia Primaria al alta de la 175 

consulta. Se puede consultar esta Guía Clínica Multidisciplinar en el material suplementario 176 

(anexo). 177 

 178 
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Pacientes 179 

Presentamos el análisis descriptivo de los pacientes que ingresaron  con fractura de cadera en 180 

la Unidad de Ortogeriatría del Hospital Moisés Broggi, en los dos períodos de estudio. Criterios 181 

de inclusión: todos los pacientes con fractura de fémur por fragilidad, diafisaria o distal y 182 

periprotésicas.  183 

Variables del estudio 184 

Se recogieron variables de estructura, de proceso y de desenlace del proceso de hospitalización 185 

en la Unidad de Ortogeriatria de todos los pacientes ingresados en la Unidad de Ortogeriatría 186 

de 2015 a 2017. Todas fueron incluídas de manera prospectiva desde el ingreso y se completaron 187 

a partir de los informes de alta de los pacientes ingresados en la Unidad de Ortogeriatría.   188 

A continuación se diseñó el estudio descriptivo  pre y posintervención comparando 12 meses 189 

pre y post aplicación de la Guia Multidisciplinar. Período preGuía (junio 2015-mayo 2016) y 190 

período postGuía (junio 2016-mayo 2017).  191 

Características basales de los pacientes:  Edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, núcleo de 192 

convivencia, lugar de residencia y existencia de barreras arquitectónicas en el domicilio. Tipo de 193 

fractura, tipo de implante, número de fracturas al ingreso, presencia de fracturas previas al 194 

ingreso, parámetros funcionales pre-fractura utilizando el índice de Barthel (IB)17, comorbilidad 195 

previa mediante el índice de Charlson18, riesgo anestésico según la clasificación ASA19, valoración 196 

nutricional (proteína, albúmina, test MNA20 al ingreso),  parámetros de laboratorio, y 197 

tratamiento anticoagulante previo.   198 

Variables de proceso: estancia media, estancia >15 días, programa de rehabilitación al alta, 199 

parámetros funcionales al alta utilizando el IB, intervenciones en ≤48horas, causas de demora 200 

quirúrgica, transfusiones en el ingreso, pauta de tratamiento de osteoporosis previo y al alta.   201 

Variables de desenlace: complicaciones médicas durante el ingreso: delirium (instrumento de 202 

cribado el Confussion Assessment Method, CAM21), insuficiencia cardiaca, EPOC (enfermedad 203 

pulmonar obstructiva crónica) agudizado, broncoespasmo, insuficiencia renal aguda o crónica 204 

agudizada, retención aguda de orina, e infección nosocomial, infección de herida quirúrgica, 205 

úlceras por presión(UPP) al ingreso y alta,  reingresos <30 días, destino al alta de los pacientes y 206 

mortalidad al ingreso. 207 

 208 

 209 

 210 



 
 
 

8 
 

Análisis estadístico  211 

Las variables contínuas se describen como la media ± desviación estándar. Las variables 212 

categóricas se presentan como número de sujetos y porcentaje. Para realizar el análisis 213 

univariado en las variables categóricas se ha utilizado la prueba de Chi cuadrado. Para evaluar si 214 

existieron diferencias significativas en las variables contínuas se utilizó la prueba t Student y la 215 

U de Mann-Whitney en caso de ausencia de normalidad, que se verificó mediante el test de 216 

Kolmogorov-Smirnov. Para realizar los análisis estadísticos se utilizó el paquete estadístico SPSS 217 

19 (IBM Corpotation, Armonk, NY). El nivel de significación se fijó en p<0.05.  218 

RESULTADOS: 219 

En la tabla.1 se describen los pacientes agrupados del período previo a la aplicación de la Guía 220 

Clínica  (junio 2015 a mayo 2016): 455 pacientes, y los del período de aplicación de la Guía Clínica 221 

(junio de 2015 a mayo de 2016): 456 pacientes. Se recogen las características basales de los dos 222 

grupos analizados.  Los dos grupos de pacientes fueron comparables en edad y sexo. En el primer 223 

período el porcentaje de pacientes con barreras arquitectónicas en el domicilio fue 224 

significativamente superior (48,9% vs 41,5%; p=0,021). En el período postGuía hay más 225 

pacientes que ingresaron en la Unidad procedentes de otros servicios del hospital. (0 vs 2,9%, 226 

p=0,004). No se evidenciaron diferencias en la tipología de fractura ni en el tipo de implante.  El 227 

análisis de la comorbilidad no mostró diferencias entre ambos grupos, y tampoco las hay al 228 

analizarla por patologías específicas. El análisis de parámetros funcionales prefractura entre 229 

ambos grupos siguió una distribución también similar. En el grupo postGuía se apreció un 230 

porcentaje mayor de pacientes con más de una fractura al ingreso (0.9% vs 5%; p<0001). En el 231 

período postGuía se produjo un aumento significativo del tratamiento de la osteoporosis al alta. 232 

En la tabla.2 se recogen las variables de proceso de ambos grupos. En el período postGuía hubo 233 

un descenso significativo de la estancia media y de las estancias >15 días.  En el segundo período 234 

también se derivaron más pacientes a unidades de recuperación funcional. No hubo diferencias 235 

significativas en el porcentaje pacientes intervenidos en ≤48h en ambos períodos. Se analizan 236 

las causas de demora quirúrgica.  En el segundo período hubo un descenso significativo de las 237 

complicaciones médicas  como causa de demora de la intervención quirúrgica. En este segundo 238 

período también se detectó un aumento significativo de demora por ingresar en fin de semana 239 

y/o festivo, y por aumento del consumo de anticoagulantes. Los problemas de disponibilidad de 240 

quirófanos afectaron de manera similar a la demora quirúrgica en ambos períodos. 241 

En la tabla.3 se exponen las variables de desenlace de ambos períodos. En el período postGuía 242 

hubo un descenso significativo de las complicaciones médicas durante el ingreso. Se produjeron 243 

menos episodios de delirium, insuficiencia cardiaca, agudizaciones de EPOC y broncoespasmo. 244 

Hubo mayor porcentaje de úlceras por presión al ingreso y al alta en el período postGuía.  En el 245 
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período postGuía se aprecia un descenso en el porcentaje de reingresos a <30 días, tanto en el 246 

mismo servicio como en otros servicios, si bien las diferencias no alcanzan significación 247 

estadística. En período postGuía se detecta un aumento de los fallecidos, por ello analizamos la 248 

relación entre la demora quirúrgica los fallecimientos durante el ingreso. Se observa que en el 249 

segundo período, las causas administrativas, es decir la falta de quirófano disponible y el ingreso 250 

en fin de semana y/o festivo se asocia con el aumento de la mortalidad.  251 

  252 
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DISCUSIÓN 253 

Hemos analizado el impacto de la aplicación de una Guía Clínica Multidisciplinar en el paciente 254 

con fractura de fémur por fragilidad, y hemos hallado diferencias tanto en las variables de 255 

proceso como de desenlace. La implantación de guías clínicas permite dar uniformidad y mejorar 256 

la práctica clínica de los profesionales22. En el año 2017 se creó en España el Registro Nacional 257 

de Fracturas de Cadera (RNFC).  El análisis de los resultados de este grupo de trabajo nos permite 258 

valorar y comparar nuestra actividad y hallar nuestros puntos débiles a mejorar23. Los pacientes 259 

ingresados en nuestra unidad son de edad muy avanzada, en su mayoría mujeres, residentes en 260 

su domicilio y  con un grado de dependencia funcional leve pre-fractura, como se describe en 261 

otras publicaciones24.  Los tipos de fractura y los tipos de implante realizados en nuestro 262 

hospital, no difieren de las series publicadas23. En el período postGuía aumentan los ingresos 263 

procedentes de otros servicios del hospital. Esta diferencia puede ser fruto de que  la aplicación 264 

de la Guía Multidisciplinar mejora el trabajo en equipo y  aumenta las sinergias entre 265 

profesionales25,26. Las complicaciones médicas registradas son congruentes con la literatura, 266 

siendo el delirium la más frecuente27,28,29.  En el período postGuía se contabilizaron menor 267 

número de complicaciones médicas. Se redujeron el delirium, la insuficiencia cardiaca, el 268 

broncoespasmo y el EPOC agudizado. En nuestros datos se recoge una incidencia inferior de 269 

patología tromboembólica y de alteraciones hidroelectrolícitas a las recogidas en la literatura6. 270 

En el período preGuia, el porcentaje de UPP al alta es inferior a los datos recogidos en el RNFC 271 

(6,7%), mientras que al alta se sitúa por encima de la media del Registro30. Valoramos que puede 272 

existir un sesgo por optimización del registro a partir de la aplicación de la Guía. Al alta el 50% 273 

de los pacientes presentan dependencia severa y/o total, lo cual es similar a los datos publicados 274 

en centros comparables29. Un estudio reciente de ámbito nacional sobre comanejo de la fractura 275 

de cadera en el anciano pone de manifiesto una importante reducción en el número de 276 

complicaciones médicas, e incluso de la mortalidad intrahospitalaria, mediante la creación de 277 

protocolos de tratamiento; si bien no logra mejorías organizativas31. El 68% de los pacientes 278 

recibieron tratamiento de la osteoporosis al alta, estos datos son muy superiores a la media del 279 

RNFC, con una variabilidad entre hospitales desde el 0 al 93,9% . La implementación de guías 280 

clínicas que mejoren el tratamiento de la osteoporosis reducen la mortalidad y  el riesgo de 281 

fractura a dos años32. A destacar el aumento de prescripción de zoledronato, al crear el circuito 282 

de administración en el Hospital de Día.  Evidenciamos también una reducción significativa de la 283 

estancia media y de las estancias >15 días en el período postGuía28. Aún así seguimos teniendo 284 

una estancia media superior a la media nacional, que es de 10,09±6,7 días, según datos del 285 

RNFC30.  En el segundo período hubo un mayor porcentaje de derivaciones a URF, y un descenso 286 

de derivaciones a hospital  de larga estancia. La Región Sanitaria donde estamos ubicados 287 

dispone de una dotación de camas de recuperación funcional estable y adecuada a la población 288 

de referencia, y pensamos que a ello se debe que la derivación a dichas unidades sea superior a 289 

la media de nuestro país30. Atribuímos el aumento de derivaciones en el segundo período a una 290 
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mejor coordinación de los recursos con la aplicación de la Guía. El porcentaje de reingresos < 30 291 

días en el segundo período ha descendido, tanto en la misma Unidad de Ortogeriatría como en 292 

otros servicios del hospital. El porcentaje de reingresos relacionados con la fractura es inferior a 293 

los reingresos recogidos en el RNFC (2,7% vs 1,8%) y globalmente bajo si se compara con 294 

estudios previos. En el período postGuía se detectó una reducción significativa de las 295 

complicaciones médicas y de la estancia media, mientras que el porcentaje de pacientes 296 

intervenidos en ≤48h es discretamente inferior. En el período postGuía se registró un aumento 297 

significativo de los ingresos en festivo y fin de semana, lo que pensamos puede influir en el 298 

aumento de la demora quirúrgica en dicho período. Vemos también que la falta de quirófanos 299 

disponibles se mantiene de manera constante en ambos períodos. Las revisiones publicadas nos 300 

dicen que la reducción de infecciones, insuficiencia cardiaca, delirium e insuficiencia renal 301 

durante el ingreso reduce la mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo 28,33,34. Por eso nos llama 302 

la llama la atención el aumento del número de fallecidos en dicho período. Consideramos la 303 

necesidad de  analizar la relación entre los exitus y la demora quirúrgica en nuestra serie. Al 304 

analizar las causas de dicha demora quirúrgica, las causas administrativas fueron 305 

significativamente superiores en este grupo. En cambio, la demora por causas médicas no halló 306 

diferencias entre los pacientes fallecidos en ambos períodos. Estos resultados  ponen de 307 

manifiesto la necesidad de disponer de quirófanos y dotación de personal suficiente para poder 308 

operar a los pacientes en días festivos y los fines de semana35,36,37,38.  309 

Limitaciones del estudio 310 

Nuestro estudio tiene limitaciones importantes. Se ha realizado en un único hospital con su 311 

propia idiosincrasia, y las conclusiones pueden no ser extrapolables a otros centros. En este 312 

estudio únicamente hemos analizado el impacto de la aplicación de la Guía durante el ingreso 313 

hospitalario, y no hemos analizado la mortalidad a largo plazo. Al tratarse de un estudio 314 

descriptivo no podemos establecer relaciones de causalidad directa en los resultados obtenidos. 315 

En conclusión, la aplicación de una Guía Clínica Multidisciplinar y se asocia a una tasa menor de 316 

complicaciones médicas,  a una reducción de la estancia media y de las estancias prolongadas y 317 

un aumento en la prescripción del tratamiento de la osteoporosis.  318 

 319 
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Tabla 1: Características basales de los pacientes 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Edad (años) 84,6±7,1 85,1±6,6 0,46 
Edad por terciles 
<82 
82-88 
>88 

 
165 (36,5%) 
147 (32,5%) 
140 (31%) 

 
149 (32,8%) 
151 (33%) 

154 (33,9%) 

 
0,46 

Edad 
<75 
75-94 
>94 

 
25 (5,5%) 

402 (88,9%) 
25 (5,5%) 

 
26 (5,7%) 

402 (88,5%) 
26 (5,7%) 

 
0,98 

Sexo (mujeres) 279(71,7%) 304(69,9%) 0,56 
Estado civil (viudos) 228 (58,6%) 274 (63,4%) 0,45 
Núcleo convivencia 
(solos) 

 
101 (28,1%) 

 
274 (30,1%) 

 
0,14 

Lugar residencia 
Domicilio 
Residencia 
Traslado-Hospital 

 
355 (78,4%) 
88 (19,4%) 

0 

 
344 (75,4%) 
86 (18,9%) 
13 (2,9%) 

 

 
0,004 

Nivel de estudios 
(analfabetos) 

 
80 (17,7%) 

 
65 (14,3%) 

 
0,33 

Barreras 
arquitectónicas(si) 

 
223 (49%) 

 
186 (40,8%) 

 
0,01 

Tipo de fractura 
Subcapital 
Pertrocantérea 
Periprotésica 

 
155 (34%) 
241 (53%) 
26 (5,7%) 

 
158 (34,6%) 
238 (52,2%) 

20 (4,4%) 

 
0,34 

Tipo de implante 
Hemiartroplastia 
Clavo intramedular 
Conservador 

 
120 (26,9%) 
250 (56,1%) 

21 (4,7%) 

 
137 (28,7%) 
244 (54,3%) 

31 (5,8%) 

 
0,08 

Comorbilidad previa    
Charlson medio 
Charlson categorizado≥2 

2,21±2,08 
240 (53%) 

2,25±1,85 
257 (56,6%) 

0,24 
0,27 

Diabetes complicada 
EPOC 
Insuficiencia cardiaca 
Demencia 
IRC 
E. Cerebrovascular 
Neoplasia sólida 
Neoplasia diseminada 
Hepatopatía grave 

30 (6,6%) 
66 (14,6%) 
76 (16,9%) 

114 (25,2%) 
106 (23,6%) 
76 (16,8%) 
43 (9,5%) 
12 (2,7%) 
7 (1,6%) 

 
 

9 (2%) 
54 (11,9%) 
82 (18%) 

125 (27,5%) 
115 (25,3%) 
96 (21,1%) 
55 (12%) 
6 (1,3%) 

15 (3,3%) 

0,001 
0,22 
0,64 
0,44 
0,52 

                0,1 
0,44 
0,14 
0,08 
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Parámetros nutricionales: 
Puntuación MNA 

MNA<17: malutrición 
MNA  17-23,5: riesgo de 

malnutrición 

MNA 24-30: normalidad 

 
 
 

12 (3,4%) 
92 (26,2%) 

 
247 (70,4%) 

 
 
 

23 (5,2%) 
119 (26,9%) 

 
300 (68%)) 

 
 
 

0,44 

Parámetros Funcionales 
prefractura 
(IBcategorizado ) 

Dependencia leve 
Dependencia moderada 
≥Dependencia severa 

 
 
 

256 (70,5%) 
58 (16%) 

49 (13,5%) 

 
 
 

316 (70,1%) 
83 (18,4%) 
52 (11,5%) 

 
 
 

0,06 

Fracturas previas 
Año previo  
General 
>1 fractura al ingreso 

 
7(3,9%) 

58 (16%) 
4 (0,9%) 

 
28 (6,2%) 
44 (9,7%) 
23 (5%) 

 
0,24 
0,77 

<0,0001 
Riesgo ASA 
Medio Categorizado III-IV 

 
185 (41%) 

 
182 (40,1%) 

 
0,77 

Parámetros de 
laboratorio 
Calcio (mmol/L) 
Calcidiol (ng/mL) 
Proteínas totales  (g/dL) 
Albúmina (g/dL) 
Hb (g/dL) 
FGE (ml/min/1,73m2) 

 
 

2,2±0,21 
13,5±8,3 
56,5±5 

26,8±3,2 
10,1±1,4 

63,5±20,2 

 
 

2,21±0,24 
13,1±7,9 
55,9±6 

25,8±3,7 
10,3±1,7 

62,7±18,1 

 
 

0,68 

Tratamiento 
antiagregante-
anticoagulante 
No 
AAS 
Acenoc-warfarina 
Nuevos anticoagulantes 
Clopidogrel 
Doble tratamiento 

 
 
 

273(56,9%) 
118(24,6%) 

47(9,8%) 
11(2,3%) 
27(5,6%) 
4(0,8%) 

 
 
 

230(46,4%) 
141(28,4%) 
62(12,5%) 
24(4,8%) 
34(6,9%) 

5(1%) 

 
 
 

0,02 

 

 

Abreviaturas de la Tabla 1: . IRC: insuficiencia renal crónica. AAS: ácido acetilsalicílico. Acenoc: 

acenocumarol. Puntuación MNA: (Mininutritional Assessment). Riesgo ASA: (American Society of 

Anesthesiologists Status Classification System). FGE: Filtrado Glomerular Estimado. Doble tratamiento: 

doble antiagregación o antiagregación+anticoagulación.  
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Tabla 2: Características de las variables de proceso 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Estancia media 16,9 ±13,7 15,2 ±8,9 0,014 
Estancias >15 días 159 (35%) 125 (27,6%) 0,012 
Rehabilitación carga alta 344 (77,1%) 373 (84,4%) <0,001 
Parámetros Funcionales 
alta (IB categorizado ) 
Dependencia leve 
Dependencia moderada 
≥Dependencia severa 

 
 

48 (13,4%) 
84 (23,5%) 

207 (57,9%) 

 
 

62 (13,8%) 
110 (24,4%) 
236 (54,2%) 

 
 

0,24 
 

 
Demora quirúrgica:  
Intervenciones ≤48h 
Demora presente-causa 
Complicaciones médicas 
Terapia anticoagulante 
Fin de semana/Festivo 
Falta de quirófano 

 
206(56%) 

 
44 (16,8%) 
58 (22%) 
34 (13%) 

125 (47,8%) 
 
 

 
181(61,2%) 

 
27 (9,7%) 

84 (29,7%) 
62 (23,3%) 

112 (42,2%) 
 

 

 
0,64 

 
0,014 
0,004 
0,002 
0,27 

Transfusiones ingreso (30,8%) (37,3%) 0,25 
Tratamiento 
Osteoporosis al alta 
Con tratamiento 
       Bifosfonatos orales 
       Zoledronato ev 
      Denosumab 
      Teriparatida 
      Sólo Calcio-vit D 
Sin tratamiento al alta 
 

 
 

232 (51%) 
103 (22,6%) 

2 (0,4%) 
55 (12%) 
21 (4,6%) 

51 (11,2%) 
223 (49%) 

 
 

 
 

401 (88%) 
184 (40,3%) 

38 (8,3%) 
72 (15,7%) 
30 (6,5%) 

77 (16,8%) 
55 (12%) 

 
 

<0,001 
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Tabla 3: Características de los desenlaces evaluados 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Complicaciones médicas 
Delirium 
Retención aguda orina 
Insuficiencia cardica 
Broncoespasmo 
EPOC agudizado 
Insuficiencia renal guda 
TEP-TVP 
Infección Nosocomial 

 
199 (44%) 
42 (9,3%) 

93 (20,3%) 
81 (17,9%) 
36 (7,9%) 

153 (34,5%) 
9 (2%) 

147 (32,5%) 

 
137 (30,1%) 
46 (10,1%) 
51 (11,2%) 
56 (12%) 
19 (4,2%) 

143 (31,4%) 
4 (0,9%) 

140 (30,8%) 

 
<0,0001 

0,66 
<0,0001 

0,019 
0,017 
0,33 
0,16 
0,58 

Infección herida 
quirúrgica 

5 (1,2%) 
 

4 (1%) 0,21 

Úlceras por presión-UPP 
UPP al ingreso 
UPP al alta 

 
12 (2,6%) 
13 (2,9%) 

 
25 (5,5%) 
41 (9%) 

 
0,03 

<0,0001 
 
Destino al alta 
Domicilio 
Residencia geriátrica 
Hospital Larga Estancia 
URF 
Fallecidos-exitus 
Traslados otros servicios 

 
 

62 (13,8%) 
85 (18,8%) 
74 (16,3%) 

206 (45,4%) 
25 (5,5%) 
3 (0,9%) 

 
 

55 (12,1%) 
82 (18,1%) 
47 (10,4%) 
227 (50%) 
42 (9,3%) 

0 (0%) 

 
 

0,02 

 
Reingresos < 30 días 
Unidad de Ortogeriatría 
Otros servicios    

 
 

1,9% 
5,01% 

 
 

1,7% 
4,29% 

 
 

0,51 

 
Exitus durante la 
hospitalización y 
demora quirúrgica 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

        

Exitus-Demora 
por causas Médicas       
25 (44,6%) 

 
13 (56,5%) 

 
12 (36,4%) 

 
0,01 

 

Exitus-Demora por 
causas Organizativas  
20 (35,7%)  

 
3 (13%) 

 
17 (51,5%) 

  

 

Abreviaturas tabla 3: URF: Unidad de Recuperación Funcional). TEP/TVP: 

tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda) 
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