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1.1 Envelliment, fragilitat i valoracié geriatrica integral

El progressiu envelliment de la poblacio atesa en els hospitals generals
genera altes necessitats d'atencié geriatrica. Aquest fet comporta que es
planifiquin estratégies de valoracié i de intervencidé geriatrica, ja des del inici del

ingrés.

Entre el 10% i el 20% de les persones majors de 65 anys poden considerar-
se fragils, entenent la fragilitat com el risc de pérdua d’autonomia. Aquest
percentatge s’incrementa al 50% en el grup de poblacio de més de 85 anys, sent
els anomenats “vells més vells” (oldest old)'. Aquestes xifres traduides en
numeros reals en la regio sanitaria de I'’Anoia, amb una area de influencia de
118.467 habitants, representa 19.170 persones majors de 65 anys considerades
fragils, de les quals 2.942 s6n majors de 85 anys, segons dades obtingudes de
idescat.cat (Fig. 1) 2. Aquestes persones fragils sén els principals consumidors de
recursos sanitaris, utilitzant fins a un 50% del temps dels professionals sanitaris i
fins a un 62% de la despesa farmacolc‘)gica1. Justament aquests pacients son els
que tenen una peculiar manera d'emmalaltir, moltes vegades en I'expressié clinica
de les sindromes geriatriques’. A nivell clinic, aquest fet comporta un ampli ventall
de formes diverses d'envellir. Des d'aquella persona gran sana, robusta sense
malalties ni discapacitats i amb un envelliment clarament satisfactori, fins a aquella
persona gran, que presenta malaltia cronica progressiva i incapacitant com a
envelliment clarament patologic. Entre aquests dos extrems es troba I'anomenat

envelliment usual, que inclou a aquelles persones amb major o menor grau de
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vulnerabilitat o fragilitat, portadores de malalties croniques, sense o amb
moderada repercussié funcional. Aquesta heterogeneitat de la poblacié gran
condiciona que la valoracié geriatrica no pugui ser uniforme. Les tendéncies
respecte a la valoracié geriatrica, defineixen tres nivells de intensitat®>. Un primer
nivell que s'ha de realitzar a totes les persones adultes grans centrant-se,
basicament, en aspectes de cribratge i prevencio de problemes geriatrics
prevalents. Un segon nivell dirigit a aquelles persones grans que presenten
problemes geriatrics, detectats mitjangant el cribratge o després d'una consulta
meédica convencional. | el tercer nivell, correspon al de la Valoracié Geriatrica
Integral (VGI), realitzada per equips especialitzats i dirigida a persones grans
fragils amb problemes geriatrics complexes. Els dos primers nivells d'actuacio
tenen una gran importancia en Atencido Primaria i en Atencié Hospitalaria
convencional, mentre que el tercer nivell correspondria a Centres Sociosanitaris i a
Unitats d’Hospitalitzacié especialitzades en geriatria com son, entre altres, les

Unitats Geriatriques d’Aguts (UGA).

Fig. 1: Poblacié per sexe i edat quinquennal. Anoia. 2014

Font: Idescat. Padré municipal
! 2
d .
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La valoracié dels problemes medics convencionals que es realitza en adults
joves, és insuficient en la gent gran. La valoracié geriatrica integral (VGI) ha de
seguir el model de la valoracié biopsicosocial i funcional®. Aixd ve donat per la
interrelacié que hi ha entre els aspectes biologics, psicologics, socials i funcionals,
especialment en les persones grans. Una aproximacio centrada excessivament en
una sola d'aquestes arees, fora incomplerta ja que totes i cadascuna d'elles estan
interrelacionades i influeixen amb la mateixa importancia sobre I'estat global de

salut.

El ingrés hospitalari de pacients grans fragils és una situacio de maxim risc
per a presentar complicacions®®, derivades de la malaltia que ha motivat el ingres,
dels riscos que comporta I'hospitalitzacié i del propi allitament. Aquest fet, en una
persona gran que té disminuida la seva reserva funcional en els diferents organs,
comporta una gran facilitat per entrar en I'anomenada “cascada de la
dependencia”. Per tant, la prevencié de les complicacions evitables és un dels
principis en qué ha de basar-se I'atencié geriatrica hospitalaria’. La VGI de la gent
gran hospitalitzada, és una eina necessaria per identificar aquells pacients fragils,
amb mes risc de presentar aquestes complicacions, per tal de poder dur a terme

intervencions preventives que millorin els resultats en salut.

Com s’ha comentat préviament, a nivell d’hospitalitzacié hauria d’existir un
nivell d'atencio geriatrica general, o basic, al que hi haurien de poder accedir les
persones grans hospitalitzades i aixi, es podria garantir un minim de qualitat

geriatrica universal. Aquest primer i segon nivell de intensitat geriatrica és el que
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haurien d’aplicar els professionals que realitzen atencié directa, per poder orientar
i solucionar problemes geriatrics comuns no complexes. Es tracta de introduir
elements que permetin la prevencid sistematica i el diagnostic precog de
problemes de salut frequents en gent gran hospitalitzada, especialment aquelles
en situacio de risc. El tercer nivell de intensitat geriatrica correspondria a les
intervencions interdisciplinaries realitzades per equips especialitzats en geriatria,
que atenen a persones majors amb necessitats més complexes o d'alt risc
(sindromes geriatriques, deteriorament cognitiu, important comorbiditat, consum
elevat de recursos sanitaris, problematiques socials, entre altres.....), amb
I'objectiu de desenvolupar estrategies diferencials. El debat actual no esta centrat
en la necessitat, o no, d'aquests nivells, fet ampliament acceptat, sind, en el perfil
de pacients candidats a aquesta intervencio, el métode de seleccié i la intensitat

en les actuacions dels equips geriatrics.

Un altra dels aspectes de interés a tenir en compte, és el continuum
assistencial. Les persones grans fragils, per la seva especial manera d'emmalaltir
presenten, en moltes ocasions, necessitats sanitaries continues. Un dels
condicionants que garanteix I'éxit dels programes de VGI i tractament geriatric és
la continuitat de les cures®. La continuitat assistencial necessaria, per a aquests
pacients, obliga a que hi hagi una coordinacié entre les diferents especialitats

mediques i els diferents nivells d'atencié®.

La justificacié de la VGI i de la intervencid especialitzada en geriatria podria

resumir-se en: una major necessitat d’assisténcia continuada en els pacients
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ancians, l'existéncia de meés incidéncia de malaltia, la major incidéncia de
incapacitat, la major utilitzacio de llits hospitalaris i de recursos socials, el més

elevat consum de farmacs i el increment en les necessitats de rehabilitacio®.

1,3,4,6: el

Els beneficis que s'atribueixen a la VGl son, entre d'altres
coneixement de la situacid basal prévia, el diagnostic de problemes de salut no
diagnosticats préviament, la millora en la precisio diagnostica i en la identificacio
de malalties i sindromes geriatriques que poden ser causa de discapacitat. La VGI
pot ser especialment util també en aquelles situacions reversibles, en que existeix
molta vinculacid entre els problemes de salut i els problemes socials. D'altra
banda, la VGI afavoreix la correcta utilitzacié dels diferents nivells assistencials
sanitaris i socials, disminuint la frequéncia de institucionalitzacié i orientant al
disseny dun pla d'atencié integral continu i individualitzat'®'"'213  E|s
avantatges dels programes de valoracio i intervencio geriatrica han estat avalades
per la experiéncia clinica dels darrers 30 anys i per la evidencia cientifica
publicada en assaigs clinics controlats'®'"1213141% " rejlitzats tant a I'entorn
hospitalari com en la comunitat. Un metanalisi classic de Stuck et al'’, sobre 28
assaigs clinics va demostrar que els programes de VGI eren eficagos per reduir la
mortalitat, augmentar la probabilitat de viure al domicili (reduccié risc de

institucionalitzacio), reduir els reingressos hospitalaris i millorar la funcié cognitiva i

la capacitat funcional.

Finalment, en altres estudis s’ha demostrat també que la VGI, facilita una

millor utilitzaciéo dels recursos de mitjana i llarga estada, una reduccio de la
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utilitzacié dels hospitals generals (en nombre de ingressos i estades mitjanes) i un

9,11,14,15

increment dels programes d'ajuda domiciliaria , entre d’altres tal i com es

mostra en la Taula 1.

Taula 1: Avantatges dels programes de valoraci6 i intervencié geriatrica integral

Millora I’exactitud diagnostica i pot descobrir problemes ocults

Millora les decisions sobre la ubicacido més adient de la persona gran

Redueix la probabilitat de reingressos hospitalaris

Augmenta la probabilitat de viure a domicili i a la comunitat (redueix el risc de institucionalitzacio)
Millora el nivell d’autonomia i la situaci6 funcional de la persona gran

Millora el nivell cognitiu i afectiu (estat d’anims) de la persona gran

Pot reduir la mortalitat

Pot disminuir la polifarmacia i/o millorar I’adequacié de I’s de farmacs

Millora la utilitzacié dels recursos assistencials geriatric

Millora la planificaci6 de 1’alta hospitalaria

Ajuda en la presa de decisions cliniques relacionades amb la relacid cost/benefici i en la limitacio de la intensitat
terapéutica
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1.2 Valoracio geriatrica en diferents nivells assistencial

Els programes de VGI poden dur-se a terme en diferents nivells assistencials.
En el metaanalisi de Stuck et al'', anteriorment esmentat, es revisen assaigs
controlats fets en I'ambit hospitalari (unitats de mitja estada o similars) i en I'entorn
comunitari (programes ambulatoris en consultes externes, hospitals de dia i
programes d’atencié domiciliaria). També s’ha dut a terme amb eficacia VGI en
unitats geriatriques d’aguts i en programes de intervencié fets per equips consultors

hospitalaris' 3141,

A la practica clinica assistencial del nostre entorn i en 'ambit de la geriatria, és
habitual utilitzar instruments i escales per avaluar i detectar problemes geriatrics i
intervindre, en la mesura del possible, amb els mitjans i recursos disponibles. En
aquest sentit, a continuacido s’exposa breument I'experiéncia del doctorant, de la
present tesi, en la utilitzacido de instruments de valoracié geriatrica en un entorn
assistencial poc habitual com és el servei de urgéncies. Aquesta experiéncia va ser
util per detectar un grup d’ancians amb més risc d’estades hospitalaries perllongades
i amb alta probabilitat de tenir reingressos. El fet va fer pensar al doctorant que el
portar a terme una actuacié geriatrica interdisciplinar especialitzada sobre persones
grans corresponents a aquests grups, ja identificats a urgéncies (com podria ser la
poblacié en que la caiguda és el motiu de ingrés) podria aportar beneficis clinics al
ser atesos en unitats especialitzades en Valoracié Geriatrica Integral com podria ser

la Unitat Geriatrica d’Aguts.
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1.3 Valoracié geriatrica en els serveis de urgéncies: experiéncia

prévia del doctorant

Els serveis de urgéncies poden ser un dels principals punts de partida de
identificacio del pacient geriatric. Aixi, entre un 50% i un 60% dels pacients atesos
en les arees d'observacié dels serveis de urgencies (AOSU) sén majors de 65
anys'®. En molts hospitals, el Servei General de Urgéncies Hospitalaries (SGUH)
és considerat la via principal de ingrés a I'hospital; no havent-hi discussié en que
és la més important interfase comunitat i hospital. Atés que la causa immediata de
la visita a urgéncies és només la punta d'un iceberg, cal detectar els factors de risc
associats a la utilitzacio dels SGUH, mirar quins podrien ser corregibles, o almenys
millorables en part, i fer la intervencié6 amb programes que millorin la qualitat i

I'adequaci6 de I'atencié de les persones grans en els SGUH'.

En aquesta linia el doctorant, i investigador principal d’aquesta tesi com ja
s’ha expressat préviament, va adquirir experiéncia en lI'ambit de [I'avaluacio
geriatrica en un servei de urgéncies. En aquest sentit, es presenta molt breument
els resultats d’aquesta experiéncia que van ser publicats en revistes del nostre

entorn17,18,19,20.

En una AOSU, es va analitzar quins factors, comuns en la gent
gran, es podrien relacionar amb una estada perllongada (EP) a I'hospital i/o amb el
reingrés (RI). Es van utilitzar aquestes variables (EP i Rl) per tal que la deteccio
d’'aquests pacients, ens permetés posar en funcionament un model d'atencio
especialitzada que minimitzés els efectes adversos que I'hospitalitzacié pot produir

21,22

en aquests casos®"““. Els factors predictors independents d’EP en aquesta



experiéncia van ser el ingrés per caiguda i la malnutricio, mentre que els factors
predictors de RI van ser la depressio i la polifarmacia’’. La caiguda i la malnutricid,
sén dues sindromes geriatriques que poden estar presents en les persones grans
que pateixen fractura de maluc, entesa com una complicacié frequent i la més
greu de la osteoporosi. De la mateixa manera, la depressi6 i la polifarmacia
s’interrelacionen amb caigudes i malnutricié i per tant, tot i que de forma indirecta,
amb fractura de maluc. Aquesta experiéncia ens va mostrar que es podia
identificar des de urgéncies un grup de pacients fragils sobre els que es podria dur
a terme una intervenci6 geriatrica especialitzada que minimitzes els riscos derivats
de 'hospitalitzacio. Un d’aquests grups de pacients son aquells en que la caiguda

amb fractura de maluc havia estat la causa del ingrés hospitalari.
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1.4 Fractura de maluc per fragilitat o0ssia

La fractura de maluc és, de les fractures per fragilitat, la que suposa un
major impacte en el pacient i un dels problemes sociosanitaris més importants dels
paisos occidentals. La fractura de maluc en el 90% dels casos es dona en majors
de 50 anys amb una edat mitjana d’'uns 80 anys®* De totes les fractures
osteoporotiques, aproximadament un 20% de les mateixes es localitzen a nivell
femoral. A Espanya s’estima una incidencia anual de 300-500 per 100.000
habitants®*?. Segons dades de I'estudi realitzat per J.A. Serra et al.?®, Catalunya
és la comunitat autbonoma amb major incidéncia de fractura de maluc, amb unes

taxes aproximades de 897 fractures per 100.000 habitants majors de 65 anys.

Les fractures de maluc tenen una mortalitat intrahospitalaria del 4% al 8%,
segons algunes séries?”?2. Al cap d’un any aquesta mortalitat pot arribar al 25% i
fins i tot pot incrementar-se fins al 40% en els segiients 2 anys®"?. Tanmateix, la
fractura de maluc és un condicionant de deteriorament funcional que sovint
precipita a la institucionalitzaci6 del pacient i comporta elevats costos

economics®’ %,

Per tant, a Espanya, es produeixen entre 50.000 i 60.000 fractures de maluc
a l'any, amb una taxa d'hospitalitzacié aproximada de 100 ingressos per cada
100.000 habitants/any®*?**° amb una estada mitja que es situa entre 13 i 15
dies?*?>2°30_Entre els supervivents, la fractura de maluc és una font de incapacitat

funcional persistent. Als tres mesos i a I'any de la fractura només recuperaran el
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seu nivell de funcionalitat prévia menys del 40% i del 80% respectivament®**'. El
tractament inclou I'hospitalitzacioé urgent, la intervencié quirdrgica, la mobilitzacio
postoperatoria precog, la recuperacié funcional i, en moltes ocasiones, les ajudes

socials necessaries per a intentar reintegrar el malalt al seu entorn habitual®®.

El 80% de les fractures de maluc es produeixen en persones majors de 75

anyS29,30

amb un perfil peculiar, derivat de les seves caracteristiques propies
(pluripatologia, polifarmacia, deteriorament cognitiu, frequents complicacions
agudes, necessitat de maneig per equips multi i interdisciplinars, entre d’altres..)
que els confereix la complexitat suficient com per ser considerats “malalts
geriatrics” beneficiaris d’un tractament integral i integrador, per equips de geriatria
de diferents nivells assistencials, al llarg del procés de fractura de maluc en el que
es troben inmersos®2233_ Aquest procés s'inicia, en la fase de prefractura, amb la
deteccio6 i tractament de I'osteoporosi juntament amb la deteccié i intervencio dels
factors de risc de caigudes, en principi a nivell d'Atencié Primaria®. Un cop
produida la fractura es requereix d’hospitalitzacio i a I'alta, dels diferents nivells
assistencials (institucionalitzacié temporal o permanent i/o retorn a I'entorn propi)

havent de seguir un procés de rehabilitacio i de prevencié de noves caigudes i de

noves fractures.

Tota aquesta complexitat abans esmentada, fa que sigui necessari
organitzar I'atencio d’aquests pacients i protocol-litzar les intervencions, donat que
actualment existeix una gran variabilitat entre diferents models assistencials per

atendre als pacients grans amb fractura de maluc. També s’observa una alta

25



heterogeneitat entre els resultats obtinguts, segons el tipus de model utilitzat i en
referéncia als diferents parametres assistencials analitzats®*2°. En aquest sentit,
Koval et al.*®, van portar a terme un protocol organitzat en el que es van incloure
tota una série de mesures de suport en el periodes prequirurgic i postquirurgic de
pacients ancians amb fractura de maluc (analgésia, hidratacid, profilaxi
tromboembodlica, avaluacio i correccio d’alteracions electrolitiques, consultes pre i
postanestéesiques, mobilitzacions i fisioterapia precog, vigilancia i prevencié de
possibles complicacions, planificacio de l'alta i intervencié de treball social).
Aquests autors van demostrar que la posada en marxa d’aquest protocol en 747
pacients ancians amb fractura de maluc, va aconseguir disminuir I'estada mitja de
la hospitalitzacio, la mortalitat intrahospitalaria i la mortalitat a I'any, en comparacié
amb 318 ancians també amb fractura de maluc, perd que havien ingressat en el

periode previ a la implantacio del protocol.

En la introduccio del document del Grup d’Estudi i Investigacio de la Osteoporosi
de la Societat Espanyola de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia (GEIOS)*® es fa clara
referencia a la importancia del tractament multidisciplinar de les fractures
osteoporotiques; conjuntament també es fa referéncia als diferents models de unitats
multidisciplinars i a les vies cliniques com a métode de treball multidisciplinari. Es aixi
com en els propers apartats s’ha passat a descriure els aspectes més rellevants

d’aquest document de la GEIOS.
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1.5 Importancia del tractament multidisciplinari en les fractures per

fragilitat ossia

En un intent d'optimitzar els recursos destinats a I'atencié de les fractures
osteoporotiques, ha sorgit la creacié d'equips multidisciplinaris d’atencié al procés de la
fractura de maluc, on els cirurgians ortopédics, geriatres, rehabilitadors, infermers i
treballadors socials, entre d’altres professionals, treballen en equip per aconseguir una
reduccio drastica de la incidéncia de complicacions i de la mortalitat hospitalaria, aixi

com d'una major continuitat de cures dels pacients a I'alta.

Aquests equips multidisciplinaris internivells han demostrat, en la revisi
bibliografica efectuada per Kammerlander et al.*”, tenir millors resultats en salut i en
parametres de gestio, que el model classic tradicional exclusivament traumatologic.
No obstant aixd, quan es comparen aquests diferents models multidisciplinars entre
si, no sembla que n’hi hagi un que sigui clarament superior als altres i tots ells tenen

les seves avantatges i les seves limitacions®’.

En el document de la GEIOS* es comenta textualment, fent honor a la realitat,
que per aconseguir un equip multidisciplinar, en qualsevol dels models d’ortogeriatria
existents, s’ha d’'arribar al consens, a I'harmonitzacio i protocol-litzacié dels diferents
aspectes médics, de infermeria, de personal auxiliar, de fisioterapia, de terapia
ocupacional, de treball social, etc., aixi com dur a terme I'educacié sanitaria del pacient i
dels seus guaridors. Tot aixd0 normalment exigeix d'una definici¢ i adequacié del model
a l'entorn i d'una estructuracié de guies i vies de practica clinica que protocol-litzin el

procés assistencial que aquest tipus de pacients precisa.
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1.6 Models d’atencié a la fractura de maluc per fragilitat 6ssia

El metge geriatre, per la seva formacidé i coneixements en relacié a les
caracteristiques dels pacients ancians i de I'avaluacié geriatrica integral que engloba
el treball en equip basat en intervencions interdisciplinaries, pot desenvolupar un
paper rellevant, en el tractament dels pacients amb fractura de maluc. Els equips de
geriatria, poden aportar I'avaluacié geriatrica en el moment del ingrés i en la
realitzacio d'un pla de cures, col-laborant per a que el pacient sigui intervingut el més
aviat possible i en las millors condicions, minimitzant les complicacions mediques
perioperatories, fomentant una rehabilitacié temprana i cooperant amb els serveis
d’atenci6 primaria per garantir la continuitat de les cures, un cop el pacient hagi estat

donat d’alta.

Els primers sistemes de col-laboracio entre serveis de traumatologia i de geriatria
varen consistir en unitats ortogeriatriques (UOG) en fase postaguda per a malalts amb
fractura de maluc préviament seleccionats. Aquest model es va iniciar als anys 60 quan,
al Regne Unit, el traumatoleg, Michael Devas, i el geriatra, Bobby Irvine, van comencar
a treballar en equip en el que es coneix com a “Model de Hastings”38. Es va establir la
col-laboraci6 entre un servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia (COT), d'un
hospital quirurgic, i una unitat de geriatria, d’'un hospital rehabilitador proper a I'anterior.
Una part dels malalts, els mes complexos clinica i/o funcionalment es derivaven una
setmana després de la intervencio quirurgica, a una unitat on es realitzaven les cures
geriatriques i de rehabilitacio en una fase postaguda, durant unes 5 setmanes. Les

premisses d’actuacié van ser:
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* Que es tractessin de pacients “intermitjos”, sense recuperacidé espontania

rapida perd amb potencial de recuperacié funcional.

* La derivacié es realitzaria a una unitat diferent i especifica, amb infermeria i

fisioterapia del ambit de la geriatria.

* El tractament es prescriuria diariament per part d'un metge especialiste en

geriatria.

* Setmanalment, es realitzaria un passi de visita conjunt amb la preséncia d’'un
geriatre, d’'un traumatdleg, d’'una infermera, d'un fisioterapeuta i d’una

treballadora social.

* Els objectius comuns de tothom eren, realitzar la cirurgia de forma precog¢ en
I'hospital quirurgic, la rehabilitacié immediata en I'hospital rehabilitador, junt amb
'atencié medica especialitzada per tal d’orientar I'atencié a la persona amb

fractura de maluc cap a la recuperacio funcional i la tornada a I'entorn propi.

* La denominacio proposada pel seu iniciador va ser: ...“a falta d’'un nom millor, li

vaig dir Unitat d’'Ortopédia Geriatrica”.

* L’'any 1989, al Document del Royal College of Physicians of London, es va fer el

reconeixement i esquema d’actuacio.

En el nostre entorn, poc després, aquest model esmentat seria la base del

model actual de unitats de mitja estada (o convalescéncia) geriatriques®®*2.
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Posteriorment la col-laboracié entre ambdues especialitats va comencgar a
establir-se en la fase aguda de la fractura. L’esquema més estés, fins l'actualitat,
és aquell en qué el pacient roman hospitalitzat a la planta de traumatologia i
l'especialista médic actua com a consultor**. En el nostre entorn es coneix com
interconsulta meédica i, en moltes ocasions ha estat portada a terme pels
professionals dels equips interdisciplinars que formen part de les denominades
UFISS (Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries). Les UFISS,
consiteixen en unitats funcionals en les que els equips de geriatria son els
interconsultors, de les diferents especialitats, en els hospitals d’aguts. Aquestes
unitats a Catalunya es van desenvolupar durant els anys noranta®*°.

S'han desenvolupat diversos models de col-laboracio i integracid en unitats
ortogeriatriques en qué el pacient amb fractura osteoporotica és el centre, al voltant del
qual gira el treball de tots els professionals, sanitaris i no sanitaris, involucrats en aquest
procés asistencial tal i com es descriu en el document de la GEIOS®®.

Heyburn et al.*®

identifiquen quatre diferents models de unitats multidisciplinars
d’ortogeriatria:

1) El model tradicional, on el pacient ancia amb una fractura és admés en una
sala de traumatologia i la seva posterior atenci6 bé donada principalment pel
traumatoleg i el personal de infermeria de la sala. Qualsevol consulta médica es
sol-licitada puntualment al respectiu servei médic o quirurgic, pel que l'assisténcia
ortogeriatrica pot ser variable (I'assisténcia geriatrica no és proactiva). Aquest model es

correspondria amb un dels models que es troben descrits dins la revisié efectuada per

Kammerlander et al.*’.
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2) En el segon model, un geriatre o internista s'incorpora parcialment al model
tradicional. Aquest model apareix en la literatura médica a finals dels anys 70 amb el
nom d'equips consultors geriatrics. En aquest model el geriatre manté una relacié amb
I'equip traumatologic dues o tres vegades en setmana o bé realitza una revisio diaria
dels pacients, oferint una avaluaci6 més complerta, pel que es redueix la probabilitat de
infradiagnostic de problemes clinics importants. La col-laboracié entre traumatoleg i
geriatra dona com a resultat un maneig del pacient més efectiu. Aquest model no

s'estén a Espanya fins a mitjans dels anys 90°#°47-°¢,

3) El tercer model correspondria al "model d'Hastings"*. Com ja s’ha comentat
préviament, implica el tractament preoperatori i postoperatori immediat per un equip
ortopédic, amb implicacié o no de geriatres i rehabilitadors, i una posterior transferéncia
dels pacients, els més complexos clinica i/o funcionalment, a una unitat de rehabilitacié

geriatrica.

4) El darrer del models consisteix a proporcionar les cures ortogeriatriques de
forma integral pels cirurgians traumatolegs i geriatres durant tot el proceés, incorporant-
se els rehabilitadors després de la cirurgia. En aquest model, més col-laboracionista, el
malalt amb fractura de maluc ingressa a una unitat ortogeriatrica especialitzada sota la
supervisio d’ambdds, geriatres i traumatolegs, normalment en plantes d’hospitalitzacié
de COT. Encara que el passi de visita de cirurgians i geriatres pot ser independent o
combinat multidisciplinari, és essencial un elevat grau de col-laboraci6 en un nou
concepte com seria el concepte que engloba el “Programa de Fractura de Maluc”. Es fa

una avaluacio exhaustiva preoperatoria per I'equip medic ortogeriatric, focalitzant en la
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funcionalitat, estat cognitiu, comorbiditats i riscos del pacient. Aquest model es
correspondria amb un altre dels models descrit dins la revisio efectuada per

Kammerlander et al.*’.

Qualsevol d'aquests quatre models es poden complementar amb la continuitat
assistencial en el domicili, bé en forma d’'una alta precog¢ “amb suport comunitari" o0 amb
"hospitallitzacié6 domiciliaria". Aixi sorgeix el "sistema de transit rapid" per a pacients
amb fractura de maluc, que es basa en una avaluacio6 rapida i l'alta precog, després de

la intervencio, amb suport d'hospitalitzacié a domicili.

El darrer dels quatre models és el que s’ha escollit a 'Hospital de Igualada,
seguint un protocol estandarditzat pel maneig dels pacients amb fractura de maluc (Fig.

2). En el nostre cas, perd, aquest model d’ortogeriatria té una série de fets diferencials:

*S’ha implementat dins dels dispositius del Servei de Geriatria, sent aquesta una
de les caracteristiques que es descriu en un altre dels models distints que trobem en la

revisié de Kammerlander et al.®’.

*A més a més hi ha una ampliacié, del model. Ampliacio tipus “Model de
Hastings”as, dins dels mateixos dispositius del Servei de Geriatria, amb el que aixi
cobrim la fase aguda i la postaguda. Aquesta fase postaguda, en una unitat de mitja
estada, fora només per aquells pacients que no compleixin criteris d’alta precog ja que
I'objectiu primordial, en el nostre model assistencial, és el treballar I'alta a I'entorn de

procedéncia.

L'eficacia demostrada pel diferents models d’ortogeriatria apunta, sens dubte,
cap a la rendibilitat del tractament multidisciplinar dels pacients amb fractura

osteoporotica. Alguns beneficis que aporta la col-laboracié entre traumatologia i
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geriatria son l'augment en la taxa de cirurgia i la major precocitat de la mateixa, la
reduccié de les complicacions, la reduccié de la mortalitat, la millora de funcionalalitat,
el facilitar I'accés a rehabilitacid, la reduccié de l'estada hospitalaria, la reduccié de

interconsultes a altres especialistes i la reduccio de costos del tractament®39:40:41:44.45.47-

49,52-56

Gonzalez Montalvo et al.*!

ja fa clara referencia a la proliferacié de publicacions

que descriuen experiéncies sobre l'activitat dels equips consultors de geriatria en el
H 51,54,57-70 . . . e

pacients amb fractura de maluc . A més a més, en la seva revisi6é troba 15

descripcions d’experiéncies d’aquest tipus procedents d’Anglaterra, Escocia, Irlanda del

Nord, EE.EE:, ltalia, Australia, Nova Zelanda, Canda, Brasil, Taiwan i Suissa® %%""72,

De la mateixa manera Gonzalez Montalvo et al.*'

mostra publicacions, al respecte, de
diferents zones d’Espanya on, almenys en 12 hospitals d’Aguts han estat descrites
experiéncies d’ortogeriatria®***’®. La majoria d’aquests treballs es varen publicar entre
els anys noranta i a principis del 2000; perd no deixa de ser un motiu de publicacio,
totalment actual, sorgint publicacions recents sobre noves iniciatives més

col-laboracionistes, en el camp de la ortogeriatria tant a nivell nacional®3"

, com a
nivell internacional”’®. La variabilitat de models és molt amplia i per tant, també ho és
la variabilitat de resultats amb xifres de edat mitja entre 75 i 85, tasses molt dispars de
pacients procedents de residéncies (entre el 4 i el 44%), amb mortalitats que oscil-len
entre el 0 i el 12% i estades hospitalaries que es situen entre el 5i 29 dies. Tot i aixi, a
pesar de que poques publicacions reflecteixin treballs randomitzats, els resultats sén
favorables, tant a nivell d‘aspectes clinics com d’aspectes assistencials, el que motiva

que en un gran nombre d’hospitals s’hagi estés algun dels models ortogeriatrics abans

descrits.
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Figura 2. Protocol estandarditzat pel maneig dels pacients amb fractura de maluc a la Unitat Geriatrica d’Aguts de
I’'Hospital de Igualada. PRN = segons sigui necessari; UGA = Unitat Geriatrica d’Aguts

Servei de urgéncies

El pacient amb sospita de fractura de maluc se’'ls fa les radiografies apropiades del maluc, de pelvis i de torax
S'inicia serums intravenosos
Es procedeix a I'extraccié sanguinia per processar I'analitica preoperatoria, I'analitica general de ingrés a UGA i la reserva de sang
S’avalua el dolor i es procedeix a tractar-lo de forma estandarditzada i, a més a més, PRN
Es procedeix a les mesures de prevencié d’ulceres per pressio (taloneres, etc...)
Es procedeix a I'administracié d’'O2 amb ulleres nassals 2 | x’
COT visita al pacient

S’informa a Anestesiologia i a I'Equip de Geriatria i es programa intervencio

-

Gestio preoperatoria

El pacient és admes, preferentment sempre que hi ha disponibilitat de llit, a la unitat designada (UGA), en el servei de Geriatria
El Geriatre visita al pacient en el moment del ingrés sempre dins I'horari de 8:00 a 15:00 de dilluns a divendres.
Es procedeix a I'acollida a la UGA per part de infermeria i es procedeix al inici dels protocols d'atencié a nivell de la prevencié dels riscos derivats de I'hospitalitzacio
S’enregistren les necessitats prévies del pacient tant aviat com sigui possible
Es col-loca al pacient en repos en el llit, de la forma més confortable possible
S'inicia el dejuni (res per la boca); es manté serums intravenosos; es monotoritzen entrades i sortides
S’avalua el dolor, com a minim cada 4 hores, mentre s'esta despert, mitjagant I's d'escales apropiades
S'inicia la profilaxi tromboembolica si es planeja una cirurgia per > 24 hores
S'inicia el regim de dolor de forma estandaritzada
S'inicia el regim de control intestinal i miccional
Es deixen les indicacions donades per evitar certs medicaments (hipnotics, antihistaminics, anticolinérgics i benzodiazepines)
S'inicia un régim PRN d’antiemétic

S’informa al pacient i a la familia, per triptics, sobre I'atencié al pacient amb fractura de maluc

-

Maneig postoperatori

Pacient visitat diariament per COT i geriatria de forma conjunta, amb una comunicacié diaria a les 8:30 hores del mati entre ambdés equips
S’administren els antibiotics profilacticament
Es prossegueix amb el régim de dolor estandarditzat
Es prossegueix amb la profilaxi tromboembodlica iniciada
Es procedeix a sondatge urinari de descarrega en cas de RAO. Si cal deixar sonda urinaria permanent, aquesta es suspén al dia seglient de la intervencié quirdrgica al mati.
Es mantenen els sérums intravenosos fins al mati del dia segiient del inici, i tolerancia, de la via oral amb dieta progressiva que s'’inicia amb liquids.
Es manté I'0O2 fins el inici de la sedestacié i 48 hores més al llarg de la nit
Activitat llit-cadira dues vegades al dia des del dia després de la intervencié quirtrgica; s'incrementa I'activitat fisica al mati seglient de la sedestacio, sempre que la carrega
estigui permesa
Es segueix amb el regim intestinal i el miccional
La fisioterapia i la terapia ocupacional s'inicien al dia segiient de tolerar la sedestacid
Treball social inicia la seva intervencié al mati segiient de la intervencié quirurgica, sempre que aquesta sigui abans de les 48 hores del ingrés. Si la intervencié quirdrgica es
retarda més de 48 hores, treball social intervé abans de que es procedeixi a la intervencié quirdrgica
Es procedeix a la planificacié de I'alta prevista a les 24-48 hores del inici de la marxa assistida amb carrutxes (sobre el tercer-quart dia postintervencié quirargica)
Es procedeix a la prealta de forma coordinada amb Atencié Primaria, Rehabilitacié Domiciliaria i Serveis Socials comunitaris
Totes les indicacions a seguir des de I'alta hospitalaria és donen per escrit i se’ls explica, de forma detallada i exhaustiva, al pacient i a la familia, fent molt d’émfasis a la
prevencié secundaria postfractura

Es procedeix a I'alta hospitalaria. Alta a I'entorn de procedencia sempre que aquest, per situacié médica, funcional i de suport domiciliari, sigui possible.
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En les taules 2 i 3 es mostra el resum d’alguns treballs, tant nacionals®294°4749.52

56,73,74 35,75-81

com internacionals , publicats a la literatura en els quals es veuen els
beneficis obtinguts de diferents models d’atencié conjunta i protocol-litzada entre

cirurgia ortopédica i geriatria.

Seguint amb el document de la GEIOS® es fa referencia al fet de que la
identificacid d'un equip multidisciplinar sol ser facil, ja que normalment només cal
incloure-hi a tots els professionals sanitaris als quals se’ls demana informacié i/o ajuda
clinica o logistica per tractar al pacient amb fractura de maluc. Més complex, pero, és
aconseguir el consens, harmonitzacié i protocol-litzacio dels diferents aspectes medics,
de infermeria, de personal auxiliar, de treball social, de fisioterapia, de terapia
ocupacional, etc...., necessaris per a l'efectiu funcionament d'aquests models, aixi com
el dur a terme l'educacié sanitaria del pacient i dels seus cuidadors.

En aquest sentit, un gran nombre d'aquests models coincideixen en I'us de vies
cliniques. Les vies cliniques s6n mapes, de cures, en qué s'especifiquen les accions a
realitzar en el pacient, que concreten el professional i el moment en qué s'han
d'executar. Aquestes vies cliniques faciliten I'assisténcia d'una forma eficient, en portar
implicites les recomanacions de les guies de practica clinica, el que redueix sens dubte

la variabilitat de la practica assistencial®.
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Taula 2 : Estudis fets en el nostre pais, publicats amb exemples de cooperacié entre unitats
de cirurgia ortopédica i equips de geriatria, en malalts ancians amb fractura de maluc.

Estudi Tipus Grup Control Tipus intervencio Resultats a favor grup
pacients intervencio
Cruz-Jentoft et al.*’ >64 anys, Historic Pacients ingressats a Menor mortalitat i major
1994 fractura (n=280i 481, COT. derivacio.
proximal de respectivament) Intervencio geriatre que No diferéncies en estada
fémur fa avaluacié integral. mitja.
Reig Puig et al.” >64 anys, Historic Pacients ingressats a Major tassa de cirurgia,
1996 fractura de COT. menys interconsultes a
maluc Intervencio geriatre que especialistes i disminucié
fa avaluacié integral. estada mitja
Sanchez Ferrin et al.” >64 anys, Aleatoritzat Pacients ingressats a Menor mortalitat, menys
1999 fractura (n=103i 103, COT. complicacions, menys
proximal de respectivament) Valoracio, interconsultes a especialistes,
fémur recomanacions i menys prescripcio
seguiment intervencions farmacologica.
per equip de geriatria No diferéncies estada mitja ni
(UFISS). capacitat funcional.
Responsabilitat COT
Gonzalez Guerrero et al.™ >74 anys Historic Pacients ingressats a Millora de la gestio clinica
1999 ingressats a (n=59i 58, COT.

traumatologia

respectivament)

Geriatre interconsultor

Gonzalez-Montalvo et al™. >64 anys, Historic Pacients ingressats a Disminucié mortalitat ,
2001 fractura coll (n=202i 200 COT. disminucié estancia mitja i
fémur respectivament) Intervencié d’'un equip de milloria en capacitat funcional.
geriatria que fa avaluacié Més detenccié de
integral. complicacions mediques i de
Responsabilitat COT sindromes geriatriques
Vidan et al”". >64 anys, Aleatoritzat Pacients ingressats a Disminucié mortalitat
2005 fractura coll de (n=155i 164 COT. intrahospitalaria i
fémur respectivament) Intervencio complicacions mediques. No
multidiciplinar diaria d’'un diferencies en estada mitja ni
equip de geriatria. en recuperacio funcional
Atencié compartida.
Casas etal™. >64 anys, Sense grup control Seguiment longitudinal Deteriorament funcional en el
2005 fractura coll de (n=162) de pacients ingressats a 2/3 dels pacients seguits als 4

fémur

COT.
Intervencio geriatre que
fa avaluacié integral.

anys

Pastor et al™®

>89 anys,
fractura maluc

Sense grup control

Pacients ingressats a
COT.

Intervencio geriatre que
fa avaluacié integral.

Deteccié de la necessitat de
recursos

Fernandez Adarve et al™.
2005

>64 anys,
fractura coll de
fémur

Historic
(n=183i 245
respectivament)

Pacients ingressats a
COT.

Intervencié d’'un equip de
geriatria que fa avaluacié
integral (UFISS).
Responsabilitat COT

Disminucié de I'estada
hospitalaria i increment de
derivacio a sociosanitari

Sanchez Garrido et al™.
2005

>65 anys,
fractura coll de
fémur

Sense Control

Pacients ingressats a
COT.

Intervencio geriatre que
fa avaluacié integral.

Permanéncia en el domicili
als 6 mesos

Blanco Orenes et al™. >70 anys, Historic Pacients ingressats a Disminucié estada mitjana,
2006 fractura de (n=383i454 COT. mortalitat intrahospitalaria,
maluc respectivament) interconsultes a especialitats,
temps prequirdrgic,
reingressos 6 mesos;
increment rehabilitacid
Gonzalez Montalvo et al.” >64 anys, Aleatoritzat Pacients ingressats a Millora en capacitat funcional,
2011 fractura de (n=103i 103, COT. disminucié estancia mitja i
maluc respectivament) Intervencio reduccioé de les costes
multidiciplinar diaria d’'un assistencials
equip de geriatria.
Atencié compartida.
Responsabilitat COT
Duaso et al”. >69 anys, Historic Pacients ingressat a Reduccié periode d’espera
Rev Esp Geriatr Gerontol fractura de (n=131i 156, UGA. quirurgica, reduccié mortalitat
2012 maluc respectivament) Intervencio intrahospitalaria, reduccié
multidiciplinar diaria d’'un estada mitja, a I'alta, major
equip d’ortogeriatria. retorn a domicili
Atencié compartida.
Responsabilitat Geriatria
Bielza R etal™. >75 anys, Historic Pacients ingressats a Disminucié estancia mitja,
Rev Esp Geriatr Gerontol fractura de (n=711i96 COT. reduccié temps d’espera
2013 maluc respectivament) Intervencié diaria d’'un quirurgica, millora eficiéncia

geriatrie.
Atencié compartida.
Responsabilitat COT

funcional
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Taula 3: Estudis de diferents paisos publicats amb exemples de cooperacié entre unitats de
cirurgia ortopédica i equips de geriatria, en malalts ancians amb fractura de maluc.

Estudi

Tipus pacients

Disefio

Tipus intervencio

Resultats a favor grup
intervencié

Kennie etal.” Dones = 65 Aleatoritzat (n= 54 Tractament quirdrgic en Millor capacitat funcional.
1988 anys, fractura cada grup) una unitat de cirurgia Disminucié estada hospitalaria.
coll fémur ortopédica. Supervisio Menys pacients van necessitar
d’un equip de geriatria. ser ubicats en institucions.
Rehabilitacié posterior en
una unitat geriatrica
interdisciplinar d’un altre
centre proper
Khan et al.” Ancians amb Historic Pacient ingressat a No diferencies significatives en
2002 fractura coll (n=537i 208, cirurgia ortopédica. mortalitat, estancia media, ni

fémur (edat
mitja 81,5 anys)

respectivament)

Geriatra consultor 2-3 dies
setmana i reunions
interdisciplinars. Creacié
unitat especifica
ortogeriatria compartida

destino al alta

Kovac et al.® 2 65 anys, Historic Protocol d’atencié Disminuci6 estada mitja de la
2004 fractura coll (n=318i 747, conjunta organitzat en un hospitalitzacié. Disminucio de la
fémur respectivament) hospital monografic de mortalitat intrahospitalaria i a
cirurgia ortopédica I'any. No deferéncies en
capacitat funcional.
Friedman et al.” Ancians and Estudi descriptiu, Model d’atencié compartit Efectes favorables respecte a

2008

fractura coll
fémur (edat
mitja 85,2 anys)

compara resultats
amb publicacions
prévies

en una unitat monografica
per fractures (Geriatric
Fracture Centre). Cirurjans
ortopedics i geriatres
comparteixen
responsabilitat de la
hospitalitzacioé i estan
disponibles 24 h, 7
dies/setmana.

altres programes coordinats.
Disminucié estada mitja,
mortalitat intrahospitalaria y
reingressos.

Shyu et al.”®
2010

2 60 anys amb
fractura de
maluc

Aleatoritzar
(n=198i 199
respectivament)

Model de intervencié a
través d’un equip
multidisciplinar de
Geriatria. Seguiment a 2
anys

Millora resultats clinidw,
capacitat d'autocura i de
resultats relacionats amb la
salut sisica, disminuint la
simptomatologia depressiva.

Sletvold et al.”’
2011

Flikweert et al.” 2 60 anys amb Historic Model de intervencio a Diferencies significatives en
2014 fractura de (n=145i 246 través d’una via reduccié estada mitja, temps
maluc respectivament) multidisciplina per un d’espera quirurgica i mortalitat
equip multidisciplinar de
Geriatria
Prestmo et al.” =70 a.amb Aleatoritzat Ingrés del pacient en una De forma significativa: Millora
2015 fractura de (n=198i 199 Unitat Geriatrica d’Aguts. en el SPPB, Ali ABVD als 4 i
maluc respectivament) 12 mesos. Major alta a domicili,

menor institucionalitzacié entre
els 4 i 12 mesos. Major estada
mitja. Major qualitat de vida,
menor por a caure. Major
rendiment cognitiu perd no
significatiu
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1.7 Les vies cliniques com a métode de treball multidisciplinari

Ja per finalitzar amb les referéncies al document de la GEIOS®, I'eina d'especial
utilitat per a gestionar de forma sistematica i multidisciplinar els pacients amb fractura
osteoporodtica son les anomenades vies cliniques (clinical o critical pathways)
préviament esmentades. També s'anomenen mapes de cures (care maps), guies
practiques (guidelines), protocols d'atencié (care protocols), atencié coordinada, vies
d'atencié integrada (integrated care pathways), vies d'atencié multidisciplinaria
(Multidisciplinary pathways of care), programes d'atencid col-laborativa, vies d'alta

anticipada (anticipated recovery pathways), vies d'atencié o de gestio de casos clinics.

Des del punt de vista practic, les vies cliniques son plans assistencials que
s'apliquen a malalts amb una determinada patologia i que presenten un curs clinic
predictible. Sén eines utils orientades a planificar i coordinar la sequéncia de
procediments meédics, de infermeria i administratius necessaris per aconseguir la
maxima eficiéncia en el procés assistencial®*®. Sén, per tant, una forma d'obtenir una
versio operacional dels protocols de practica clinica, especificant els objectius a assolir
en cada fase del procés assistencial, sense reemplagar en cap cas el judici clinic del

professional.

El seu procés d'elaboracio no difereix, en esséncia, del de les guies de practica
clinica, i les peculiaritats de la seva construccio deriven basicament de la seva amplitud
i de la necessitat de coordinar les actuacions de tot I'equip, des dels administratius i els

zeladors fins als metges especialistes.

L’elaboracié i implantacio de les vies cliniques no esta exempta de inconvenients
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i dificultats. Aquests tenen el seu origen en la manca de cultura de treball en equip i
millora continua; en la resistencia al canvi dels professionals, no acostumats a
avaluacio continua, la qual cosa obliga a un periode de implantacio; en la dificultat en el
desenvolupament de la propia via clinica, per falta d'experiéncia, per la innovacié que
comporta; en la dificultat de indicacié en un determinat malalt a adscriure a la via clinica
i en la dificultat en l'elecci6 adequada del coordinador de la via (professional
compromeés en la implantacié i desenvolupament de la mateixa). Malgrat tot aixo la

utilitzacio de les vies cliniques ha demostrat reportar grans beneficis com:

1) Permetre la programacié acurada del ingrés, coneixent ja amb certa precisio el

moment de I'alta.

2) Reduir la variabilitat no desitjada en l'assistéencia dels malalts, evitant

ineficiencies, informacié redundant i decisions endarrerides o prematures.

3) Reduir la frequéncia d'efectes adversos derivats de ['hospitalitzacid, en

escurgar l'estada i simplificar la instrumentacié que se li realitza al malalt.

4) Reduir els costos associats a l'estada hospitalaria i a la instrumentacio.

5) Evitar frecs en responsabilitats mal definides, millorant I'ambient laboral i el

treball en equip.

6) Proporcionar als professionals seguretat legal davant demandes per mala
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practica.

7) Ser una poderosa eina educativa per a residents i metges en formacio.

8) Ser una valuosa forma de informar el pacient i els seus familiars reduint

I'ansietat i la incertesa.

9) Fomentar l'avaluacid continua de I'assisténcia sanitaria, en formar els

documents de la via part de la historia clinica del pacient.

10) Proporcionar un marc comu adequat per a la investigacié de I'efectivitat de

les mesures, fent comparables les situacions de diferents centres.

11) Implicar I'organitzacid, a través del diferents serveis clinics, en els processos

de millora continua de la qualitat.

12) Implicar els professionals en el procés de garantia de qualitat.
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1.8 Bones practiques cliniques en ancians amb fractura de maluc

Una correcta via clinica, com ja s’ha comentat préviament, ha d’estar basada en

les principals guies cliniques®®°

i, aquestes guies cliniques en les millors practiques
cliniques basades en I'evidéncia.

1.8.1 Beapupre et al.®® es varen proposar, en la seva revisid sistematica,
determinar les millors practiques, basades en l'evidéncia, per als pacients grans amb
fractura de maluc des del moment del ingrés a I'hospital fins als 6 mesos postfractura.

Seguidament es fa una descripcid d’aquells punts més remarcables que van

trobar dins dels periodes prequirurgic, periquirurgic i postquirurgic del procés de la

fractura de maluc:
1.8.1.1 Periode prequiruargic

Varen identificar tres components amb prou evidéncia publicada: I'is de la traccio

preoperatoria, la prevencié d'ulceres per pressio i I'efecte de la demora quirurgica.

1.8.1.1.1 Traccio preoperatoria: No aporta cap benefici en la disminucié
del dolor preoperatori ni en facilitar la reduccio de la fractura en I'acte quirurgic, observat

en una revisio sistematica de 7 estudis d’alta qualitat.

1.8.1.1.2 Ulceres per pressié: Una revisid sistematica (16 estudis
randomitzats) de pacients que requereixen hospitalitzacio perllongada i 2 assaigs (214
participants) que avaluen la prevencio d'Ulceres per pressid, en comparacid6 amb
I'atencié estandard en pacients grans ingressats a traumatologia, mostren com els
matalassos d'escuma i de pressio alterna redueixen la incidencia de desenvolupar

Ulceres per pressio.
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1.8.1.1.3 Reduir al minim el temps d’espera quirurgica: Determinar I'efecte
del temps d’espera quirurgica en l'evolucio dels pacients és dificil, donat que no s’han
considerat factibles o étics els estudis randomitzats. En els estudis de cohorts amb ajust
adequat de riscos, la demora quirurgica s’associa a un augment de resultats adversos.
S’ha reportat augment de la mortalitat als 3 anys en els periodes d'espera quirurgica
superior a 24 hores. També hi ha altres estudis que no han reportat augment de la
mortalitat en els pacients que van esperar més de 96 hores de la cirurgia en comparacio

amb aquells que es van sotmetre a cirurgia dins de les 48 hores.

El retard en la cirurgia, pero, s’associa a un major risc d'ulceres per pressio. La
Intervencié quirurgica precog també redueix significativament les complicacions
mediques, en comparacié amb retards més enlla de 48 hores, en els pacients amb més
comorbiditat. S’ha reportat que la cirurgia realitzada dins de les primeres 24 hores
disminueixi el periode perioperatori amb dolor d’alta intensitat, disminueix I'estada
mitjana hospitalaria en gairebé 2 dies i s’associa a una reduccio de les complicacions
meédiques principals. A més a més, la intervencid quirurgica precog s’associa a una més

rapida recuperacioé en I'execucio de la marxa.

1.8.1.2 Periode periquiruargic

Les intervencions perioperatories han aportat components amb prou evidéncia
publicada entre els que cal remarcar el maneig quirurgic i anestesic, la trombosi venosa
profunda (TVP), la profilaxi antibiotica, i altres tipus d'atencié médica general com els

drenatges de la ferida, el sondatge urinari i el control del dolor.

1.8.1.2.1 Tractament quirdrgic: Tot i nombrosos assaigs clinics pel que fa

a les tecniques quirurgiques especifiques, les millors técniques segueixen sense estar
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clares, sobretot per a les fractures de maluc. En les fractures extracapsulars les
osteosintesis son la intervencio quirurgica indicada, mentre que en les intracapsulars el
tipus de intervencid quirurgica ja dependra d’altres circumstancies com 'edat, el grau de
funcionalitat fisica del pacient, aixi com de les preferéncies del cirurgia. Pocs estudis
han examinat el tractament conservador donat que la intervenciéo quirurgica es

considera prioritaria en els pacients sense contraindicacié quirurgica.

1.8.1.2.2 Tipus d'Anestesia: L'us d'anestésics generals en poblacions de
pacients d'edat avangada s’associa a un augment de delirium postoperatori. Una revisio
sistematica de 22 assaigs (2.567 participants) 'anestésia regional s’associa a un menor
risc de Trombosi Venosa Profona (TVP) i de mortalitat al mes postfractura. Una altra
revisio sistematica de 141 estudis (9.559 participants), demostra un benefici clar de
I'anestésia regional en comparacié amb I'anestésia general respecte a mortalitat, a TVP,

a tromboembolisme pulmonar (TEP), a necessitat de transfusio i a pneumonia.

1.8.1.2.3 Profilaxi de la TVP: Trenta dos estudis (3.614 participants) de
pacients adults amb fractura de maluc han demostrat, consistentment, que la profilaxi
de TVP redueix la incidéncia de TVP i TEP. L'us de qualsevol tractament amb heparina
versus cap tractament (13 assaigs; 1.199 participants) o un dispositiu de bombeig
mecanic versus cap tractament (5 assaigs; 451 participants) redueixen significativament
el risc de TVP. No es van detectar diferéncies significatives entre les heparines no

fraccionada o fraccionades en aquesta revisio.

1.8.1.2.4 Profilaxi antibiotica: En 22 estudis randomitzats (8.307
participants) de pacients adults amb osteosintesi de fractures tancades d'ossos llargs,

dels quals 16 assaigs eren pacients amb fractura de maluc, la profilaxi antibidtica
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disminueix la incidencia de infeccions de ferides profundes i infeccions del tracte urinari.

1.8.1.2.5 Els drenatges de la ferida quirdrgica: Aquesta técnica té un risc
inherent d'augment de infeccié postquirurgica mitjangant la creacié d'un porta d’entrada
a teixits profunds. Una revisio sistematica de 3 Assaigs (333 participants) no va trobar
diferencies significatives reportades en les taxes de infeccio, reintervencio per
problemes de la ferida quirurgica, o transfusié amb I'is de drenatges de la ferida en

pacients amb fractura de maluc.

1.8.1.2.6 Sondatge urinari: Molt pocs estudis han examinat els métodes de
sondatge utilitzats en aquesta poblacié de pacients amb fractura de maluc. Un assaig
informa que el patré de miccié normal es va reprendre 4,3 dies abans, de mitjana, amb
sondatge intermitent en lloc de sondatge permanent en els pacients amb retencié

urinaria postoperatoria.

1.8.1.2.7 Control del dolor perioperatori: Dels pacients amb dolor
perioperatori mal controlat s'ha reportat augment de l'estada hospitalaria, retard en
I'execucié de la marxa i disminucié de la mobilitat als 6 mesos. Hi ha poca evidéncia
respecte a l'analgésia adequada per als pacients amb una fractura de maluc. Dos
assaigs (145 participants) informen que les técniques analgésiques epidurals redueixen
les complicacions cardiaques perioperatories; un d’ells reporta disminucid de la
isquémia miocardica intraoperatoria i I'altre la disminucié d’esdeveniments preoperatoris
cardiacs tipus mort cardiaca, infart de miocardi, angina inestable, insuficiéncia cardiaca,
o una fibril-lacié auricular de novo. Ambdos assaigs reporten disminucié del dolor
perioperatori i/o postoperatori en comparacié amb I'analgésia habitual. No s'ha trobat

evidéncia de quins son els analgésics especifics a utilitzar, a diferéncia d'una declaracié
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de consens d’experts en que recomana l'evitar la codeina i la meperidina.

1.8.1.3 Periode postquirurgic (fins 7-10 dies postoperatori)

Després de I'estabilitzaciéo medica, les metes de tractament primari es centren en
la rehabilitacié. Els estudis realitzats durant aquest periode sén molt heterogenis pel
que fa a les intervencions realitzades i als resultats mesurats, per aixo és dificil de

definir les millors bones practiques.

1.8.1.3.1 Optimitzacié de la nutricio: L'estat nutricional deficitari és comu
en la poblacié gran amb fractura de maluc i sembla estar associat de forma independent
amb una major morbiditat i mortalitat. Les intervencions per fer front a la desnutricio,
arran d'una fractura de maluc, s'han centrat principalment en la recuperacio inicial en

I'ambit hospitalari.

Les proteines, els suplements vitaminics o lI'alimentacié nasogastrica ha estat
avaluat en 15 assaigs (1.054 participants) i les complicacions a llarg termini s’han
reduit, per0 sense afectar la mortalitat. Un estudi randomitzat (62 participants) ha
reportat que els pacients que van rebre la suplementacié nutricional oral, van tenir un

hospitalitzacié més reduida, sent menys propensos a presentar complicacions.

1.8.1.3.2 Atencio Multidisciplinar: Tot i els nombrosos estudis, no existeix
una clara evidéncia de nivell 1 sobre el fet de que I'atencié multidisciplinar, junt amb la
mobilitzacié preco¢ del pacient, ofereixi millors resultats en termes de mortalitat,
morbiditat, funcionalitat o utilitzacié dels serveis envers a l'atencié habitual. Es dificil el

portar a terme metaanalisis d'aquests estudis donada I'heterogeneitat de les diferents
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intervencions, la tipologia dels pacients i les escales emprades per avaluar I'efecte de la
intervenci6. Alguns estudis suggereixen que I'atencié multidisciplinar estandarditzada

redueix I'estada hospitalaria, mentre que altres suggereixen que I'augmenten.

1.8.1.3.3 Rehabilitacié en fase subaguda i planificacio d’alta: Després del
periode postoperatori inicial, un cop que el pacient esta meédicament estable, el
tractament es centra en la planificacié de l'alta i en la rehabilitaci6. Pocs estudis han
demostrat un benefici clar entre els diferents llocs on portar a terme la rehabilitacié o el

temps de durada d’aquesta, en termes de resultats funcionals i d’utilitzacio del servei.

Encara que l'evidéncia és escassa, la preséncia de deméncia no contraindica la
rehabilitacié. En una analisi de subgrups de pacients amb demeéncia, 1 assaig (141
participants) mostra que I'estada hospitalaria mitjana es redueix de forma significativa

en aquells pacients en que el grau de deméncia és lleu o moderat.

1.8.1.3.4 Marc de la rehabilitacio: En una revisio sistematica de 9 assaigs
(1.887 participants) que comparen diferents formats de rehabilitacié hospitalaria,
reporten efectes heterogenis sobre els costos i les estades hospitalaries. Amb I'is d'un
index combinat de mortalitat o dependéencia, no s’observen diferéncies entre la
rehabilitacio intensiva i I'habitual. Pacients donats d'alta a casa amb rehabilitacio
domiciliaria tenen millor execucio de la marxa, a I'any, que els pacients que han seguit
rehabilitacio hospitalaria. L'atencid domiciliaria multidisciplinari (fisioterapia i terapia
ocupacional) no es tradueix en millors resultats en comparacié amb I'atencié domiciliaria
habitual (fisioterapia, determinada pels terapeutes de forma individual). Proporcions
similars de pacients recuperen els nivells funcionals prefractura als 6 mesos

postfractura, encara que el grup d'atencié domiciliaria mostra una tendéncia cap a una
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millor execucio de la marxa. Diferéncies en les caracteristiques dels pacients (per
exemple, l'edat, el suport social i la funcié prefractura) determinen el tipus de
rehabilitacio. Els pacients amb més dependéncia sobn meés propensos a rebre algun

tipus d'atenci¢ institucional durant periodes prolongats.

1.8.2 En la guia d’ortogeriatria elaborada pel Grup de Treball d’Ortogeriatria de la
Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia (SCGG) seguint en la mateixa linia, pero
en el nostre entorn, es varen proposar determinar les millors practiques basades en
I'evidencia per als pacients grans amb fractura de maluc i en les principals guies de
practica clinica®®°. En I'elaboracié d’aquesta guia del Grup de Treball d’Ortogeriatria de
la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia hi col-laboren diferents professionals,
coordinats en el inici de la creacio del grup i de la guia a la que es fa referéncia pel propi
doctorant, relacionats en les unitats d’ortogeriatria de diferents entorns sanitaris
representatius de la nostra realitat geografica i de serveis assistencials en salut publica

(Taula 4).

Taula 4: Grup de Treball d’Ortogeriatria de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia

—_

Dr. Pablo Alcalde. Hospital General de Granollers (HGG)

Dra. Montse Barceld. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona (HSP)

Dr. José Maria Santiago. Consorci Sanitari Integral de I’Hospitalet (CSI)

Dr. Jose Manuel Cancio. Centre Sociosanitari del Carme de Badalona. (BSA)

Dr. Enric Duaso. Hospital General de Igualada. Consorci Sanitari de I’ Anoia (CSA)
Dr. Enric Garcia. Hospital de Terrassa. Consorci Sanitari de Terrassa (CST)

Dra. Anabel Llopis. Consorci Sanitari del Maresme (CSM)

Dr. Abelardo Montero. Hospital Universitari de Bellvitge (HUB)

o ® =N 0ok WL

Dra. Marga Navarro. Hospital Clinic de Barcelona (HCB)

—_
=}

. Dra. Cristina Roqueta. Centre Forum. Parc de Salut Mar de Barcelona (IMAS)

—_
—_—

. Dra. Cristina Pacho. Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

—_
\S]

. Dr. Mariano de Miguel. Gestié de Serveis Sanitaris, Hospital Santa Maria, Lleida

[
W

. Dra. Esther Roquer. Hospital Universitari de Sant Joan de Reus (HUR)
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Seguidament es fa una descripcidé d’aquells punts més remarcables, sobre les
millors practiques en [latencid al pacient amb fractura de maluc, de la guia
d’ortogeriatria del Grup de Treball d’Ortogeriatria de la Societat Catalana de Geriatria i

Gerontologia:

1.8.2.1 Dolor: El maneig del dolor, en el postoperatori, €s molt important,
doncs un bon control del dolor, a més de millorar el benestar del pacient, també
disminueix el risc de deliium i de complicacions cardiovasculars, respiratories i
digestives, afavorint una mobilitzaci6 més precog, una millor recuperacio funcional i una

menor estada hospitalaria.

Es important registrar el dolor de forma sistematica. Es recomana mantenir una
pauta analgésica fixa, amb analgésia de primer esglad i pautar sempre analgéesia de

rescat (Grau de recomanacio D).

L'analgésia multimodal combina els bloquejos nerviosos periferics amb analgésics
menors, juntament amb morfics de rescat. S'ha mostrat efica¢c en el control del dolor
postoperatori, disminuint la intensitat del dolor i la necessitat d'analgesia, disminuint la
incidéncia de complicacions associades al dolor, com el delirium, i al seu tractament.

Millora la recuperacio funcional, disminueix I'estada hospitalaria i el cost del proceés.

1.8.2.2 Anémia: La incidéncia d'anemia en el postoperatori d'una fractura
de maluc afecta a més del 90% dels pacients i, entre el 30%-70%, precisen transfusio,
d’un o0 més, concentrats d’hematies. Es per aix0, que és convenient fer hemogrames de

control en el periode postoperatori.
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L'anémia s'associa a un retard en la rehabilitacid, un augment de la incidéncia de
delirium i insuficiéncia cardiaca, aixi com un augment de l'estada hospitalaria i de la

mortalitat, entre moltes altres complicacions.

La tendéncia dels darrers anys és la d'aplicar estratégies transfusionals més
restrictives i donar més importancia a les manifestacions cliniques i simptomes clinics,

que a la xifra d'hemoglobina.

En aquesta guia del Grup de Treball d’Ortogeriatria es recomana transfondre en

les seguents situacions:

*Anémia simptomatica amb inestabilitat hemodinamica (taquicardia, hipotensio,

oliguria...), sindrome coronaria aguda o insuficiéncia cardiaca congestiva.

*Hb < 8 g/dl.

*En pacients amb cardiopatia isquémica coneguda i descompensacié recent o accident

vascular cerebral recent, seria recomanable mantenir xifres d'Hb >9

*Les transfusions no estan justificades amb Hb > 10 g/dl.

1.8.2.3 Oxigenoterapia: Es recomana mantenir oxigenoterapia durant les 6
hores seguents a I'anestésia epidural i durant les nits de les 48-72 hores seguents a la
intervencid, que és quan el risc d’esdeveniments coronaris és més alt. S'ha de mantenir

I oxigenoterapia sempre que el pacient presenti hipoxémia (Grau de recomanacio C).

1.8.2.4 Equilibri hidroelectrolitic: Els pacients amb fractura de maluc tenen
risc d’hipovolémia secundaria a les perdues de volum degudes a la fractura i a la

cirurgia, deshidratacio secundaria a disminucié de la ingesta i tractament amb diuretics.
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També tenen risc d'hipervolémia per hiperhidratacié intravenosa, transfusions de sang i
insuficiencia cardiaca. Presenten un risc elevat d'alteracions electrolitiques,
principalment hiponatrémia i hipopotasémia i aquest risc s'incrementa en els pacients

que segueixen tractament amb diurétics.

Es important controlar diariament I'estat hemodinamic del pacient amb atenci6 a la
preséncia de signes de insuficiéncia cardiaca i sol-licitar controls periodics de
ionograma i funcié renal. La recomanacié del Grup de Treball d'Ortogeriatria de la
SCGG, donada l'alta preséncia de la Sindrome de Secrecidé Inadequada d’Hormona
Antidiurética (SIADH), en el postquirargic d’aquests pacients, és el incorporar en els
controls periodics analitics, 'osmolaritat plasmatica i I'eliminacié de Sodi per orina, ja

que en forga ocasions la hiponatrémia pot arribar a ser mixta (per ditretic i SIADH).

Es recomana monitoritzar, de forma periddica, el balan¢ hidroelectrolitic dels
pacients ancians en el postoperatori d'una fractura de maluc, motiu pel que seguiriem
les mateixes extraccions que pel control d’hemoglobina (6, 24 i 48 hores, al 5-7¢ dia

despreés de la intervencio) (Grau de recomanacio B).

Cal suspendre la hidratacio intravenosa tan aviat com la capacitat de nutricio i
hidratacio per via oral sigui adequada i la diUresis siguin correctes; normalment a les 16-

24 hores post quirurgica.

1.8.2.5 Sonda urinaria: En les guies, de practica clinica, no es recomana el
sondatge urinari, de forma sistematica, en els pacients intervinguts de fractura de

maluc. Només estaria indicat en alguns casos especials:

- Quan hi ha risc elevat de retencio urinaria
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- En aquells pacients en que és necessari un control estricte de la dilresis per

insuficiéncia renal o cardiaca

- Incontinéncia urinaria, tot i que en aquests el Grup de Treball d’Ortogeriatria de
la SCGG no ho recomanen de forma sistematica i plantegen el sondatge evacuador
intermitent si fos precis. De fet només ho recomana en aquells pacients amb
incontinéncia urinaria i sospita o certesa (ecograficament i/o radiologica) de retencio
aguda d’orina i en aquells en que hi hagués ulceres per pressio en zones influenciables

per dita incontinéncia.

- Intervencions quirurgiques de llarga durada en que, també en aquests casos, la
recomancacio del Grup de Treball d’Ortogeriatria de la SCGG és el sondatge evacuador

intermitent, per descarrega, en cas que fos necessari .

La sonda urinaria s'ha de retirar tan aviat com sigui possible, doncs afavoreix les

infeccions del tracte urinari i perpetua la incontinencia urinaria no existent previament.

1.8.2.6 Retirada de drenatges: No esta clara la utilitat dels drenatges en la
cirurgia de la fractura de maluc. Les guies recomanen retirar-los a les 24-48 hores de la
intervencid, en cas de que aquests s’hagin aplicat. En realitat no es recomanable de

que el drenatge estigui més enlla de 36 hores.

1.8.2.1 Restrenyiment: El restrenyiment és frequent en el postoperatori de
la fractura de maluc. La immobilitat, la dieta baixa en fibra, la deshidratacié secundaria a

la hipovolémia i els analgésics opiacis i AINES, afavoreixen el restrenyiment.

Cal monitoritzar el ritme deposicional del pacient i aplicar mesures de forma

sistematica per prevenir i tractar el restrenyiment.
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Les mesures fonamentals son :
- Hidrataci6 adequada
- Dieta rica en fibra
- Mobilitzacié precog

- Laxants pautats i énemes si és necessari. La recomanacio del Grup de
Treball d’Ortogeriatria de la SCGG és la Crema de Magnésia, ja des del moment
del ingrés, de 2,4 gr.: 1-1-0 i Enema Casen de 250 cc a les 72 hores, en cas de

no haver fet deposicions i sempre que s’hagi fet tacte rectal previ.

1.8.2.1 Mobilitzacié precog: La mobilitzaci6 preco¢ pot prevenir
complicacions derivades de la immobilitat com ulceres per pressio, restrenyiment,

trombosis venoses i disminuir el risc de complicacions pulmonars.

Si I'estat general del pacient ho permet, la mobilitzacié del pacient s'ha de iniciar
abans de les 24 h. seguents a la cirurgia. Entenem per mobilitzacio, la “sedestacio” en

sill6 i/o “bipedestacio” del pacient.

1.8.2.1 Nutricio: La desnutricid és frequent en aquest grup de pacients i,
sovint, la ingesta en el postoperatori és deficient i no cobreix les necessitats nutricionals

del pacient en aquesta situacio d'estres postquirurgic.

La desnutricio es relaciona amb la disminucié de la forga i de la massa muscular,

I'apatia i I'augment de complicacions com les ulceres per pressio i les infeccions.

Es important realitzar una valoracié nutricional, d'aquests pacients, de forma
sistematica, per tal de detectar aquells pacients desnodrits, o en risc de desnutricio, i

52



poder fer una intervencié nutricional dirigida a millorar el seu estat nutricional. S'ha de

controlar de forma sistematica la ingesta d'aquests pacients.

Els suplements nutricionals son utils en aquests pacients per tal d'augmentar
l'aport caloric-energétic de la dieta i cobrir adequadament les seves necessitats. Han
demostrat eficacia en la disminucié de les complicacions, disminucié de l'estada
hospitalaria, millora funcional perd no han demostrat reduir la mortalitat. Tampoc

existeix consens sobre quan de temps s'han de mantenir aquests suplements.

1.8.2.1 Delirium o sindrome confusional aguda: La sindrome confusionaria
aguda (SCA) o Delirium és una sindrome de base organica, sovint reversible, que es
caracteritza per la coincidencia de trastorns de la consciéncia, de l'atencidé, de la
percepcio, del pensament, de la memoria, de la psicomotricitat i del cicle son-vigilia i per

tenir un inici agut i un curs fluctuant.

La SCA és molt frequent en pacients amb fractura de maluc, amb una prevalenga
que pot arribar al 61%. A més de ser un important motiu de patiment per al pacient i per
als seus familiars, la SCA s’associa a estades hospitalaries més prolongades, augment
del risc de mort, de institucionalitzaci6 a l'alta, de desenvolupar una demeéncia o

d’agreujar-la i de pitjor prondstic funcional.

La recomanacié del Grup de Treball d’'Ortogeriatria de la SCGG és la de informar
als familiars, no només, de I'alta incidéncia de delirium i la seva simptomatogia sino
que, a més a meés, se’ls ha de demanar la seva col-laboraci6 indicant-los que aquests
pacients han d’estar acompanyats fins restablir el maxim possible el seu estat de

consciéncia previ.
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S’ha de ftractar les possibles causes precipitants (dolor, infeccions, sondatge
urinari, restrenyiment, retencié aguda d’orina, deprivacio farmacologica, alteracions

metaboliques o hidroelectrolitiques, etc...). Dins de les mesures no farmacologiques: es

recomana el contacte personal tranquil-litzador, il-luminacié i tranquil-litat ambientals,
control del nombre de visites, intentar que el pacient estigui acompanyat, mobilitzacio
tan aviat com sigui possible, us d'ulleres i/o audiofon, si en portava. Reservar les
mesures de contencio fisica per situacions extremes en qué estiguin amenacgades la
seguretat del propi pacient, d’altres pacients, acompanyants o de I'equip assistencial i
mantenir-les el menor temps possible, fins que el tractament farmacologic sigui efectiu.
Sempre que sigui possible, es consensuara la indicacié de contencié fisica amb els
familiars i quedara constancia escrita de la seva indicacio a les indicacions médiques.

Dins del tractament farmacologic la guia del Grup de Treball d’Ortogeriatria de la SCGG

ens informa de que es tracta d’un tractament simptomatic que té I'objectiu d’evitar
conductes potencialment perilloses, revertir els simptomes psicotics i tranquil-litzar el
pacient. Es recomana deixar indicat tractament neuroléptic (0,50 mg de risperidona / 12
hores i rescat de 0,25 mg en cas de ser necessari i maxim fins a 1 mg) condicionat a
I'aparicié de simptomes en aquells pacients amb risc de presentar SCA (edat avangada,
deteriorament cognitiu previ, antecedents de delirium, déficits sensorials, deshidratacio,

etc ...).

Alguns dels tractaments possibles indicats en aquesta guia sén els seguents:

*Neuroléptics: Risperidona (0,5-1 mg / 12-24 hores, v.0.);
Quetiapina, especialment en pacients amb malaltia de Parkinson i o Deméncia de
Cossos de Lewy (25 mg/12-24 hores, v.0.); Haloperidol només en cas de que no sigui

factible la via oral (2,5 mg/12-24 hores / s.c.).
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*Benzodiazepines: Lorazepam 0.5-1 mg per via oral en aquells

pacients amb possible abstinéncia de benzodiazepines i/o d’alcohol.

*Antidepressius: Trazodona (25-50 mg a la nit, via oral) (tot i que

provada només en estudis no controlats, la nostra experiéncia n’és forga favorable).
També es forga favorable la nostra experiéncia amb 7,5 mg de Mirtazapina, via oral, per
la nit; i inclus en forga ocasions l'associacié de Trazodona i Mirtazapina a les dosis

indicades.
*Hipnotics: ElI Clometiazol pot ser util per controlar el insomni.

L’eficacia i la frequéncia d’efectes adversos de I'Haloperidol a dosis baixes (< 3
mg/d) sén semblants a les de neuroléptics atipics com la Risperidona®®; no sent la
recomanacio principal del Grup de Treball d’Ortogeriatria de la SCGG, donat que l'alta
variabilitat de professionals que atenen a aquests pacients fa que en la majoria
d’ocasions s’excedeixi i en escreix aquestes dosis, sent un farmac que ha causat des
del parkinsonisme fins a la sedacié amb respiracié central i, per tant, el increment

inevitable de la pneumonia per aspiracié o les microaspiracions bronquials.

En pacients amb malaltia de Parkinson o sindromes parkinsonianes i deméncia
de Cossos de Lewy, cal evitar, sempre que sigui possible, Haloperidol i Risperidona.
En aquests casos el neuroléptic d’eleccio és la Quetiapina (25-50 mg/12-24 hores), com
ja s’ha comentat previament. En I'experiéncia del Grup de Treball d’Ortogeriatria de la
SCGG altres farmacs que els en ha estat utils, en substitucid de I'Haloperidol i la
Risperidona, han estat la Paliperidona (sense sobrepassar la dosis de 3 mg) i

I'Aripiprazol (sense sobrepassar els 2-3 mg).
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A forma de resum, dins de la guia de la fractura de maluc per fragilitat 6ssia del
Grup de Treball d’Ortogeriatria de la SCGG, els objectius majors del pla ortogeriatric
preoperatori sén: cirurgia preco¢ mitjangant el tractament maxim de les comorbiditats,
antibiotics profilactics, profilaxi del tromboembolisme vends, balang correcte de liquids i
electrolits, tractament amb oxigen, tractament del dolor i prevencio del delirium i altres
complicacions derivades de la immobilitat i I'enllitament. Les intervencions de balang
hidroelectrolitic, tractament del dolor, profilaxi tromboembodlica i prevencié del delirium
continuen en el periode postoperatori, que també inclou la mobilitzacié precog i
fisioterapia, la nutricio (suplements proteics), les cures de la ferida i les arees de
pressio, la prevencid de caigudes i el tractament de [l'osteoporosi. Globalment,
I'evidencia és forta en la demostracié de I'eficacia d’aquestes intervencions, inclus amb
algun assaig clinic aleatoritzat que demostra I'eficacia de la combinacié d’aquestes

intervencions®'®".
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1.9 Motiu del canvi de I’atencié als pacients amb fractura de maluc a

I’Hospital de Igualada

A I'Hospital de Igualada s’ha optat per modificar el model d’atencio als
pacients amb fractura de maluc, per tal de conéixer si hi havien diferéncies
assistencials en tractar aquests pacients, mitjangant el sistema habitual de
Interconsulta al Servei de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia (COT) per part de
'equip de geriatria de la Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria (UFISS) i
un nou model d'ortogeriatria. Aquest nou model s’ha iniciat el dia 1 de Juny de
2010 i ha consistit en una atencié multidisciplinar integrada per Traumatologia,
Geriatria i Anestesiologia, recaient la responsabilitat de la gestié del procés sobre
el Servei de Geriatria. En aquest model, aplicat al nostre hospital, els pacients han
estat atesos de forma directa, des del ingrés procedent de urgéncies, per l'equip
interdisciplinar de geriatria, a la Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA) ubicada, com ja
s’ha comentat préeviament, dins dels dispositius de Geriatria (fora de la Unitat
d’Hospitalitzacio de COT). Aquest fet marca un pas més enlla i consisteix en el
nucli del gran canvi de model assistencial que s’ha aportat com innovador i
clarament diferencial, en l'atencié d'aquests malalts, respecte als altres models
d’ortogeriatria descrits préviament en el nostre pais®*’*. En aquests darrers, els

pacients sempre han estat ingressats a la sala d’hospitalitzacié de traumatologia.

Amb aquest canvi de model assistencial ens voldriem equiparar als
resultats assistencials descrits en la literatura, descrit préviament en I'apartat 1.1

de la introduccio, en que s’aconsegueix reduir la mortalitat, augmentar la
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probabilitat de viure a domicili (reduccio del risc de institucionalitzacid), reduir els

|11

reingressos hospitalaris i millorar la funcié cognitiva i la capacitat funcional ', junt

amb millorar la utilitzacio dels recursos de mitja i llarga estada, reducci6 de la
utilitzacio dels hospitals generals (en nombre de ingressos i estades mitjanes) i

incrementar els programes d’ajuda domiciliaria®'"'*1°.
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2. Hipotesi
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2.1 La fractura de maluc per fragilitat 0ssia tindra un impacte sobre la salut de les

persones grans que es manifestara en canvis en la capacitat funcional, en la

supervivéncia i en el lloc de residéncia als 6 i 12 mesos de la fractura de maluc.

2.2 La intervenci6 especialitzada, d’'un equip interdisciplinar de geriatria, portada a

terme en una Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA), podria aportar millores en els resultats
en salut i en els parametres de gestid assistencial de persones grans ingressades a

I'hospital per fractura de maluc per fragilitat ossia.
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3. Objectius
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3.1 Analitzar les caracteristiques cliniques d’una mostra de pacients, majors de 69

anys, ingressats per fractura de maluc per fragilitat 0ssia en la Unitat Geriatrica
d’Aguts (UGA) de I'Hospital de Igualada, durant el periode comprés entre Juny de

2010 i Maig de 2013 (model UGA).

3.2 Realitzar un seguiment dels pacients amb fractura de maluc per fragilitat ossia al

llarg del ingrés a la UGA, a l'alta de la mateixa i als 6 i 12 mesos de la fractura,

identificant els factors relacionats i els factors pronostics de:
*Alta de la UGA a domicili, d’aquells pacients que préviament vivien a domicili.

*Residir a domicili als 6 i 12 mesos, d’aquells pacients que préviament vivien a

domicili.

*Manteniment de la capacitat funcional, prévia a la fractura de maluc, als 6 i 12

mesos de seguiment postfractura.

*Mortalitat als 6 i 12 mesos de seguiment postfractura.

3.3 Analitzar les caracteristiques cliniques d’una altra mostra historica de pacients,

majors de 69 anys, ingressats per fractura de maluc per fragilitat 0ssia en la planta
d’hospitalitzacio convencional del Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
(COT) de I'Hospital de Igualada en un periode de temps previ a I'anterior (entre Juny
de 2007 i Maig de 2010) (model COT) i comparar-les amb les dels pacients del model

UGA.
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3.4 Coneixer si els pacients del model UGA tenen un periode d’espera prequirurgic
menor, una estada mitja més curta, menys mortalitat intrahospitalaria, menys
reingressos al mes, menys refractures a I'any i menys mortalitat als 6 i 12 mesos de

la fractura de maluc per fragilitat 0ssia, que els pacients del model COT.
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4. Material i Métode
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4.1 Ambit de I'estudi

Aquest estudi s’ha realitzat a 'Hospital de Igualada. Hospital Comarcal de segon
nivell situat a la ciutat de Igualada. En el moment de I'estudi disposava de 222 llits de
internament d’aguts i 40 de internament sociosanitari. Es el centre de referéncia per a
una poblacié de 118.467 habitants, dels quals 19.170 (16,18%) tenen més de 65 anys,
com ja s’ha comentat en I'apartat 1.1 de la introduccié (Fig. 1)%. No hi ha cap altre servei
de urgéncies de traumatologia de titularitat publica en aquesta area sanitaria, per la qual
cosa cal suposar que la immensa majoria, si no tots, els pacients que van patir una
fractura de maluc durant els sis anys de l'estudi van ser ingressats en ell. El
departament de traumatologia comptava amb 38 llits situats en els dispositius quirurgics
i la UGA amb 8 llits d'hospitalitzacié ubicats en els dispositius de geriatria, dins del

mateix hospital.

Abans de comencar la recollida de dades, es va informar dels detalls de I'estudi i
es va sol-licitar la seva col-laboracié als responsables, als metges assistencials i a les
infermeres supervisores de les plantes d'hospitalitzacio, urgéncies, quirdfan, atencio

comunitaria i rehabilitacié domiciliaria.
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4.2 Poblacié d’estudi: criteris de seleccido de les mostres de pacients

dels dos models diferenciats

4.2.1 Mostra model UGA (atencid geriatrica multidisciplinar)

Aquesta mostra s’ha reclutat, de forma prospectiva, incloent tots els pacients
ingressats amb el diagnostic de fractura de maluc de possible etiologia osteoporotica
en la Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA) de la planta d’hospitalitzacié del Servei de

Geriatria, dins del periode comprés entre juny de 2010 i maig de 2013.
Els criteri de inclusié en aquesta mostra han estat:

-Pacients majors de 69 anys amb fractura de maluc, ingressats a la UGA

des de urgéncies.

-A més a meés, els pacients inclosos en aquesta mostra, han d’haver donat
el seu consentiment verbal (en cas de deméncia, el familiar responsable i/o tutor)

per a participar en aquest estudi.
Els criteris d’exclusié en aquesta mostra han estat:
-Pacients de 69 anys o menys.
-Altre tipus diferent de fractura.
-Que no haguessin ingressat per urgencies.

-Pacients que no van donar el seu consentiment a participar en I'estudi.
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Aquesta mostra, recollida de forma prospectiva, ha ingressat a la UGA rebent
una intervencido en que la gestié de tot el procés recau en l'equip interdisciplinar
(model assistencial UGA). Aquesta intervencié esta emmarcada dins la Guia
Terapéutica de la Fractura de Maluc de I'Hospital de Igualada que es mostra, de
forma resumida, en I'Annex |. Els punts claus de la intervencio estan exposats en la
Taula 2. Moltes d’aquestes intervencions han demostrat la seva utilitat, tot i que amb
diferents nivells d’evidéncia i han estat utilitzades en molts dels estudis controlats
(veure “Bones practiques cliniques en ancians amb fractura de maluc” de I'apartat 1.8

de la introduccio).

Totes aquestes intervencions s’han protocol-litzat i s’han portat a terme pels
diferents membres de I'equip interdisciplinar de la UGA. Equip format per 4 metges
(metge adjunt / metge resident de traumatologia i metge adjunt / metge resident
geriatria), infermera, auxiliar de infermeria, zelador, dos fisioterapeutes i un terapeuta
ocupacional, una treballadora social i una nutricionista. Dins I'equip interdisciplinar de
geriatria, tant metges, fisioterapeutes, terapeuta ocupacional, treballadora social com
nutricionista han fet la seva tasca en torn de mati de dilluns a divendres de 8:00 hs a
15:00 hs, mentre que infermera / auxiliar / zelador ho han fet en torn de mati, tarda i
nit tots els dies de la setmana, cobrint les 24:00 hs. En els dies festius, caps de
setmana i la franja horaria de 15:00 hs a les 8:00 hs de dilluns a divendres, s’ha

donat cobertura médica per part de I'equip traumatologic i I'equip médic de guardia.

A les 8:30 hores del mati, de dilluns a divendres, s’ha efectuat el passi de
visita conjunt per part dels metges de traumatologia, dels metges de geriatria i la
infermera del torn de mati, informant-se a diari al propi pacient i a la familia /

guaridors sobre I'estat del procés i els passos a seguir.
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La reunié de l'equip interdisciplinar, per marcar i avaluar el seguiment dels
objectius de cada malalt i les intervencions que s’han dut a terme, també s’ha portat
a terme a diari, de dilluns a divendres. Els dilluns, els dimecres i els divendres a les
13:00 hores amb I'equip de infermeria del torn de mati, mentre que els dimarts i els
dijous a les 14:45 hores amb I'equip de infermeria del torn de tarda. L’equip medic de
geriatria, treball social i terapia ocupacional han format part de totes les reunions
interdisciplinars, no aixi fisioterapeutes i nutricionista que ho han fet setmanalment de

forma puntual.

Taula 5: Intervencié portada a terme en el Model UGA

Estada a Urgéncies < a 3 hores

Ingrés, des de urgencies, a la Unitat Geriatrica d’Aguts amb tractament protocol-litzat

Atencio per part de I’equip interdisciplinar especialitzat en Geriatria

Passi de visita diari conjunt traumatoleg i geriatre a les 8:30 hs del mati, de dilluns a divendres
Periode d’espera quirurgic < a 48 hores, en cas d’estabilitat clinica

Prevencio dels riscos derivats de 1’hospitalitzacio, en especial les sindromes immobilitat i delirium
Sedestacio postcirurgia a sillé < 24 hores

Fisioterapia i Terapia ocupacional < 48 hores postcirurgia

Planificacié d’alta, des del ingrés, treballant el retorn en el lloc de convivencia habitual

Activacio de la Prealta, del Servei d’Atencié Domiciliaria (SAD) Social i de la Rehabilitacié Domiciliaria
en cas d’alta a domicili

Indicacio del tractament farmacologic per prevencioé secundaria postfractura

4.2.2 Mostra model COT (atencio classica convencional a la unitat

de cirurgia ortopédica)

Aquesta mostra historica, ha estat recollida retrospectivament dins del
periode compres entre juny de 2007 i maig de 2010, revisant les histories cliniques

i les dades del sistema informatic de I'Hospital de Igualada.

Els criteris de seleccid en la recerca d’aquestes histories han estat:
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1. Pacients majors de 69 anys, amb fractura aguda de maluc ingressats,

des de urgéncies, al servei de COT de I'hospital.

2. Les variables han estat extretes de les dades d’activitat assistencial i
cliniques dels sistemes de informacidé sanitaria de [I'Hospital de Igualada,

concretament del programa de gesti6 de la informacio sanitaria SAVAC.

En el periode assistencial, al que correspon aquesta mostra, el model que

s’ha aplicat ha estat el seguent :

1. Model assistencial COT:

-Model d’atencié convencional dels pacients hospitalitzats, als Serveis de
COT, per fractura de maluc en que la gestio del procés assistencial recau sobre

traumatologia (traumatoleg i infermeria de planta de COT).

-Les complicacions mediques han estat ateses, segons interconsulta, pel

Servei de Medicina Interna.

-La dtilitzacié dels diferents nivells assistencials, a l'alta, han estat
gestionats, prévia interconsulta formulada pel traumatoleg, a través de la Unitat

Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria (UFISS).
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4.3 Variables d’estudi

4.3.1 Variables que s’han recollit prospectivament, al ingrés i a

I'alta, en la mostra del model UGA

*Variables sociodemografiques (edat, sexe, estat civil, lloc de residéncia —
“‘Domicili, Residéncia, Centre Sociosanitari’—, barreres arquitectoniques a

domicili).

*Capacitat funcional prévia a la fractura, referida a les activitats instrumentals
de la vida diaria (AIVD) i avaluada amb /’index de Lawton i Brody % (Annex Il).
Aquesta escala valora la capacitat de desenvolupar feines que impliquin la
utilitzacié de utensilis habituals i activitats socials del dia a dia a través de 8
items: cuidar la casa, rentar la roba, preparacio del menjar, anar a comprar, us
del teléfon, Us del transport, administracié dels diners i responsable dels
medicaments. S’ha avaluat en el moment del ingrés a la UGA a través
d’entrevista directa al propi pacient, en cas de que aquest fos capacitat, i
sempre corroborat per un familiar i/o el guaridor principal. Es puntua si el
individu realitza la feina, no si declara que pot fer-la, des de la maxima

dependeéncia (0 punts) a la independéncia total (8 punts).

*Capacitat funcional prévia a la fractura, referida a les activitats basiques de la
vida diaria (ABVD) i avaluada amb I'index de Barthel*® (Annex IIl). Aquesta
escala valora 'autonomia en les activitats de la vida diaria. S’ha avaluat en el
moment del ingrés a la UGA a través d’entrevista directa al propi pacient, en

cas de que aquest fos capacitat, i sempre corroborat per un familiar i/o el



guaridor principal. Consta de 10 preguntes referents a les activitats basiques
de la vida diaria (menjar, banyar-se, vestir-se, arreglar-se, deposicid, miccio,
anar al lavabo, traslladar-se butacal/llit, deambulacio , pujar i baixar escales)
en les quals es valora de 0 a 5 o0 de 0 a 10 o de 0 a 15 les respectives

discapacitats en els dominis proposats, en una escala de 0 a 100 en que:

<20.......... dependéncia total
20-35....... dependéncia greu
40-55 ....... dependencia moderada
60-95.......... dependéncia lleu

(0[O R— autonom (90 en el cas que vagi amb cadira de rodes)

Els resultats d’aquesta variable es mostren descrivint el nombre de malalts
en cada categoria i també com variable semiquantitativa puntuant la categoria
entre 0 i 100.

*Capacitat de marxa prévia a la fractura, avaluada mitjangant el questionari
Functional Ambulation Classification -“FAC’-*° (Annex V). Escala, coneguda
com el Walking Ability Score, que avalua fonamentalment la quantitat
d’assistencia d’altres persones per poder fer una marxa funcional, més que la
utilitzacié de productes de suport per la deambulacié. Aquesta escala de 6
punts, classifica els pacients d'acord amb les habilitats motrius basiques
necessaries per a la deambulacié funcional. No avalua la resisténcia ni la
capacitat per aixecar-se. La FAC es va desenvolupar a I'Hospital General de

Massachusetts i la va descriure per primera vegada Holden et al®.
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Els resultats d’aquesta variable es mostren descrivint el nombre de malalts en
cada categoria i també com variable semiquantitativa puntuant la categoria

entre 0i 5.

*Pérdua Funcional (PF) al ingrés, entesa com /ndex de Barthel® basal (abans

de la fractura) menys index de Barthel®® ingrés.

*Pérdua Funcional (PF) a l'alta, entesa com /ndex de Barthel’® basal (abans

de la fractura) menys index de Barthel® alta.

*Per anamnesi i historia clinica, s’ha enregistrat si el pacient tenia
deteriorament cognitiu seguint les indicacions de I'escala Geriatric Dementia
Scale de Reisberg (GDS)*'(Annex V). Escala de gradacié evolutiva que
habitualment s’aplica a la Malaltia d’Alzheimer i que en el present estudi s’ha
utilitzat com a guia orientativa per a classificar els pacients en funci6 dels seu
estat cognitiu. Aquesta escala va ser creada per Reisberg, Ferris, De Leon i
Crook al 1982°" i valora el deteriorament cognitiu en les persones adultes
grans. Descriu diferents estats globals de cognicio, des de I'estat normal fins a
I'estat de deteriorament cognitiu greu. Les puntuacions van de l'estadiatge
GDS 1, que correspon a la normalitat de l'estat cognitiu, al GDS 7 que

correspon a la demeéncia severa.

Els resultats d’aquesta variable es mostren descrivint el nombre de malalts en
cada categoria i també com variable semiquantitativa puntuant la categoria

entre1i7.

*Comorbiditat avaluada mitjangant 'index de Comorbiditat de Charlson (IC)*

(Annex VI), que es va dissenyar per a mesurar la pluripatologia i la
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coexisténcia de malalties croniques. Es tracta d’un sistema d'avaluacié de
I'esperanca de vida als 10 anys, segons les comorbiditats del subjecte. Consta
de 19 items, que si estan presents, s'ha comprovat que influeixen d'una
manera concreta en l'esperanca de vida del subjecte. Inicialment creat per
avaluar la supervivéncia a l'any, es va adaptar, finalment en la seva forma

definitiva, per supervivéncia als 10 anys.
*Polifarmacia i tipus de farmacs

*Periode d’espera prequirurgic, entes com aquell periode de temps compres

des del ingrés a urgéncies fins a la intervencio quirurgica.

*Sistema de classificacio que utilitza I'American Society of Anesthesiologists
(ASA) per estimar el risc que planteja I'anestésia per als diferents estats del

pacient®™®*% (Annex VII).

*Parametres bioquimics (déficits analitics relacionats, directa o indirectament,

amb malnutricio, osteoporosi i sarcopénia):
-Insuficiéncia Renal: MDRD < 60 mL/min/1,73 m?
-Deficit de Calcidil: <20 ng / mL
-Hipertiroidisme: TSA < 0,55 mIU/L
-Hipoalbuminémia: Albumina < 35 g/L
-Anémia: Hb < 13 g/dl en homes i Hb < 12 g/dl en dones

*Complicacions mediques en el decurs de [I'hospitalitzaci6 a la UGA

(descompensacions de malaltia pulmonar obstructiva cronica i de insuficiéncia
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cardiaca cronica —‘descompensacions cardiorespiratories™, anémia
postquirargica amb requeriment de transfusié sanguinia, infeccions (urinaria,

respiratoria i de ferida quirurgica), alteracions hidroelectrolitiques).
*Mortalitat intrahospitalaria.
*Dies d’estada hospitalaria.

*Desti d’'alta (Domicili, Residéencia, Centre Sociosanitari).

4.3.2 Variables que s’han recollit prospectivament en la mostra del

model UGA al seguiment telefonic als 6 i 12 mesos

La recollida de dades del seguiment als 6 i als 12 mesos s’ha fet de forma
prospectiva. S’ha recollit la mortalitat als 6 i als 12 mesos. D’aquells pacients que
estaven vius, s’ha efectuat una entrevista telefonica (per una infermera experta en
la utilitzacié d’eines propies de la valoracio geriatrica), en la que s’ha preguntat per

les seguents dades :
* Lloc de residéncia (Domicili, Residéncia, Centre Sociosanitari)

« Situacié funcional a través de les segiients escales de valoracié: index
de Lawton i Brodi®®, index de Barthel®® i la “Functional Ambulation Classification”
(FAC)®. Aquests instruments d’avaluacié ja han estat descrits en I'apartat anterior.
De les dades extretes del index de Barthel s’ha calculat la Pérdua Funcional (PF)
als 6 i als 12 mesos, entesa com Index de Barthel® basal (abans de la fractura de
la maluc) menys index de Barthel’® als 6 i als 12 mesos respectivament. S’ha

considerat la PF < 20 punts (pérdua < 20 punts de Iilndex de Barthel® basal -
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“previ a la fractura de maluc’-) com la “no perdua de funcionalitat’ o el que seria el
mateix en altres paraules, el “manteniment funcional’. S’ha escollit la PF < 20 com
a parametre invers al Guany Funcional Clinicament Rellevant (GFCR), considerat
en la literatura com a objectiu de recuperacio funcional (GFCR > 19) que més
s’ajusta a les poblacions amb clar predomini geriatric segons treballs previs®°"%,
En aquest sentit, en la present tesi s’ha considerat que un pacient “manté la seva
capacitat funcional’ als 6 mesos si manté un /ndex de Barthel®® similar al basal, o
bé en cas de que sigui inferior, aquesta diferéncia fos < 20 punts. La mateixa

consideracio s’ha aplicat per avaluar el “manteniment de la capacitat funcional’ als

12 mesos.

¢ Adheréncia al tractament amb Calci, Vitamina D i Antiresortius.

4.3.3 Variables que s’han recollit retrospectivament en la mostra

del model COT

*Variable sociodemografiques: Edat i sexe.
*Periode d’espera prequirurgic.

*Complicacions meédiques (descompensacions de malaltia pulmonar obstructiva
cronica i de insuficiéncia cardiaca cronica —“descompensacions cardiorespiratories™,
anémia postquirdrgica que requeris de transfusid sanguinia, Infeccions (urinaria,

respiratoria i de ferida quirurgica).
*Mortalitat intrahospitalaria.

*Dies d’estada hospitalaria.
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*Desti a I'alta (Domicili, Residéncia, Centre Sociosanitari).

4.3.4 Dades cliniques i d’activitat assistencial que s’han extret dels

sistemes de informacié sanitaria de I’'Hospital de Igualada

Les dades cliniques i d’activitat assistencial necessaries per la recollida de
variables de la mostra del model COT i per el seguiment postalta de les mostres
dels models COT i UGA en referéncia a mortalitat, reingrés al mes i refractura de
femur a I'any, s’han obtingut dels sistemes de informacio sanitaria de I'Hospital,

concretament del programa de gestié de la informacié SAVAC.

Aquesta obtencio de dades ha estat automatitzada i en els casos en que no
ha estat possible, s’ha realitzat una revisié manual de les histories cliniques per a

completar les bases de dades.

S’ha considerat el reingrés com aquell que s’ha produit a I'Hospital de
Igualada, al mes de l'alta de la UGA, per motius médics i/o derivats de la

fractura de maluc (infeccio, luxaciod, “cut out”, dolor, hematoma).
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4.4 Analisi estadistica

En la primera part del treball, on s’analitzen els pacients ingressats en el model
d’atencié de la UGA, la descripcié de les cohorts s’ha fet utilitzant els percentatges i les
frequiéncies per les variables qualitatives i les mitjanes i desviacions estandard per les
variables quantitatives. Per estudiar la possible relacié entre las variables i caracteristiques
dels pacients i els resultats durant el seguiment (lloc de residéncia, manteniment de la
capacitat funcional i mortalitat), s’ha fet una analisi estadistica bivariada, amb la intencié de
identificar els factors pronodstics relacionats amb aquestes variables de resultat. En aquest
analisi, per estudiar la relacié entre una variable numérica i una categorica s’ha utilitzat la
prova de la U de Mann-Whitney (comparacié de mitjanes, donat que els parametres no
seguien una distribucié normal). Per estudiar la relacié entre variables categoriques s’ha fet
servir la prova de Chi quadrat, amb la correccio del test exacte de Fisher per la comparacié

de proporcions, en funcié de les freqliéncies.

Les variables que en l'analisi bivariada han mostrat una relacié estadisticament
significativa amb lloc de residéncia (categoritzat: domicili/altres), el manteniment de la
capacitat funcional (categoritzat: pérdua funcional <20 punts si/no) i la mortalitat
(categoritzada: si/no), s’han inclds en un model d’analisi multivariada de regressié logistica
binaria i s’han anat eliminant les variables que no han presentat significacié estadistica,
sempre i quan no hagin estat factors de confusié, amb la finalitat d’obtenir un model optim de
prediccio de les variables abans esmentades. La capacitat de discriminacié del model s’ha

avaluat amb I'area sota la corba i la cal-libracié del model amb el test de Hasmer-Lemeshow.

En la segona part del treball d’aquesta tesi, donat que s’ha volgut fer una comparacio
entre la cohort actual de pacients (model atenci6 UGA) i una cohort prévia de pacients
recollida de forma retrospectiva (model atenci6 COT), s’ha fet un calcul del tamany de la

mostra. En aquest calcul amb un amb un nivell de confianga del 95%, i admetent un marge
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d'error mostral del 5%, s’ha calculat que fora necessaria una mostra n = 384 (192 per grup)
[minima associacié detectable de 0,20 en les analisis de regressid (bivariades), nivell de
confianca del 95%, i poténcia de 0,80]. Un cop recollides les mostres (pacients “model COT” i
“‘model UGA”), per fer I'analisi comparatiu s’han utilitzat les mateixes proves i criteris que
s’han descrit en el analisi de la cohort anterior [U de Mann-Whitney (comparaci6 de mitjanes,
si els parametres no seguien una distribucié normal), Chi quadrat (relacié entre variables

categoriques amb la correccio de Fisher si fos necessari).

En totes les analisis s’ha considerat estadisticament significatius els valors de p
inferiors o iguals a 0,05. S’ha utilitzat el programa estadistic SPSS versi6 19.0 (IBM

Corporation, Chicago lllinois).
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4.5 Aspectes étics i legals

S’ha demanat a tots els pacients, inclosos en el model UGA, el
consentiment verbal per participar en aquest estudi amb els respectius seguiments

telefonics als 6 i 12 mesos.

El tractament de les dades cliniques s’ha portat a terme segons el codi de

bones practiques del Consorci Sanitari de I'Anoia.

L’estudi s’ha desenvolupat seguint les normes oficials (Declaracio de
Hélsinki i Tokio) i el protocol ha estat aprovat pel Comité d’Etica de I'Hospital de
Bellvitge (PR197/13).

Tant les dades retrospectives extretes de les histories cliniques, com les
dades prospectives recollides durant el seguiment de I'estudi, per el posterior
analisi, han estat anonimitzades, el que impossibilita la identificacié dels pacients
inclosos en I'estudi per part de I'equip investigador. Per tant, es garantira en tot
moment la confidencialitat dels subjectes conforme el que disposa la Llei Organica
de Protecci6 de Dades de Caracter personal (15/1999 del 13 de Desembre,

LOPD).
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5. Resultats
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Entre Juny de 2007 i Maig de 2013 han ingressat 792 pacients a I'Hospital
de lgualada per fractura de maluc. D’aquests, 421 (53,15%) pacients han ingressat
entre Juny de 2007 i Maig de 2010 (model COT) i 371 (46,84%) pacients entre

Juny de 2010 i Maig de 2013 (model UGA) (Figura 3).

Durant el ingrés hospitalari per fractura de maluc han mort 24 (3,03%)
pacients i 4 (0,50%) han ingressat a la Unitat de Cures Pal-liatives. Els 4 (100%)
pacients ingressats a la Unitat de Cures Pal-liatives, han correspost a la mostra del
model UGA. Dels 24 pacients que han mort durant el ingrés hospitalari per fractura
de maluc, 19 (2,39%) han correspost a la mostra del model COT i 5 (0,63%) a la

mostra del model UGA (figura 3).

Al seguiment als primers 6 mesos de l'alta hospitalaria, s’han perdut 28
(3,53%) pacients; 25 (3,15%) pacients de la mostra del model COT i 3 (0,37%)
pacients de la mostra del model UGA (Fig. 3). La mortalitat en aquests sis primers
mesos ha estat de 151 (19,76%) pacients; 75 (9,81%) pacients de la mostra del
model COT i 76 (9,94%) pacients de la mostra del model UGA) (Fig. 3). La
mortalitat acumulativa (mortalitat del ingrés, més la corresponent als 6 primers
mesos de seguiment) ha estat de 175 (22,90%) pacients; 94 (12,30%) pacients de
la mostra del model COT i 81 (10,60%) pacients de la mostra del model UGA) (Fig.

4).

Al seguiment als segons 6 mesos de l'alta hospitalaria, es varen perdre 4
pacients (0,50%); tots 4 (100%) pacients corresponents a la mostra del model
UGA) (Figura 3). La mortalitat en aquests segons 6 sis mesos va ser de 33

pacients (4,71%) pacients; 14 (1,84%) pacients corresponents a la mostra del
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model COT i 19 (2,50%) pacients corresponents a la mostra del model UGA) (Fig.
3). La mortalitat acumulativa (mortalitat del ingrés, més la corresponent als primers
6 primers mesos, més la corresponent als segons 6 mesos de seguiment) ha estat
de 208 (27,36%) pacients; 108 (14,21%) pacients de la mostra del model COT i

100 (13,15%) pacients de la mostra del model UGA) (Fig. 4).
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Figura 3. Distribucié dels pacients estudiats i seguiment als primeres 6

mesos i als segons 6 mesos de I'alta hospitalaria per fractura de maluc.

Pacients amb fractura de maluc
n=792 (100%)

N
Model COT Model UGA
n=421 (53,15%) n=371 (46,84%)
Mortalitat intrahospitalaria 19 (2,39%) Mortalitat Intrahospitalaria 5 (0,63%)
J/
n=402 (50,75%) n=366 (46,21%)
N
Seguiment primers 6 mesos Seguiment primers 6 mesos
Defuncions 75 (9,81%) Defuncions 76 (9,94%)
Perduts 25 (3,15%) Perduts 3 (0,37%)
J
n=302 (38,31%) n=287 (36,23%)
Seguiment segons 6 mesos Seguiment segons 6 mesos
Defuncions 14 (1,84%) Defuncions 19 (2,50%)
Perduts 0 (0,00%) Perduts 4 (0,50%)

n=288 (36,36%) n=264 (33,33%)



Figura 4. Distribucio de la mortalitat acumulada al ingrés, als primeres 6

mesos i als segons 6 mesos de I'alta hospitalaria per fractura de maluc.

Pacients amb fractura de maluc
n=792 (100%)

[ I |
Model cOT ] j Model UGA
n=421 (53,15%) n=371 (46,84%)
Mortalitat intrahospitalaria 19 (2,39%) Mortalitat Intrahospitalaria 5 (0,63%)

Seguiment primers 6 mesos Seguiment primers 6 mesos

Defuncions 94 (12,30%) Defuncions 81 (10,60%)

Seguiment segons 6 mesos Seguiment segons 6 mesos

Defuncions 108 (14,21%) Defuncions 100 (13,15%)

*28 perduts
**32 perduts
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5.1 Descripcié dels pacients que han ingressat per fractura de

maluc a la UGA

5.1.1 Caracteristiques sociodemografiques i funcionals, estat
cognitiu, comorbiditat, polifarmacia i afectacié6 dels o6rgans dels

sentits dels pacients amb fractura de maluc (mostra del model UGA)

En la Taula 6 s’han mostrat les caracteristiques socio-demografiques, la
funcionalitat, la comorbiditat junt amb la polifarmacia i I'afectacié dels organs dels
sentits de la poblacié atesa en el model UGA. S’ha observat un predomini de
dones amb major edat, en situacid de viudetat i, en una major proporciod,
procedents de domicili. EI domicili esta lliure de barreres arquitectoniques i en
referéncia als organs dels sentits (vista i audicid) s’ha apreciat afectacié d’aquests
en una alta proporcié dels pacients. La comorbiditat mitja, mesurada amb I'index
de Charlson®?, ha estat de 2,26 i el 73,9% dels pacients han tingut prescrits > 4
farmacs. També s’han mostrat els valors mitjos dels parametres de capacitat
funcional tant fisica com cognitiva previs a la fractura (veure més endavant la

descripcio de les taules 7, 8 i 9).

En la Taula 7 s’han mostrat els diferents nivells d’autonomia previs a la
fractura de maluc, en funcié del grau d’execucio de les activitats basiques de la
vida diaria i en la Taula 8 els diferents graus de capacitat de marxa, previs a la

fractura de maluc, dels pacients del model UGA. La funcionalitat predominantment
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ha estat bona, observant com el grau de dependéncia més prevalent, mesurat
amb I'ilndex de Barthel, ha estat el lleu i el grau d’execucié de la marxa més

prevalent, mesurat amb el FAC, ha estat el de caminar en pla i salvar escales.

En referéncia a I'estat cognitiu previ a la fractura de maluc, el 37,2% dels
pacients del model UGA han estat postadors de deteriorament cognitiu i en
diferents graus de severitat d’afectacio, mesurats amb la Geriatric Dementia Scale

de Reisberg (GDS)®' (Taula 9).
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Taula 6. Caracteristiques sociodemografiques, funcionalitat fisica i cognitiva,

comorbiditat, polifarmacia i organs dels sentits: pacients de la mostra del model UGA

Total (n=371)

Edat
Home' 84,68 6,15
Dona’ 85,16 * 6,44
Sexe
Home* 74 (19,9%)
Dona* 297 (80,1%)
Estat Civil®
Viudetat* 135 (60,0%)
Casat* 66 (29,3%)
Solteria* 21 (9,3%)
Separacio/Divorci* 3(1,3%)
Procedencia
Domicili* 273 (73,6%)
Residencia*® 89 (24,0%)

Sociosanitari®

9 (2,4%)

Barreres arquitectoniques®

Si*/No*

93 (41,3%) / 132 (58,7%)

Funcionalitat fisica i cognitiva prévia

index de Lawton & Brody" 3,51 + 3,31

index de Barthel" 73,01 £ 28,86

Functional Ambulation Classification’ 4,20 +1,25

Funcionalitat Cognitiva (Graus GDS de Reisberg)" 3,07 £2,16
Comorbiditat

Index de Charlson’ 2,26 £1,72
Farmacs (Polifarmacia)®*

Numero de Farmacs Previs per pacient’ 5,61+ 3,19

Numero de pacients amb = 4 farmacs (Si*/No*)

272 (73,9%) 1 96 (26,1%)

Organs dels Sentits®

Disminucié de 'Agudesa Visual (Si*/No*)

Disminucié de 'Agudesa Auditiva (Si*/No*)

122 (54,2%) / 103 (45,7%)
118 (52,4%) / 107 (47,5%)

*n (%). 'mitjazDE. *Dades disponibles en 225 pacients. **Dades disponibles en 368 pacients
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Taula 7. Capacitat funcional prévia a la fractura de maluc avaluada mitjancant I'index

de Barthel: pacients de la mostra del model UGA

‘ Total (n=371)

index de Barthel 100: Independent* 97 (26,1%)
index de Barthel 60-95: Dependent lleu* 167 (45,0%)
index de Barthel 40-55: Dependent moderat* 45 (12,1%)
index de Barthel 20-35: Dependent Sever* 44 (11,9%)
index de Barthel <20: Dependent total* 18 (4,9%)
*n (%)

Taula 8. Capacitat de marxa prévia a la fractura de maluc avaluada mitjangant

I'escala FAC: pacients de la mostra del model UGA

Total (n=371)

FAC 0: No camina ho fa amb ajuda de dues persones* 10 (2,7%)
FAC 1: Camina amb gran ajuda d’1 persona* 13 (3,5%)
FAC 2: Camina amb lleuger contacte fisic d’'1 persona* 14 (3,8%)
FAC 3: Camina amb supervisio* 25 (6,7%)
FAC 4: Camina independent en pla i no salva escales* 86 (23,2%)
FAC 5: Camina independent en pla i salva escales™ 202 (54,4%)
Perduts* 21 (5,7%)

*n (%). **FAC. “Functional Ambulation Classification”

Taula 9. Funcionalitat Cognitiva prévia a la fractura de maluc avaluada mitjangant els

Graus GDS de Reisberg: pacients de la mostra del model UGA

S B

GDS** 1: Absencia de deficit cognitiu® 140 (37,7%)
GDS** 2: Déficit cognitiu molt lleu* 55 (14,8%)
GDS** 3: Déficit cognitiu lleu* 37 (9,9%)
GDS** 4: Déficit cognitiu moderat*® 25 (6,7%)
GDS** 5: Déficit cognitiu moderadament greu* 34 (9,1%)
GDS** 6: Deficit cognitiu greu* 40 (10,7%)
GDS** 7: Déficit cognitiu molt greu* 37 (9,9%)
Perduts* 3(0,8%)

*n (%). **GDS. “Geriatric Dementia Scale de Reisberg”
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5.1.2 Malalties i farmacs relacionades amb caigudes i
fractures, antecedent de caigudes i de fractures prévies, farmacs

preventius de noves fractures (mostra del model UGA)

En la Taula 10 s’han exposat aquelles malalties, prevalents en la vellesa, que
es poden relacionar amb caigudes i fractures, junt amb aquelles alteracions
analitiques que poden traduir malalties que indirectament, a través de malnutricio i el
binomi sarcopénia / osteoporosi, també poden relacionar-se amb caigudes i
fractures. S’ha reflectit 'antecedent de caiguda i de fractura previ a la fractura de

maluc.

S’ha observat que més d’un terg de la poblacié estudiada esta diagnosticada
de deméncia, un percentatge proper al 90% presenten déficit de calcidiol (Vitamina
D) i un percentatge proper al 75% hipoalbuminemia, el percentatge de fractures per
fragilitat ossia prévies tant de maluc, com d’altres diferents a la de maluc, ha estat
considerablement alt, aixi com el numero de persones que han patit una caiguda

previa (Taula 10).

En la Taula 11 s’han mostrat aquells farmacs prescrits que poden relacionar-
se amb les caigudes i aquells, més emprats en el tractament de I'osteoporosi, per
prevenir noves fractures per fragilitat Ossia. S’ha observat que hi ha un alt
percentatge de persones, de les que han patit una fractura de maluc, que prenen

antihipertensius i benzodiazepines, mentre que el percentatge de prescripcions de
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farmacs utilitzats en el tractament de I'osteoporosi,

fragilitat 0ssia, ha estat molt baix.

per prevencié de fractures per

90



Taula 10. Malalties préevies prevalents i alteracions analitiques relacionades amb
caigudes i fractures, numero de caigudes i de fractures préevies: mostra del model

UGA

\ \ Total (n=371)
Malalties prevalents en la vellesa relacionades amb caigudes

Malaltia de Parkinson(Si*/No*) 17 (4,6%) /354 (95,4%)
Deméncia(Si*/No*) 136 (36,7%) / 235 (63,3%)
Sindrome Depressiva(Si*/No*) 82 (22,1%) / 289 (77,9)
Déficits analitics relacionats amb malnutricio, osteoporosi i sarcopénia
Insuficiéncia Renal: Filtrar Glomerular < 60 (mitjangant el MDRD ) (Si*/No*) 170 (46,2%) / 198 (53,8%)"
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si*/No*) 269 (87,9%) / 37 (12,1%)"
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si*/No*) 29 (8,7%) / 304 (91,3%)'"
Hipoalbuminémia: Albumina < 35 (Si*/No*) 277 (74,6%) / 94 (25,4%)
Anémia: Hb < 13 Homes i < 12 Dones (Si*/No*) 153 (41,2%) / 218 (58,8%)
Caigudes prévies en el darrer any®
0 Caigudes* 49 (59,7%)
1 Caiguda* 15 (18,3%)
>1 Caiguda* 18 (21.9%)
Caigudes prévies en els darrers tres mesos*
0 Caigudes* 63 (76,8,0%)
1 Caiguda* 11 (13,4%)
>1 Caiguda* 8(9,8%)
Fractures per fragilitat 0ssia prévies®*
Fractura de Maluc (Si*/No*) 9(10,8%) / 74 (89,2%)
Altres Fractures (no de Maluc) (Si*/No*) 26 (31,3%) / 57 (68,7%)

*n (%). *Dades disponibles en 82 pacients. 'Dades disponibles en 368 pacients. "'Dades disponibles en 306 pacients "' Dades
disponibles en 333 pacients. **Dades disponibles en 83 pacients, fent-se constar els pacients en que hi havia 'antecedent de
fractura per fragilitat o0ssia



Taula 11. Farmacs associats a caigudes i farmacs per tractar I'osteoporosi en
prevencio de noves fractures per fragilitat ossia: pacients de la mostra del model

UGA

‘ Total (n=368)

Farmacs relacionats amb caigudes*®
Benzodiazepines (Si*/No*) 122 (33,15%) / 246 (66,85%)
Neuroléptics (Si*/No*) 49 (13,32%) / 319 (86,68%)
Antidepressius (Si*/No*) 82 (22,28%) / 286 (77,72%)
Hipotensors (Si*/No*) 239 (64,96%) / 129 (35,05%)
Antidiabetics Orals (Si*/No*) 48 (13,04%) / 320 (86,95%)
Opiacis(Si*/No*) 26 (7,06%) / 342 (92,93%)
Farmacs pel tractament de I'osteoporosi®
Calci (Si*/No*) 41 (11,14%) / 327 (88,85%)
Vitamina D (Si*/No*) 45 (12,22%) / 323 (87,77%)
Antirresortius (Si*/No*) 16 (4,34%) / 352 (95,65%)
Osteoformadors (Si*/No*) 1(0,27%) / 367 (99,72%)

*n (%).*Dades disponibles en 368 pacients
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5.1.3 Aspectes relacionats amb la fractura i la intervencio

quiruargica (mostra del model UGA)

En la Taula 12 s’ha mostrat que la localitzacio més frequent de les fractures de
maluc és l'extracapsular, sent la fractura pertrocantérica la més diagnosticada i

I'osteosintesi extramedul-lar amb DHS la intervencid quirdrgica més emprada.

La majoria dels pacients han estat intervinguts quirdargicament dins dels dos
primers dies, sent la mitjana de 1,86 dies. El motiu principal de ser intervinguts més
enlla dels dos dies, ha estat per causa organitzativa (no disponibilitat de quirofan,
etc...). El risc anestésic moderat-alt I'han presentat el 49,2% dels pacients que han

estat intervinguts quirargicament (Taula 12).
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Taula 12. Tipus i localitzacioé de la fractura de maluc, risc anestésic, temps d’espera

quirurgic i motiu d’espera quirurgica: pacients de la mostra del model UGA

‘ Total (n=371)

Tipus de fractura

Subcapital*
Transcervical*
Basicervical*
Pertrocantérica*

Subtrocantérica*

128 (34,5%)
7 (1,9%)
26 (7,0%)

173 (46,6%)

37 (10,0%)

Localitzacio de la fractura

Intracapsular*

Extracapsular®

135 (36,4%)
236 (63,6%)

Temps d’espera quirurgic (dies)

Espera quirurgica’

1,86 £1,19

American Society of Anesthesiologists (ASA)*

ASA <l
ASA 2lll

185 (50,8%)
179 (49,2%)

Dies d’espera quirargica®*®

<1 dia*
1 dia*
2 dies*

> 2 dies*

25 (6,8%)

134 (36,7%)

121 (33,1%)
85 (23,28%)

Motius d’espera quirtrgic > 2 dies®**

Inestabilitat clinica*
Antiagregacio tipus Clopidogrel®

Motius organitzatius*

12 (13,0%)
20 (21,8%)
60 (65,2%)

Tipus de intervenci6 quirargica

No intervencio quirdrgica*
Hemiartroplastia bipolar*
Osteosintesi extramedul-lar (DHS)*
Osteosintesi intramedul-lar (PFNA)*

Altres*

6 (1,6%)

131 (35,3%)

192 (51,7%)
32 (8,6%)
10 (2,6%)

*n (%). T mitjiatDE *Dades disponibles en 364 pacients dels pacients intervinguts quirdrgicament **Dades disponibles en els
365 pacients intervinguts quirargicament. ***Dels 85 pacients amb > 2 dies d’espera quirdrgica, 7 presentaven dos motius
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5.1.4 Complicacions mediques intrahospitalaries, estada mitja

i desti d’alta (mostra del model UGA)

En la taula 13 s’han exposat aquelles complicacions médiques que s’han
presentat al llarg de I'estada hospitalaria, el temps de ingrés (estada mitja) i el desti

d’alta.

S’ha observat que el 66,8% de les persones ingressades per fractura de maluc
han presentat delirium, havent estat el tipus sindromic mixt el més frequent. La
segona complicacio més frequent ha estat I'anémia perioperatoria amb requeriment

de transfusié sanguinia, que s’ha donat en el 40,7% dels pacients.

L’estada mitja resultant ha estat de 5,90 dies i, a I'alta de la UGA, han retornat
al seu lloc de procedencia el 55,3% dels pacients observant, tot i aixi, que el desti

d’alta de la UGA més frequent ha estat a sociosanitari.
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Taula 13. Complicacions intrahospitalaries, delirium i el tipus sindromic, estada mitja i

desti d’alta: pacients de la mostra del model UGA

‘ Total (n=371)

Complicacions intrahospitalaries*®

Anémia que requereix de transfusio(Si*/No*) 151 (40,7%) / 220 (59,3%)

Cardio-Respiratories(Si*/No*) 15 ( 4,0%) / (356 (96,0%)

Altres (Hidroelectrolitiques i Infeccioses) (Si*/No*) 145 (39,1%) / 226 (60,9%)
Delirium

Si*/No* 248 (66,8%) / 123 (33,2%)
Tipus sindromic de Delirium**

Delirium Subsindromic* 49 (19,7%)

Delirium Hiperactiu* 54 (21,7%)

Delirium Hipoactiu*® 15 (6,0%)

Delirium Mixt* 130 (52,4%)
Temps de ingrés

Estada mitja hospitalz‘;\ria’r ‘ 5,90 + 2,59
Retorn a I’entorn de procedéncia

Alta al lloc d’origen (Si*/No*) ‘ 205 (55,3%) / 166 (44,7%)
Desti a I’alta

Domicili* 133 (35,8%)

Residéncia* 84 (22,6%)

Centre Socisanitari* 143 (38,5%)

Unitat de Cures pal-liatives (UCP)* 4 (1,1%)

Unitat de Cures Intensives (UCI)* 2 (0,5%)

Exitus* 5(1,3%)

*n (%). T mitjazDE. *Només es fa constar els pacients en que es va donar la/les compliacié/ons. **Dades disponibles en els
248 pacients que varen tenir delirium
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5.2 Comparacio de diverses caracteristiques, dels pacients de la
mostra del model UGA abans de tenir la fractura de maluc, a I'ingrés

i a I'alta de la UGA després d’haver patit la fractura de maluc

5.2.1 Funcionalitat prévia a la fractura de maluc, a I'ingrés i a
I’alta de la UGA, lloc de convivéncia abans i després d’haver tingut

la fractura de maluc (mostra del model UGA)

El grau de funcionalitat en referéncia a I'index de Lawton & Brody i I'index
de Barthel previs a la fractura, I'index de Barthel de ingrés i el d’alta de la UGA, la
capacitat de marxa (Functional Ambulation Classification), abans de la fractura i a
l'alta de la UGA, es mostren en la Taula 14. S’ha observat una clara davallada,
entre I'index de Barthel basal i el de ingrés a la UGA, per després tornar a
incrementar-se a l'alta, sent aquesta diferéncia estadisticament significativa. El
mateix fet s’ha observat amb la Pérdua Funcional, respecte a la funcionalitat basal,
en que s’ha observat menys Pérdua Funcional a I'alta de la UGA que a l'ingrés a la
mateixa, sent estadisticament significativa. També s’ha mostrat, una davallada en

I'execucidé de la marxa al comparar entre la FAC basal i la d’alta de la UGA.

En referéncia al lloc de convivéncia, a l'alta de la UGA, s’ha observat una
disminucié del domicili amb increment a sociosanitari, mentre que s’ha mantingut

el de residéncia (Taula 14).
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Els diferents graus de dependéncia abans de la fractura de maluc, a I'ingrés
a la UGA i a l'alta, avaluats amb I'index de Barthel, junt amb els diferents graus
d’execucio de la marxa, abans de la fractura i a I'alta de la UGA, s’han mostrat en
les taules 15 i 16 respectivament. En el moment de l'alta de la UGA, el grau de
“‘dependeéencia total’ ha estat el més frequent (39,4% dels pacients) i a nivell
d’execucié de la marxa, ho ha estat el “no caminar o fer-ho amb I'ajuda de dues

persones” (35,0%).
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Taula 14. Funcionalitat prévia a la fractura, al ingrés i a l'alta de la UGA i lloc de

convivencia abans i després d’haver tingut la fractura de maluc: pacients de la mostra

del model UGA
Previ a la fractura de Ingrés UGA Alta UGA
maluc
n=371 n=371 n=366"
Funcionalitat
index de Lawton & Brody' 3,51+3,31 - -
index de Barthel 73,01 + 28,86 15,92 + 11,56 28,14 + 17,90 <0,001™
Functional Ambulation Classification 420+1,25 - 2,09+1,27 < 0,001
Pérdua Funcional’ - 57,02 + 23,42 46,28 +22,12 < 0,001
Lloc de residéncia
Domicili* 273 (73,58%) - 133 (35,8%)
Residéncia* 89 (23,982%) - 84 (22,6%) < 0,001
Centre Sociosanitari® 9(2,42%) - 143 (38,5%)

*n (%). T mitjaxDE.**S’han exclos els éxitus i els ingressats a UCP i UCI. 11 en referéncia a la comparacié entre Ingrés UGA i

alta UGA
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Taula 15. Funcionalitat, desglossada per graus de dependéncia, prévia a la fractura,

al ingrés i a I'alta de la UGA: pacients de la mostra del model UGA

Previ a la fractura Ingrés Alta
Total (n=371) Total (n=371) Total (n=366)

Index de Barthel 100: Independent* 97 (26,1%) 0( 0,0%) 0( 0,0%)
index de Barthel 60-95: Dependent lleu* 167 (45,0%) 0( 0,0%) 27 ( 7,4%)
index de Barthel 40-55: Dependent moderat* 45 (12,1%) 1( 0,3%) 96 (26,2%)
index de Barthel 20-35: Dependent Sever* 44 (11,9%) 130 (35,0%) 99 (27,0%)
index de Barthel <20: Dependent total* 18 ( 4,9%) 240 (64,7%) 144 (39,3%)
*n (%).

Taula 16. Capacitat de marxa, desglossada per graus d’execucio, prévia a la fractura,

al ingrés i a I'alta de la UGA: pacients de la mostra del model UGA

Previ a la fractura Alta
Total (n=371) Total (n=371)
FAC 0: No camina o ho fa amb ajuda de dues persones* 10 ( 2,7%) 130 (35,0%)
FAC 1: Camina amb gran ajuda d’1 persona* 13 ( 3,5%) 52 (14,0%)
FAC 2: Camina amb lleuger contacte fisic d’1 persona* 14 ( 3,8%) 42 (11,3%)
FAC 3: Camina amb supervisio* 25 ( 6,7%) 58 (15,6%)
FAC 4: Camina independent en pla i no salva escales* 86 (23,2%) 50 (13,6%)
FAC 5: Camina independent en pla i salva escales* 202 (54,4%) 15 ( 4,0%)
Perduts i/o Exitus* 21 ( 5,7%) 24 ( 6,5%)

*n (%). ** FAC. “Functional Ambulation Classification”
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5.2.2 Modificacié, a I'alta de la UGA, en la prescripcié de
farmacs relacionats amb caigudes i amb el tractament de

'osteoporosi (mostra del model UGA)

En referéncia als farmacs relacionats amb les caigudes i després de fer
revisio i modificacié dels mateixos, al llarg de lingrés a la UGA, s’ha observat
reduccidé en la prescripcié de benzodiazepines, d’hipotensors, d’antidiabetics orals
i d’opiacis, no aixi en la de neuroleptics ni en la d’antidepressius. S’ha observat un
clar increment en la prescripcié de farmacs per tractar I'osteoporosi per prevenir

noves fractures per fragilitat 0ssia (Taula 17).
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Taula 17. Prescripcié de farmacs prévia a la fractura de

mostra de pacients del model UGA

Farmacs relacionats amb caigudes®

Previ a la fractura

n=368

maluc i a l'alta de la UGA:

Alta UGA
n=368

Benzodiazepines (Si*/No*)
Neuroleptics (Si*/No*)
Antidepressius (Si*/No*)
Hipotensors (Si*/No*)
Antidiabétics Orals (Si*/No*)
Opiacis (Si*/No*)

130 (35,32%) / 238 (64,67%)
49 (13,31%) / 319 (86,68%)
82 (22,28%) / 286 (77,72%)
239 (64,94%) / 129 (35,05%)
48 (13,04%) / 320 (86,95%)
32( 8,70%) / 336 (91,30%)

)
)
)
)

58 (15,77%) / 310 (84,23%)
78 (21,20%) / 290 (78,80%)
146 (39,67%) / 222 (60,32%)
209 (56,79%) / 159 (43,21%)
31 (08,42%) / 337 (91,58%)
26 (07,07%) / 342 (92,93%)

< 0,001
0,002
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,442

Farmacs pel tractament de I'osteoporosi®

Calci (Si*/No*)

Vitamina D (Si*/No*)
Antirresortius (Si*/No*)
Osteoformadors (Si*/No*)

41 (11,14%) / 327 (88,85%)
45 (12,22%) | 323 (87,77%)
16 ( 4,34%) / 352 (95,65%)

1( 0,27%) / 367 (99,72%)

323 (87,78%) / 45 (12,22%)

326 (88,59%) / 42 (11,41%)

226 (61,42%) / 142 (38,58%)
9 ( 2,45%) / 359 (97,55%)

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,008

*n (%). *Dades disponibles en 368 pacients
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5.3 Reingressos al mes de la fractura de maluc en els pacients de la

mostra del model UGA

5.3.1 Reingrés al mes de I'alta de la UGA per fractura de maluc,
ja sigui per causa meédica o bé per causa traumatologica
(relacionada amb la fractura de maluc) dels pacients de la mostra

del model UGA

En la Taula 18, dels pacients de la mostra del model UGA, s’ha mostrat el
reingrés, al mes de la fractura de maluc per fragilitat 0ssia, tant per causa meédica
com per causa relacionada amb l'acte quirurgic de la fractura de maluc (luxacio
protésica, fallida de l'osteosintesi, infeccid de la ferida quirurgica, hematoma i/o

dolor).

S’ha observat una tassa de reingrés global al mes del 6%. Dels reingressos,
el 63,6% han estat de causa médica. El reingrés per causa traumatologica meés

frequent, ha estat per infeccio de la ferida quirurgica (37,5%).
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Taula 18. Reingressos hospitalaris al mes de l'alta de la UGA per fractura de maluc

per fragilitat dssia: pacients de la mostra del model UGA

Reingreés al mes

Total: 366**

Si*/No*

22 ( 6,0%) / 344 (94,0%)

Tipus de reingrés al mes

Per causa médica*

Per causa traumatologica (derivada de la intervencio quirdrgica)*

14 (63,6%)

8 (36,4%)

Motiu de reingrés al mes per causa traumatologica
Luxacié Protesi* 2 (25,0%)
Infecci6 de la ferida quirargica* 3 (37,5%)
Hematoma* 1(12,5%)
Dolor* 2 (25,0 %)

*n (%).**S’han exclos els 5 exitus intrahospitalaris (en la UGA)
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5.4 Seguiment als 6 i 12 mesos de la fractura de maluc per fragilitat

ossia dels pacients de la mostra del model UGA

5.4.1 Funcionalitat, adheréncia al tractament antiosteoporoétic i
lloc de convivéncia, al seguiment als 6 i 12 mesos de la fractura de

maluc (mostra del model UGA)

En les figures 5, 6, 7 es mostra la evolucidé dels parametres que avaluen la

capacitat funcional.

Es pot observar que I'index de Lawton & Brody que avalua activitats
instrumentals de la vida diaria, s’ha mantingut estable entre els 6 i 12 mesos
després de la fractura (figura 5), amb un valor mitja de 2,23 i 2,30 respectivament,
sense diferencies significatives. Aquest fet indica que la major part dels pacients

han necessitat ajuda per algunes d’aquestes activitats.

Per altre banda, a la figura 6 es mostra que hi ha un increment,
estadisticament significatiu, de Iilndex de Barthel entre el moment de l'alta de la
UGA i els 6 i els 12 mesos de seguiment. Cal destacar que en aquest darrer

periode esmentat, les diferéncies no han estat significatives (figura 6).

Finalment a la figura 7, es mostra la evolucio de la capacitat de marxa
(Functional ~ Ambulation  Classification), que també s’ha incrementar
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significativament des del moment de l'alta de la UGA, fins als 6 i 12 mesos
respectivament. En aquest darrer periode tampoc hi han hagut diferencies

significatives.
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Figura 5 : Evolucio de la capacitat funcional per activitats instrumentals
de la vida diaria als 6 i 12 mesos després de la fractura (index de Lawton &

Brody), en els pacients de la mostra del model UGA

Index Lawton & Brody
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00 FT===—o=— === )
3,00 2,2342,68 2,30£2,75
2,00 T -
1,00
0,00

alta UGA 6 mesos 12 mesos
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Figura 6 : Evolucié de la capacitat funcional per activitats basiques de la
vida diaria des del moment de l'alta de la UGA, als 6 i als 12 mesos despreés

de la fractura (Index de Barthel), en els pacients de la mostra del model UGA

index Barthel

100,0
P<0,001
80,0
P<0,001 p=0,028
60,0 51,8 + 34,3 53,0 +34,6
40,0 /
20,0 28,1+17,9
0,0
alta UGA 6 mesos 12 mesos
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Figura 7 : Evolucié de la capacitat d’execucié de la marxa (Functional
Ambulation Classification) des del moment de I'alta de la UGA, als 6 i als 12

mesos despreés de la fractura, en els pacients de la mostra del model UGA

Functional Ambulation Classification (FAC)

5 P<0,001

7 N

’ P<0,001 p=0,411 N

// ___________ \\ // \\
4 3,63+2,01 3,56 + 2,33
3
2 2,09 +1,27
1
0

alta UGA 6 mesos 12 mesos
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A continuacio, a la figura 8 es mostra I'evolucio de la pérdua de capacitat
funcional (en relacié a I'index de Barthel previ a la fractura), en el moment de I'alta
de la UGA i als 6 i als 12 mesos. En aquesta figura es pot observar que la
magnitud d’aquesta pérdua disminueix de manera significativa al comparar entre
els 6 i els 12 mesos. Aixo vol dir que el pacient recupera funcionalitat. Cal dir que
aquestes diferéncies no van ser significatives en el darrer periode avaluat (entre

els 6 i els 12 mesos)
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Figura 8 : Evolucié de la pérdua de capacitat funcional (en relacié a I'index de
Barthel previ a la fractura), des del moment d’alta de la UGA, fins als 6 i als 12

mesos, dels pacients de la mostra del model UGA.

Perdua Funcional

100
80
P<0,001
7 N
/ p<0,001 p=0,143
60 // \\ // \\
46,2 +21,1
40
26,6 +26,9 26,5+27,9
20
0
alta UGA 6 mesos 12 mesos
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A la Taula 19, es mostra la frequéncia de tractaments antiosteoporotics
(prevencio de noves fractures), la seva I'adheréncia (grau de compliment) i el

lloc de convivéncia als 6 i 12 mesos de la fractura de maluc.

Es pot observar un decrement, estadisticament significatiu, en I'adheréncia
al tractament antiosteoporotic; decrement progressiu que s’ha mantingut fins als
12 mesos (Taula 19). En referéncia al lloc de convivencia s’ha apreciat, a la
mateixa taula, com el domicili ha estat el més habitual, no modificant-se aquesta
inércia en el lloc de convivéncia entre el 6 i els 12 mesos, tot i que un 5% dels

pacients han deixat de viure a domicili.

Els diferents graus de dependéncia abans de la fractura de maluc, a I'ingrés
ala UGA i a l'alta, als 6 i 12 mesos de seguiment postfractura de maluc, avaluats
amb lindex de Barthel, junt amb els diferents graus d’execucié de la marxa
(Functional Ambulation Classification), abans de la fractura, a I'alta de la UGA i al
seguiment als 6 i 12 mesos, es mostren en les Taules 20 i 21 respectivament. En
elles s’aprecia que el grau de dependéncia més frequent previ a la fractura i als 12
mesos ha estat el grau lleu i el grau d’execucio de la marxa previ a la fractura i als

12 mesos ha estat el de caminar independentment en pla i salvar escales.
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Taula 19. Adherencia i grau de compliment del tractament antiosteoporotic i lloc de

convivéncia al seguiment dels 6 i 12 mesos de la fractura de maluc: pacients de la

mostra del model UGA

Alta de la UGA 6 mesos 12 mesos
n=371 n=287* n=264*
Tracttment OP
Calci *:
Si 323 (87,78%)** 171 (59,58%)*** < 0,001 142 (53,78%)**** <0,001 <0,001
No/NC 43 (12,22%)** 116 (40,42%)*** 122 (46,22%)****
Vitamina D*:
Si 326 (88,59%)** 152 (52,96%)*** < 0,001 129 (48,86%)**** <0,001 <0,001
No/NC 40 (11,41%)** 135 (47,04%)*** 135 (51,14%)****
Antirresortius*:
Si 226 (61,42%)** 72 (25,08%)*** < 0,001 59 (22,34%)**** <0,001 0,013
No/NC 140 (38,58%)** 215 (74,92%)*** 205 (77,66%)****
Osteoformadors*:
Si 9 (2,45%)** 4 (1,39%)*** 0,125 2 (0,75%)**** 0,016 0,500
No/NC 357 (97,55%)** 283 (98,61%)*** 262 (99,25%)****
Lloc de residéncia®*®
Domicili* 133 (35,84%) 193 (52,6%) 172 (47,6%)
Residéncia* 84 (22,64%) 83 (22,6%) < 0,001 82 (22,7%) <0,001 0,134
css* 143 (38,54%) 10 (2,7%) 8 (2,2%)
*Exclosos els difunts i els perduts. p': “p” corresponent a la comparacio entre I'alta 'UGA i el seguiment als 6 mesos. p*: “p”

corresponent a la comparaci6 entre I'alta d'UGA i el seguiment als 12 mesos. p*:

p

corresponent a la comparacié entre els
seguiment als 6 i als 12 mesos. n (%). **Dades seguides en 368 pacients. ***Dades seguides en 287 pacients. ****Dades
seguides en 264. **Dades seguides de 371 pacients. NC: No consta. CSS: Centre Sociosanitari
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Taula 20. Funcionalitat, desglossada per graus de dependéncia, prévia a la fractura, al

ingrés i a I'alta de la UGA i als 6 i 12 mesos de seguiment: pacients de la mostra del model

UGA

Previ a la fractura

(n=371)

Ingrés UGA

(n=371)

Alta UGA

(n=366)

6 mesos

(n=287)

12 mesos

(n=262)

index de Barthel 100: Independent* 97 (26,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 24 (8,4%) 26 (9,9%)

index de Barthel 60-95: Dependent lleu* 167 (45,0%) 0 (0,0%) 27 (7,37%) 112 (30,2%) | 104 (39,7%)
index de Barthel 40-55: Dependent moderat* 45 (12,1%) 1(0,3%) 96 (26,2%) 41 (14,2%) 33 (12,6%)
index de Barthel 20-35: Dependent Sever* 44 (11,9%) 130 (35,0%) 99 (26,7%) 38 (13,2%) 38 (14,5%)
index de Barthel <20: Dependent total* 18 (4,9%) 240 (64,7%) 144 (39,3%) 72 (25,1%) 61 (23,3%)

n (%)

Taula 21. Capacitat de la marxa, desglossada per graus de d’execucio, previa a la fractura,

al'alta de la UGA i als 6 i 12 mesos de seguiment: pacients de la mostra del model UGA

Previ a la

fractura
(n=371)

Alta de la

UGA
(n=371)

Als 6
mesos
(n=371)

Als 12
mesos
(n=371)

FAC** 0: No camina o ho fa amb ajuda 2 persones* 10 ( 2,7%) 130 (35,0%) 62 (16,7%) 38 (10,2%)
FAC** 1: Camina amb gran ajuda 1 persona* 13 ( 3,5%) 52 (14,0%) 28 ( 7,5%) 20 ( 5,4%)
FAC** 2: Camina amb lleuger contacte fisic 1 persona* 14 ( 3,8%) 42 (11,3%) 22 ( 5,9%) 10 ( 2,7%)
FAC** 3: Camina amb supervisié* 25 ( 6,7%) 58 (15,6%) 12 ( 3,2%) 9 ( 2,4%)
FAC** 4: Camina independent en pla i no salva escales*® 86 (23,2%) 50 (13,6%) 49 (13,2%) 33 ( 8,9%)
FAC** 5: Camina independent en pla i salva escales* 202 (54,4%) 15 ( 4,0%) 49 (13,2%) 43 (11,6%)
Perduts i/o éxitus* 21 ( 5,7%) 24 ( 6,5%) 149 (40,2%) 218 (58,8%)

*n (%). ** FAC. “Functional Ambulation Classification”
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5.5 Factors pronostics (relacionats i predictors) d’alta de la UGA a
domicili i de viure a domicili als 6 i 12 mesos. Factors pronostics
(relacionats i predictors) de mantenir la funcionalitat i factors de
mortalitat als 6 i 12 mesos (mostra del model UGA): Analisi

bivariants i multivarinats

5.5.1 Factors pronostics (relacionats i predictors) d’alta de la
UGA a domicili, d’aquells pacients que vivien a domicili abans de la

fractura (mostra del model UGA).

D’aquells pacients de la mostra del model UGA, que vivien a domicili
abans de la fractura de maluc (n=273), només el 47,6% van retornar al domicili a
l'alta de la UGA i els factors pronostics relacionats (analisi bivariant) amb el retorn
a domicili a l'alta de la UGA han estat el tenir una millor funcionalitat a l'alta (index
de Barthel d’alta de la UGA), una millor execucio de la marxa a l'alta de la UGA
(Functional Ambulation Classification), la localitzacié intracapsular de la fractura de

maluc i un major temps d’estada d’ingrés a la UGA.
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Taula 22. Factors pronostics relacionats amb retorn a domicili a l'alta de la UGA:
analisi bivariant de la mostra del model UGA (nomes pacients que préviament a la

fractura vivien al seu domicili, n=273)

Si No
(n=130; 47,6%) (n=143; 52,3%)
Edat®
AnysT 85,08 : 6,584 84,56 : 6,231 | 0,699
Sexe*
Home 25 (47,2%) 28 (52,8%) 0,942
Dona’ 105 (47,7%) 115 (52,3%)
Estat Civil®**
Viudetat 44 (46,8%) 50 (53,2%)
Casat’ 29 (50,9%) 28 (49,1%) 0,805
Solteria / Separaci6 / Divorci’ 5 (41,7%) 7 (58,3%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal” 3,73 + 3,282 3,56 + 3,404 0,713
index de Barthel basal® 83,08 + 21,864 81,15+ 24,478 0,617
index de Barthel de ingrés a UGAT 19,2+10,665 18,43 + 12,268 0,472
index de Barthel d'alta de la UGAT 39,15+ 16,614 26,79 + 16,589 < 0,001
Functional Ambulation Classification basal® 4,58 + 0,801 4,44 + 0,988 0,401
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 2,39+ 1,441 1,56 + 1,660 < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reisberg)" 2,42 +1,832 2,50+1,913 0,852
Comorbiditat*®
Index de Charlson’ 2,22 +1,576 2,34 + 1,986 | 0,839
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
> 4 farmacs 92 (46,2%) 107 (53,8%) 0,515
< 4 farmacs 37 (50,7%) 36 (49,3%)
Organs dels Sentits®****
Disminucié de I'’Agudesa Visual (Si/No ) 48 (55,8%) / 46 (44,7%) 38 (44,2%) / 57 (55,3%) 0,127
Disminucié de I'Agudesa Auditiva (Si'/No') 43 (50,0%) / 51 (49,5%) 43 (50,0%) /52 (50,5%) 0,947
Déficits Visual, auditiu o combinat (Si'/No’) 84 (49,7%) /1 45 (44,1%) 85 (50,3%) / 57 (55,9%) 0,372
Barreres arquitectoniques®*®
Si/No’ 42 (46,2%) / 36 (50,0%) 49 (53,8%) / 36 (50,0%) | 0,625
Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 52 (58,4%) 37 (41,6%) 0,013
Extracapsular* 78 (42,4%) 106 (57,6%)
Risc Anestésic*****
ASA<II 71 (49,3%) 73 (50,7%) 0,639
ASA =1l 59 (46,5%) 68 (53,5%)
Temps d’espera quirtrgic *
Dies’ 1,711,089 1,99 + 1,272 | 0,084
Temps d’espera quirdrgic (Dies)******
< 2dies 65 (53,7%) 56 (46,3%)
2 dies’ 35 (42,2%) 48 (57,8%) 0,195
3 dies’ 23 (51,1%) 22 (48,9%)
>4 dies’ 7 (33,3%) 14 (66,7%)
Deteriorament Cognitiu (Deméncia)®**
Si/No 32 (47,8%) /98 (47,8%) 35 (52,2%) / 107 (52,2%) 0,995
Parametres bioquimics™
Insuficiéncia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (mitjangant MDRD) (Si /No ) 59 (46,5%) / 70 (48,6%) 68 (53,5%) / 74 (51,4%) 0,723
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si/No’) 98 (49,5%) / 13 (46,4%) 100 (50,5%) / 15 (53,6%) 0,761
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si'/No’) 10 (47,6%) / 107 (47,6%) 11 (52,4%) 1 118 (52,4%) 0,996
Hipoalbuminémia: Albumina < 35 (Si'/No’) 89 (44,7%) / 32 (56,1%) 110 (55,3%) / 25 (43,9%) 0,128
Anémia: Hb < 13 Hi 12 D (Si'/No’) 53 (47,7%) 1 77 (47,8%) 58 (52,3%) / 84 (40,8%) 0,990
Complicaci intrahospitalaries ™
Anémia que requereix de transfusio (Si/No’) 53 (45,3%) / 64 (48,1%) 64 (54,7%) 1 69 (54,7%) 0,656
Cardio-Respiratories (Si/No) 15 (41,7%) 1 102 (47,7%) 21 (58,3%) / 112 (52,3%) 0,505
Hidroelectrolitiques (Si'/No’) 49 (51,0%) / 81 (46,0%) 47 (49,0%) / 95 (54,0%) 0,428
Infeccioses (Si/No') 6 (50,0%) / 111 (46,6%) 6 (50,0%) / 127 (53,4%) 0,820
Delirium*****
Si/No’ 56 (42,7%) 1 73 (52,1%) 75 (57,3%) / 67 (47,9%) 0,122
Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja" 6,78 + 1,961 5,87 + 3,054 < 0,001

*Dades disponibles en 273 pacients. 'mitjaxDE. n (%). **Dades disponibles en 163 pacients. ***Dades disponibles en 272
pacients. ****Dades disponibles en 189 pacients. *****Dades disponibles en 271 pacients ******Dades disponibles en 270
pacients.'” Dades disponibles (MDRD: 271 pacients; Calcidiol: 226 pacients; TSH: 246 pacients; Albuimina: 256 pacients i Hb:
272 pacients). """Dades disponibles (Anémia: 250; Cardio-Respiratories: 250; Hidroelectrolitiques: 272 i Infeccioses: 250).
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Els factors pronostics predictors (analisis multivariant) de ser donat d’alta de
la UGA a domicili, d’aquells pacients que préviament a la fractura de maluc vivien
a domicili (n=273), han estat el tenir millor funci6 fisica a I'alta (major puntuacio a
I'index de Barthel d’alta de la UGA), una millor estat cognitiu previ (menor
puntuacio en els graus de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg) i el tenir una

major estada mitja hospitalaria (Taula 23).
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Taula 23. Factors pronostics predictors de retorn a Domicili a I'alta de la UGA: analisi

multivariant de la mostra del model UGA (només pacients que préviament a la

fractura vivien al domicili, n=273)

Variable OR (IC 95%) * p=
Edat
Per cada decrement d’'un any | 1,044 (0,999-1,091) 0,054
Index de Barthel d’alta de la UGA
Per cada increment d’un punt | 1,074 (1,050-1,098) < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reisberg)
Per cada descens d’un grau de GDS | 1,417 (1,175-1,708) < 0,001
Temps de ingrés
Per cada increment d’un dia | 1,138 (1,021-1,269) 0.019

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.758 (0.702-0.815)
Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.234
* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de retorn a domicili. IC=interval de confianca
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5.5.2 Factors pronoéstics (relacionats i predictors) de viure a
domicili als 6 mesos de la fractura de maluc, d’aquells pacients que

vivien a domicili abans de la fractura (mostra del model UGA)

Tal com s’ha esmentat previament hi havia 273 pacients de la mostra del
model UGA, que vivien a domicili abans de la fractura de maluc. Als 6 mesos de
seguiment s’han perdut 3 pacients, quedant un mostra de 270. A la seguent taula
(taula 24), es mostra que d’aquests pacients esmentats, un 70% continuan vivint al
domicili als 6 mesos de seguiment. Els factors pronostics relacionats (analisi
bivariant) amb el viure a domicili als 6 mesos, han estat el tenir menor edat, millor
funcionalitat (puntuacions mes altes a I'index de Lawton & Brody basal i en I'index
de Barthel basal, el de ingrés i el d’alta de la UGA), millor execuci6 de la marxa
(Functional Ambulation Classification basal i al d'alta de la UGA), millor estat
cognitiu (menor puntuacio en els graus de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg
o I'abséncia de deteriorament cognitiu), menor comorbiditat (menor puntuaci6 a
I'index de Charlson), menor risc anestésic (ASA) i un menor temps d’espera
quirurgica, no tenir déficit de vitamina D, no tenir hipoalbuminémia, no haver
presentat delirium al llarg de l'ingrés a la UGA i I'haver estat donat d’alta a domicili

(Taula 24).
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Taula 24. Factors pronodstics relacionats amb el viure a domicili als 6 mesos de la
fractura de maluc: analisi bivariant de la mostra del model UGA (nomes pacients que

previament a la fractura vivien al seu domicili, n=273)

Si No
=189; 70,0%) (n=81; 30,0%)
Edat®
Anys’ 83,83 + 6,236 87,02 : 6,277 | < 0,001
Sexe*
Home 37 (69,8%) 16 (30,2%) 0,973
Dona’ 152 (70,0%) 65 (30,0%)
Estat Civil®**
Viudetat’ 65 (70,7%) 27 (29,3%)
Casat’ 47 (82,5%) 10 (17,5%) 0,215
Solteria / Separaci6 / Divorci’ 10 (83,3%) 2(16,7%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal” 4,77 + 3,085 0,86 2,030 <0,001
index de Barthel basal® 87,72 + 18,569 69,07 + 27,330 < 0,001
index de Barthel de ingrés a UGA" 21,16+ 10,618 13,21 + 11,600 < 0,001
index de Barthel d'alta de la UGAT 37,80 + 16,056 20,51 + 15,067 < 0,001
Functional Ambulation Classification basal® 4,69 + 0,639 4,09+1,235 < 0,001
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 2,29+ 1,523 1,24 + 1,558 < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reis,berg)T 2,01+1,539 3,54 +2,139 < 0,001
Comorbiditat*®
index de Charlson” 1,991,358 2,98 2,429 | 0,001
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
> 4 farmacs 138 (69,7%) 60 (30,3%) 0,909
< 4 farmacs 50 (70,4%) 21(29,6%)
Organs dels Sentits®****
Disminucié de I'’Agudesa Visual (Si /No ) 61(72,6%) /80 (78,4%) 23 (27,4%) 1 22 (21,6%) 0,357
Disminucié de I'Agudesa Auditiva (Si'/No') 65 (76,5%) / 76 (75,2%) 20 (23,5%) / 25 (24,8%) 0,846
Déficits Visual, auditiu o combinat (Si'/No’) 114 (68,3%) / 74 (73,3%) 53 (31,7%) / 27 (26,7%) 0,386
Barreres arquitectoniques®*®
Si/No 73 (81,1%) / 49 (69,0%) 17 (18,9%) / 22 (31,0%) | 0,075
Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 66 (75,9%) 21 (24,1%) 0,147
Extracapsular* 123 (67,2%) 60 (32,8%) ‘
Risc Anestésic*****
ASA<II 110 (78,0%) 31(22,0%) 0,002
ASA = 1II 77 (60,6%) 50 (39,4%) ‘
Temps d’espera quirargic*®
Dies’ 1,68 + 0,981 2,28 +1,528 | 0,002
Temps d’espera quirdrgic (Dies)******
< 2dies 93 (78,2%) 26 (21,8%)
2 dies’ 60 (72,3%) 23 (27,7%) 0,005
3 dies’ 27 (61,4%) 17 (38,6%)
>4 dies’ 9 (42,9%) 12 (57,1%)
Deteriorament Cognitiu (Deméncia)®**
Si/No 30 (45,5%) / 159 (78,3%) 36 (54,5%) / 44 (21,7%) < 0,001
Parametres bioquimics™
Insuficiéncia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (mitjangant MDRD) (Si /No ) 84 (66,1%) / 104 (73,8%) 43 (33,9%) / 37 (26,2%) 0,174
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si/No’) 136 (69,4%) / 25 (89,3%) 60 (30,6%) / 3 (10,7%) 0,028
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si'/No’) 16 (76,2%) / 157 (70,7%) 5(23,8%) / 65 (29,3%) 0,597
Hipoalbuminémia: Albumina < 35 (Si'/No’) 135 (68,9%) / 46 (80,7%) 61 (31,2%) / 11 (19,3%) 0,082
Anémia: Hb < 13 Hi 12 D (Si'/No’) 73 (66,4%) / 116 (73,0%) 37 (33,6%) / 43 (27,0%) 0,245
Complicaci intrahospitalaries™
Anémia que requereix de transfusio (Si /No ) 80 (69,0%) / 92 (69,7%) 36 (31,0%) / 40 (30,3%) 0,901
Cardio-Respiratories (Si/No') 24 (66,7%) / 148 (69,8%) 12 (33,3%) / 64 (33,3%) 0,705
Hidroelectrolitiques (Si'/No’) 62 (64,6%) / 127 (73,4%) 34 (35,4%) / 46 (26,6%) 0,129
Infeccioses (Si/No') 10 (83,3%) / 162 (68,6%) 2 (16,7%) / 74 (31,4%) 0,282
Delirium*****
Si/No 75 (58,1%) / 113 (81,3%) 54 (41,9%) / 26 (18,7%) < 0,001
Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja" 6,17 + 2,375 6,63 + 3,136 0,394
Desti a I'alta de la UGA®*******
Domicili 102 (79,7%) 26 (20,3%)
Residencia’ 6 (60,0%) 4 (40,0%) 0,016
Centre Sociosanitari’ 80 (64,0%) 45 (36,0%)

*Dades disponibles en 270 pacients. 'mitiazDE. n (%). **Dades disponibles en 161 pacients. ***Dades disponibles en 269 ]pacients.

¢#¢¢¢Dades disponibles en 186 pacients. *****Dades disponibles en 268 pacients ***®**Dades disponibles en 267

acients.

T Dades

disponibles (MDRD: 268 pacients; Calcidiol: 224 pacients; TSH: 243 pacients; Albumina: 253 pacients i Hb: 272 pacients). ™ Dades disponibles
(Anémia: 248; Cardio-Respiratories: 248; Hidroelectrolitiques: 269 i Infeccioses: 248). #***¢#¢Dades disponibles en 263 pacients.
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Els factors pronostics predictors (analisi multivariant) de viure a domicili
als 6 mesos de la fractura de maluc per fragilitat 0ssia, d’aquells pacients que
previament a la fractura de maluc vivien a domicili (n=273) (amb tres exclosos per
perduts en el seguiment, -“270 pacients”-), han estat el tenir menor edat, tenir
millor funcié fisica a I'alta (major puntuacié a I'ilndex de Barthel d’alta de la UGA),
una millor estat cognitiu previ a la fractura de maluc (menor puntuacié en els graus
de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg), el tenir menor comorbiditat (menor
puntuacié a index de Charlson) i 'haver estat intervingut quirirgicament dins del

primer dia d’ingrés (Taula 25).
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Taula 25. Factors pronostics predictors de viure a Domicili als 6 mesos de la fractura
de maluc: analisi multivariant de la mostra del model UGA (nomes pacients que

previament a la fractura vivien al seu domicili, n=273)

Variable OR (IC 95%) * p=
Edat
Per cada descens d’un any | 1,082 (1,026-1,142) | 0,004
Index de Barthel d’alta de la UGA
Per cada descens d’un punt | 0,956 (0,934-0,979) | < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reisberg)
Per cada descens d’un grau | 1,240 (1,027-1,498) | 0.025
Index de Charlson
Per cada descens d’un punt | 1,239 (1,015-1,513) | 0,035
Temps d’espera quirdrgic
< 4 dies 1
3 dies 1,038 (0,487-2,214) 0,923
2 dies 1,625 (0,670-3,942) 0.283
<2 dies 3,710 (1,141-12,063) 0.029

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.824 (0.768-0.879)
Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.234
* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de viure al domicili; si <1 indica menor probabilitat. IC=interval de confianga
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5.5.3 Factors pronoéstics (relacionats i predictors) de viure a
domicili als 12 mesos de la fractura de maluc, d’aquells pacients

que vivien a domicili abans de la fractura (mostra del model UGA)

Dels 273 pacients de la mostra del model UGA que vivien a domicili abans
de la fractura de maluc, 7 pacients s’han perdut en el seguiment quedant una
mostra de 266. A la seguent taula (taula 26), es mostra que d’aquests pacients
esmentats, un 63,5% continuan vivint al seu domicili als 12 mesos de seguiment.
Els factors predictors relacionats (analisi bivariant) en viure a domicili als 12 mesos
després d’haver tingut una fractura, han estat el tenir menor edat, millor
funcionalitat (puntuacié mes alta a I'ilndex de Lawton & Brody basal i a I'index de
Barthel basal, el de ingrés i el d’alta de la UGA), millor execucié de la marxa
(Functional Ambulation Classification basal i la d’alta de la UGA), millor estat
cognitiu (menor puntuacio en els graus de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg
o I'abséncia de deteriorament cognitiu), menor comorbiditat (menor puntuaci6 a
I'index de Charlson), una localitzacié intracapsular de la fractura, un menor risc
anestésic (ASA) i un menor temps d’espera quirurgica, no tenir insuficiéncia renal
(MDRD < 60) i el no haver presentat delirium al llarg de l'ingrés a la UGA (Taula

26).
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Taula 26. Factors relacionats en viure a domicili als 12 mesos de la fractura de
maluc: analisi bivariant de la mostra del model UGA (nomes pacients que préviament

a la fractura vivien al seu domicili, n=273)

Si
(n=169; 63,5%) ; )
Edat®
Anys’ | 83,75+ 6,361 | 86,65 + 6,061 | < 0,001
Sexe*
Home 35 (67,3%) 17 (32,7%) 0,528
Dona’ 134 (62,6%) 80 (37,4%)
Estat Civil®**
Viudetat 57 (62,6%) 34 (37,4%)
Casat’ 43 (76,8%) 13 (23,2%) 0,107
Solteria / Separaci6 / Divorci’ 10 (83,3%) 2(16,7%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal” 4,91+ 3,042 1,30 + 2,462 < 0,001
index de Barthel basal” 88,49 + 18,182 70,93 + 26,706 < 0,001
index de Barthel de ingrés a UGA" 21,80 + 10,444 13,40 + 11,309 < 0,001
index de Barthel d'alta de la UGAT 38,76 + 16,071 22,29 + 15,305 < 0,001
Functional Ambulation Classification basal® 4,73 + 0,603 4,14 + 1,160 < 0,001
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 2,35+1,510 1,32+ 1,535 < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reis,berg)T 1,92 + 1,466 3,43:2,121 <0,001
Comorbiditat*®
index de Charlson’ | 1,93+ 1,363 | 2,922,281 | < 0,001
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
2 4 farmacs 123 (62,8%) 73 (37,2%) 0,715
< 4 farmacs 45 (65,2%) 24 (34,8%)
Organs dels Sentits®****
Disminucié de I'Agudesa Visual (Si/No ) 55 (66,3%) / 70 (70,7%) 28 (33,7%) / 29 (29,3%) 0,520
Disminucié de I'Agudesa Auditiva (Si'/No') 58 (69,0%) / 67 (68,4%) 26 (31,0%) / 31 (31,6%) 0,921
Déficits Visual, auditiu o combinat (Si'/No’) 105 (63,3%) / 63 (64,3%) 61(36,7%) / 35 (35,7%) 0,866
Barreres arquitectoniques®*®
Si/No 64 (72,7%) | 46 (64,8%) 24 (27,3%) /1 25 (35,2%) 0,281
Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 64 (74,4%) 22 (25,6%) 0,011
Extracapsular* 105 (58,3%) 75 (41,7%)
Risc Anestésic*****
ASA<II 100 (72,5%) 38 (27,5%) 0,001
ASA 2 1lI 67 (53,2%) 59 (46,8%)
Temps d’espera quirargic*®
Dies’ 1,64 + 0,984 2,23 +1,440 0,001
Temps d’espera quirdrgic (Dies)******
< 2dies 86 (73,5%) 31(26,5%)
2 dies’ 53 (63,9%) 30 (36,1%) 0,004
3 dies’ 22 (52,4%) 20 (47,6%)
>4 dies’ 8(38,1%) 13 (61,9%)
Deteriorament Cognitiu (Deméncia)®*®******
Si/No’ 25 (38,5%) / 144 (72,0%) 40 (61,5%) / 56 (28,0%) < 0,001
Parametres bioquimics™
Insuficiéncia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (mitjiangant MDRD) (Si /No ) 71 (56,8%) / 97 (69,8%) 54 (43,2%) / 42 (30,2%) 0,029
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si/No’) 125 (64,4%) / 21 (77,8%) 69 (35,6%) / 6 (22,2%) 0,170
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si'/No’) 14 (70,0%) / 141 (64,1%) 6 (30,0%) / 79 (35,9%) 0,597
Hipoalbuminemia: Albumina < 35 (Si'/No’) 121 (62,4%) / 42 (75,0%) 73 (37,6%) / 14 (25,0%) 0,081
Anémia: Hb < 13 Hi 12 D (Si'/No’) 65 (59,6%) / 104 (66,7%) 44 (40,4%) / 52 (33,3%) 0,241
Complicaci intrahospitalaries™
Anémia que requereix de transfusio 68 (59,6%) / 86 (65,6%) 46 (40,4%) 1 45 (34,4%) 0,332
Cardio-Respiratories’ 22 (61,1%) / 132 (63,2%) 14 (38,9%) / 77 (36,8%) 0,814
Hidroelectrolitiques’ 54 (57,4%) / 115 (67,3%) 40 (42,6%) / 56 (32,7%) 0,112
Infeccioses 9 (75,0%) / 145 (62,2%) 3(25,0%) / 88 (37,8%) 0,372
Delirium*****
Si/No’ 62 (48,8%) /106 (77,4%) 65 (51,2%) / 31 (22,6%) < 0,001
Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja" 6,15 + 2,390 6,64 + 2,997 0,233
Desti a I'alta®********
Domicili 92 (71,9%) 36 (28,1%)
Residencia’ 5 (50,0%) 5 (50,0%) 0,056
Centre Sociosanitari’ 71 (58,7%) 50 (41,3%)

*Dades disponibles en 266 pacients. 'mitjatDE. n (%).**Dades disponibles en 159 pacients. ***Dades disponibles en 265 pacients.
¢¢¢¢Dades disponibles en 182 pacients. *****Dades disponibles en 264 pacients **®***Dades disponibles en 263 pacients. *****¢*Dades
disponibles en 265 pacients. ™ Dades disponibles (MDRD: 264 pacients; Calcidiol: 221 pacients; TSH: 240 pacients; Albumina: 253 pacients i Hb:
265 pacients). ""Dades disponibles (Anémia: 245; Cardio-Respiratories: 248; Hidroelectrolitiques: 265 i Infeccioses: 245).¢#¢¢¢#¢¢¢ Dades
disponibles en 259 pacients.
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Els factors pronostics predictors (analisi multivariant ) de viure a domicili als
12 mesos de la fractura de maluc per fragilitat ossia, d’aquells pacients que
préviament a la fractura de maluc vivien a domicili (n=273, amb 7 exclosos perduts
en el seguiment -“266” pacients-), han estat el tenir menor edat, tenir millor funcié
fisica a I'alta (major puntuacio a I'index de Barthel d’alta de la UGA), un millor estat
cognitiu previ a la fractura de maluc (menor puntuacio en els graus de la Geriatric
Dementia Scale de Reisberg), el tenir menor comorbiditat (menys puntuacio a
I'index de Charlson) i I'haver estat intervingut quirdrgicament dins del primer dia

d’ingrés (Taula 27). Aquests resultats son idéntics als de els 6 mesos.
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Taula 27. Factors pronostics predictors de viure a domicili als 12 mesos de la fractura

de maluc: analisi multivariant de la mostra del model UGA (nomes pacients que

previament a la fractura vivien al seu domicili, n=273)

Variable OR (IC 95%) * p=
Edat
Per cada descens d’'un any 1,069 (1,016-1,125) 0,010
Index de Barthel d’alta de la UGA
Per cada descens d’un punt 0,962 (0,941-0,983) < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reisberg)
Per cada descens d’'un grau 1,266 (1,052-1,524) 0.013
Index de Charlson
Per cada descens d’un punt 1,274 (1,046-1,551) 0,016
Temps d’espera quirdrgic
24 dies 1
3 dies 1,302 (0,642-2,639) 0,464
2 dies 1,816 (0,770-4,287) 0.173
<2 dies 3,425 (1,077-10,889) 0.037

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.813 (0.759-0.867)

Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.309

* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de viure a domicili; si <1 indica menor probabilitat. IC=interval de confianga
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5.5.4 Factors pronostics (relacionats i predictors) de mantenir
la funcionalitat prévia a la fractura de maluc als 6 mesos després de

la fractura ( mostra del model UGA)

Per analitzar el manteniment de la capacitat funcional als 6 mesos de
seguiment, s’han analitzat els 366 pacients donats d’alta de la UGA i s’han exclos
les 76 defuncions que hi van haver, quedant una mostra de 290 pacients.
D’aquests 158 (54,7%) han arribat a recuperar un nivell funcional similar al prévi a
la fractura al cap de 6 mesos (perdua funcional <20 punts en relaci¢ a I'index de
Barthel previ a la fractura). Els factors prondstics relacionats (analisi bivariant) amb
aquest fet, han estat el tenir menor edat, millor funcionalitat (puntuacié mes alta a
I'index de Lawton & Brody basal, a I'index de Barthel de ingrés i el d’alta de la
UGA), millor estat cognitiu (menor puntuacio en els graus de la Geriatric Dementia
Scale de Reisberg o I'abséncia de deteriorament cognitiu), la localitzacio
intracapsular de la fractura de maluc, menor risc anestésic (ASA), el no tenir
insuficiéncia renal (MDRD < 60), el no haver patit complicacions
hidroelectrolitiques i el no haver presentat delirium al llarg de I'ingrés a la UGA

(Taula 28).
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Taula 28. Factors pronostics relacionats amb manteniment de la funcionalitat als 6

mesos de la fractura de maluc: analisi bivariant de la mostra del model UGA

Si No
(n=158; 54,7%) (n=131; 45,3%)
Edat®
Anys’ 83,40 + 6,268 85,80 + 5,949 0,001
Sexe®
Home 25 (49,0%) 26 (51,0%) 0,372
Dona’ 133 (55,9%) 105 (44,1%)
Estat Civil®**
Viudetat 53 (51,5%) 50 (48,5%)
Casat’ 38 (67,9%) 18 (32,1%) 0,135
Solteria / Separaci6 / Divorci 10 (55,6%) 8 (44,4%)
Procedéncia®
Domicili 121 (55,3%) 98 (44,7%)
Residencia’ 32 (50,8%) 31 (49,2%) 0,547
Centre Sociosanitari’ 5 (71,4%) 2 (28,6%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal” 4,42 +3,413 2,40 + 2,847 <0,001
index de Barthel basal® 75,92 + 30,780 79,05 + 21,901 0,375
index de Barthel de ingrés a UGA" 18,83 + 11,907 15,69 : 10,880 0,024
index de Barthel d'alta de la UGAT 34,21+ 18,550 27,10 + 15,811 0,001
Functional Ambulation Classification basal® 4,21 + 1,409 4,48 + 0,775 0,835
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 2,03+ 1,650 1,74 + 1,611 0,156
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reisberg)" 2,59:+2,154 3,13+ 1,954 0,002
Comorbiditat®
Index de Charlson’ 1,90 + 1,431 2,14 + 1,322 0,058
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
2 4 farmacs 116 (54,8%) 99 (46,0%) 0,659
< 4 farmacs 41 (56,9%) 31 (43,1%)
Organs dels Sentits®****
Disminucié de I'’Agudesa Visual (Si /No ) 46 (51,1%) / 69 (59,5%) 44 (48,9%) / 47 (40,5%) 0,230
Disminucié de I'Agudesa Auditiva (Si'/No') 51 (54,8%) / 64 (56,6%) 42 (45,2%) 1 49 (43,4%) 0,796
Déficits Visual, auditiu o combinat (Si'/No') 90 (51,1%) / 67 (59,8%) 86 (48,9%) / 45 (40,2%) 0,149
Barreres arquitectoniques®*®
Si/No 47 (59,5%) / 54 (55,1%) 32 (40,5%) / 44 (44,9%) 0,557
Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 67 (63,2%) 39 (36,8%) 0,027
Extracapsular* 91 (49,7%) 92 (52,4%)
Risc Anestésic*****
ASA<II 98 (60,5%) 64 (39,5%) 0,030
ASA 2 Il 59 (47,6%) 65 (52,4%)
Temps d’espera quirargic*®
Dies’ 1,67 + 0,959 21,74 : 0,981 0,491
Temps d’espera quirdrgic (Dies)®**
< 2dies 76 (55,9%) 60 (44,1%)
2 dies’ 55 (55,6%) 44 (44,4%) 0,649
3 dies’ 17 (44,7%) 21 (55,3%)
> 4 dies’ 8 (57,1%) 6 (42,9%)
Deteriorament Cognitiu (Deméncia)®
Si /No 43 (44,3%) / 115 (59,9%) 54 (55,7%) / 77 (40,1%) 0,012
Parametres bioquimics™"
Insuficiéncia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (mitiangant MDRD) (Si/No’) 61 (47,7%) / 95 (59,7%) 67 (52,3%) / 64 (40,3%) 0,041
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si/No') 111 (54,4%) / 18 (54,5%) 93 (45,6%) / 15 (45,5%) 0,989
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si'/No) 15 (62,5%) / 130 (55,1%) 9 (37,5%) / 106 (44,9%) 0,486
Hipoalbuminemia: Albumina < 35 (Si/No’) 113 (53,2%) / 38 (62,3%) 99 (46,7%) / 23 (37,7%) 0,213
Anémia: Hb < 13 Hi 12 D (Si'/No’) 60 (53,6%) / 97 (55,1%) 52 (46,4%) / 79 (44,9%) 0,798
Complicaci intrahospitalaries™™”
Anémia que requereix de transfusié (Si /No ) 56 (47,5%) / 84 (57,9%) 62 (52,5%) /61 (42,1%) 0,090
Cardio-Respiratories (Si/No) 18 (52,9%) / 122 (53,3%) 16 (47,1%) / 107 (46,7%) 0,971
Hidroelectrolitiques (Si'/No’) 41 (44,6%) / 117 (59,9%) 51 (55,4%) / 80 (40,6%) 0,018
Infeccioses (Si/No') 7 (63,6%) / 133 (52,8%) 4 (36,4%) / 119 (47,2) 0,480
Delirium®******
Si /No 68 (45,6%) / 89 (64,0%) 81 (54,4%) / 50 (36,0%) 0,002
Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja 5,56 + 2,345 6,01+2,488 0,111
Alta al lloc d’origen®
Si /No 93 (57,4%) / 65 (51,2%) 69 (42,6%) / 62 (48,8%) 0,291
Desti a I'alta®**®
Domicili 66 (60,0%) 44 (40,0%)
Residencia’ 31 (50,0%) 31 (50,0%) 0,384
Centre Sociosanitari’ 61 (53,0%) 54 (47,0%)

*Dades disponibles en 289 pacients. 'mitjiatDE. n (%). **Dades disponibles en 177 pacients. ***Dades disponibles en
287. ****Dades disponibles en 206 pacients. *****Dades disponibles en 286 pacients. " Dades disponibles (MDRD: 287
pacients; Calcidiol: 237 pacients; TSH: 260 pacients; Albimina: 273 pacients i Hb: 288 pacients). ""'Dades disponibles (Anémia:
263; Cardio-Respiratories: 263; Hidroelectrolitiques: 289 i Infeccioses: 263). ******Dades disponibles en 288 pacients.
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Dels pacients de la mostra del model UGA, els factors pronostics predictors
(analisi multivariant) de mantenir la funcionalitat previa a la fractura de maluc per
fragilitat 0ssia als 6 mesos després de la fractura, dels pacients donats d’alta de la
UGA (n=366, amb 76 defuncions excloses, -“290 pacients”-), han estat el tenir
millor funcié fisica prévia a la fractura (major puntuacié a I'index de Lawton &
Brody), la localitzacié intracapsular de la fractura de maluc i el no haver presentat

complicacions hidroelectrolitiques al llarg de l'ingrés a la UGA (Taula 29).
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Taula 29. Factors pronostics predictors de manteniment de funcionalitat als 6 mesos

de la fractura de maluc: analisi multivariant de la mostra del model UGA

Variable OR (IC 95%) * p=
Index de Lawton & Brody (per punt)

Per cada descens d’un punt | 0,825 (0,764-0,891) | < 0,001
Localitzacié intracapsular de la fractura

Si | 1,775 (1,059-2,976) | 0,030
Alteracions Hidroelectrolitiques

Abséncia | 1,735 (1.024-2,938) | 0.040

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.697 (0.636-0.757)

Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.688

* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de mantenir la capacitat funcional; si <1 indica menor probabilitat. IC=interval de
confianga
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5.5.5 Factors pronostics (relacionats i predictors) de mantenir
la funcionalitat als 12 mesos de la fractura de maluc (mostra del

model UGA)

Per analitzar el manteniment de la capacitat funcional als 12 mesos de
seguiment, es van analitzar els 366 pacients donats d’alta de la UGA i es van
excloure les 95 defuncions als 12 mesos, quedant una mostra de 271 pacients.
D’aquests pacients, 148 (54,8%) van arribar a recuperar un nivell funcional similar
al previ a la fractura al cap de 12 mesos (pérdua funcional <20 punts en relacio a
'index de Barthel previ a la fractura). Els factors prondstics relacionats (analisi
bivariant) amb aquest fet, han estat el tenir menor edat, millor funcionalitat
(puntuacié mes alta a I'index de Lawton & Brody basal, a I'index de Barthel de
ingrés i el d’alta de la UGA), millor estat cognitiu (menor puntuacio en els graus de
la Geriatric Dementia Scale de Reisberg o I'abséncia de deteriorament cognitiu),
menor risc anestésic (ASA) i el no haver presentat delirium al llarg de l'ingrés a la

UGA (Taula 30).
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Taula 30. Factors prondstics relacionats amb manteniment de la funcionalitat als 12

mesos de la fractura de maluc: analisi bivariant de la mostra del model UGA

Si
(n=148; 54,8%) ; )
Edat®
Anys’ | 83,40 + 6,268 | 85,80 + 5,949 | 0,002
Sexe®
Home 24 (51,1%) 23 (48,9%) 0,570
Dona’ ‘ 124 (55,6%) 99 (44,4%)
Estat Civil®**
Viudetat 49 (51,0%) 47 (49,0%)
Casat’ 38 (69,1%) 17 (30,9%) 0,096
Solteria / Separaci6 / Divorci’ 10 (58,8%) 7 (41,2%)
Procedéncia®
Domicili 113 (54,9%) 93 (45,1%)
Residencia’ 30 (52,6%) 27 (47,4%) 0,641
Centre Sociosanitari’ 5 (71,4%) 2 (28,6%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal” 4,42 +3,413 2,40 + 2,847 < 0,001
index de Barthel basal” 75,92 + 30,780 79,05 + 21,901 0,298
index de Barthel de ingrés a UGA" 18,83 + 11,907 15,69 + 10,880 0,102
index de Barthel d'alta de la UGAT 34,21+ 18,550 27,10+ 15,811 0,002
Functional Ambulation Classification basal® 4,21 + 1,409 4,48 + 0,775 0,829
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 2,03 + 1,650 1,74 + 1,611 0,318
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reis,berg)T 2,59 +2,154 3,13+1,954 0,009
Comorbiditat®
index de Charlson” [ 1,90 + 1,431 [ 2,14 :1,322 [ 0,074
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
2 4 farmacs 107 (53,2%) 94 (46,8%) 0,357
< 4 farmacs 40 (59,7%) 27 (40,3%)
Organs dels Sentits®****
Disminucié de I'Agudesa Visual (Si/No ) 43 (49,4%) 1 66 (61,7%) 44 (50,6%) / 41 (38,3%) 0,087
Disminucié de I'Agudesa Auditiva (Si/No') 47 (52,8%) / 62 (59,0%) 42 (47,2%) | 43 (47,2%) 0,383
Déficits Visual, auditiu o combinat (Si/No ) 87 (52,7%) / 61 (58,7%) 78 (47,3%) / 43 (41,3%) 0,341
Barreres arquitectoniques®*®
Si/No’ | 42 (55,3%) / 55 (59,8%) | 34 (44,7%) / 37 (40,2%) | 0,555
Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 64 (62,1%) 39 (37,9%) 0,058
Extracapsular* ‘ 84 (50,3%) ‘ 83 (49,7%) ‘
Risc A Acjin? Pttt
ASA<II 97 (62,2%) 59 (37,8%) 0,006
ASA 2 1lI ‘ 50 (45,0%) ‘ 61 (55,0%) ‘
Temps d’espera quirargic®
Dies’ [ 1,67 + 0,959 [ 1,74+ 0,981 [ 0,249
Temps d’espera quirdrgic (Dies)®**
< 2dies 75 (56,8%) 57 (43,2%)
2 dies’ 50 (55,6%) 40 (44,4%) 0,606
3 dies’ 15 (46,9%) 17 (63,1%)
> 4 dies’ 6 (42,9%) 8 (57,1%)
Deteriorament Cognitiu (Deméncia)®
Si/No | 39 (45,9%) / 109 (58,9%) 46 (54,1%) 1 76 (41,1%) 0,046
Parametres bioquimics™
Insuficiéncia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (mitjangant MDRD) (Si /No ) 56 (49,6%) 57 (50,4%) 0,137
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si/No') 104 (54,2%) 88 (45,8%) 0,459
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si'/No’) 14 (58,3%) 10 (41,7%) 0,810
Hipoalbuminémia: Albumina < 35 (Si'/No’) 105 (52,8%) 94 (47,2%) 0,126
Anémia: Hb < 13 Hi 12 D (Si'/No’) 54 (52,9%) 48 (47,1%) 0,661
Complicaci intrahospitalaries™”
Anémia que requereix de transfusio (Si /No ) 51 (48,6%) / 79 (56,4%) 54 (51,4%) 161 (43,6%) 0,223
Cardio-Respiratories (Si/No') 18 (58,1%) / 112 (52,3%) 13 (41,9%) / 102 (47,7%) 0,550
Hidroelectrolitiques (Si'/No’) 39 (48,1%) / 109 (57,7%) 42 (51,9%) / 80 (42,3%) 0,150
Infeccioses (Si/No') 7 (63,6%) / 123 (52,6%) 4 (36,4%) / 111 (47,4%) 0,472
Delirium®******
Si /No | 62 (45,6%) / 86 (64,7%) 74 (54,4%) | 47 (35,3%) 0,002
Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja [ 5,56 + 2,345 6,01+2,488 0,228
Alta al lloc d’origen®
Si 89 (59,3%) 61 (40,7%) 0,095
No' 59 (49,2%) 61 (50,8%)
Desti a I'alta®**®
Domicili 65 (63,1%) 38 (36,9%)
Residencia’ 28 (49,1%) 29 (50,9%) 0,119
Centre Sociosanitari’ 55 (50,9%) 53 (49,1%)

*Dades disponibles en 270 pacients. n (%). 'mitjatDE. **Dades disponibles en 168 pacients. ***Dades disponibles en 268 pacients.
#¢%%Dades disponibles en 194 pacients. *****Dades disponibles en 267 pacients. '™ Dades disponibles (MDRD: 268 pacients; Calcidiol: 223
pacients; TSH: 241 pacients; Albumina: 255 pacients i Hb: 269 pacients). ™Dades disponibles (Anémia: 245; Cardio-Respiratories: 245;
Hidroelectrolitiques: 270 i Infeccioses: 245). ******Dades disponibles en 269 pacients.
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Dels pacients de la mostra del model UGA, els factors pronostics predictors
(analisi multivariant) de mantenir la funcionalitat previa a la fractura de maluc per
fragilitat 0ssia als 12 mesos després de la fractura, dels 366 pacients donats d’alta
de la UGA (excloses les 95 defuncions, -“271 pacients”), han estat el tenir una
menor edat i una millor funcié fisica prévia a la fractura (major puntuacié a I'index

de Lawton & Brody) (Taula 31).
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Taula 31. Factors pronostics predictors de manteniment de funcionalitat als 12 mesos

de la fractura de maluc: analisi multivariant de la mostra del model UGA

‘ Variable OR (IC 95%) * p=
Edat
Per cada descens d’'un any | 1,044 (1,002-1,088) | 0,042
Index de Lawton & Brody (per punt)
Per cada descens d’un punt | 0,869 (0,804-0,940) | < 0,001

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.658 (0.594-0.723)

Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.182

* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de mantenir la capacitat funcional; si <1 indica menor probabilitat. IC=interval de
confianga
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5.5.6 Factors pronostics (relacionats i predictors) de mortalitat

als 6 mesos de la fractura de maluc (mostra del model UGA)

Dels 371 pacients de la mostra del model UGA, un cop exclosos 3 pacients
perduts durant el seguiment, queda una mostra de 368. Cal remarcar, tal com es
mostra en la taula 32, que 81 d’aquests pacients havien mort als 6 mesos, el que
representa una mortalitat del 22,0%. Els factors pronostics relacionats (analisis
bivariant) amb la mortalitat als 6 mesos després d’haver tingut una fractura de
maluc per fragilitat 0ssia, han estat el tenir major edat, pitjor funcionalitat (menor
puntuacié a I'index de Lawton & Brody basal, a I'index de Barthel basal, el de
ingrés i el d’alta de la UGA), pitjor execucio de la marxa (Functional Ambulation
Classification basal i el d’alta de la UGA), pitjor estat cognitiu (major puntuacio en
els graus de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg o la preséncia de
deteriorament cognitiu), tenir deéficit visual, un major risc anestésic (ASA) i un
major temps d’espera quirurgica, presentar anémia a l'ingrés a la UGA, haver
presentat alteracions hidroelectrolitiques i I'haver presentat delirium al llarg de

'ingrés a la UGA (Taula 32).
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Taula 32. Factors pronostics relacionats amb la mortalitat als 6 mesos de la fractura

de maluc: analisi bivariant de la mostra del model UGA

No
(n=287; 78,0%)
Edat®
Anys’ | 87,16 + 6,539 | 84,45 + 6,227 | < 0,001
Sexe®
Home 22 (29,7%) 52 (70,3%) 0,073
Dona’ 59 (20,1%) ‘ 235 (79,9%) ‘
Estat Civil®
Viudetat 31(23,3%) 102 (76,7%)
Casat’ 10 (15,2%) 56 (84,4%) 0,365
Solteria / Separaci6 / Divorci’ 6 (25,0%) 18 (75,0%)
Procedéncia®
Domicili 53 (19,6%) 218 (80,4%)
Residencia’ 26 (29,5%) 62 (70,5%) 0,145
Centre Sociosanitari’ 2(22,2%) 7 (77,8%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal” 0,04 + 0,344 3,51:3,310 < 0,001
index de Barthel basal” 57,41+ 29,824 77,68 + 26,726 < 0,001
index de Barthel de ingrés a UGA" 10,37 £+ 9,772 17,49 + 11,533 < 0,001
index de Barthel d'alta de la UGAT 17,17 £ 14,197 31,06 + 17,536 < 0,001
Functional Ambulation Classification basal® 3,72 +1,439 4,35+1,135 < 0,001
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 0,95 + 1,451 1,89+ 1,632 < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reis,berg)T 3,95 + 2,266 2,832,087 < 0,001
Comorbiditat®
index de Charlson’ | 3,13:2,415 | 2,04 + 1,384 | < 0,001
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
2 4 farmacs 56 (20,7%) 215 (79,3%) 0,326
< 4 farmacs 24 (25,5%) 70 (74,5%)

Organs dels Sentits®****

Disminucié de I'Agudesa Visual (51 /No) 32 (26,7%) 1 20 (14,7%) 88 (73,3%) / 116 (85,3%) 0,018
Disminucié de 'Agudesa Auditiva (S /No’) 24 (20,5%) / 28 (20,1%) 93 (79,5%) / 111 (79,9%) 0,942
Deficits Visual, auditiu o combinat (Si/No ) 56 (24,2%) 1 23 (17,2%) 175 (75,8%) / 111 (82,8%) 0,113

Barreres arquitectoniques®*®
Si7No* 14 (15,1%) / 33 (25,4%) 79 (84,9%)/ 97 (74,6%) | 0,062

Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 29 (21,8%) 104 (78.2%) 0,943
Extracapsular* ‘ 52 (22,1%) ‘ 183 (77,9%) ‘

Risc A Acjin? Pttt
ASA <l 26 (14,1%) 159 (85,9%) <0,001
ASA =z Il ‘ 54 (30,2%) ‘ 125 (69,8%) ‘

Temps d’espera quirargic®
Dies’ [ 2,45+ 1,674 [ 1,70 + 1,969 [ <0,001

Temps d’espera quirdrgic (Dies)******

<2 dies 23 (14,6%) 135 (85,4%)
2 dies’ 22 (18,2%) 99 (81,8%) <0,001
3 dies’ 15 (28,3%) 38 (71,7%)

> 4 dies’ 17 (54,8%) 14 (45,2%)

Deteriorament Cognitiu (Deméncia)®*®******

Si7No- [ 41 (29,9%) / 38 (16,6%) 96 (70,1%) / 191 (83,4%) 0,003

Parametres bioquimics™
Insuficiencia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (MDRD) (Si/No') 42 (24,9%) 1 38 (19,4%) 127 (75,1%) / 158 (80,6%) 0,208
Déficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si/No ) 64 (24,0%) / 4 (10,8%) 203 (76,0%) / 33 (89,2%) 0,072
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si/No’) 5(17,2%) 1 66 (22,0%) 24 (82,8%) / 234 (78,0) 0,552
Hipoalbuminémia: Albimina < 35(Si /No’) 65 (23,7%) / 10 /13,9%) 209 (76,3%) / 62 (86,1%) 0,072
Anémia: Hb < 13 Hi 12 D (Si/No) 41(27,2%) / 39 (18,1%) 110 (72,8%) / 176 (81,9%) 0,040

Complicacions infrahospialariestT
Anémia que requereix de transfusio (Si/No ) 33 (22,0%) 44 (23,3%) 117 (78,0%) / 145 (76,7%) 0,780
Cardio-Respiratories (Si/No') 11 (24,4%) / 66 (22,4) 34 (75,6%) | 228 (77.6%) 0,766
Hidroelectrolitiques (Si/No') 40 (30,5%) / 39 (16,6%) 91 (69,5%) / 196 (83,4%) 0,002
Infeccioses (Si/No') 2 (15,4%) 1 75 (23,0%) 11 (84,6%) / 251 (77,0%) 0,520

Delirium*®**

Si7No [ 59(28,5%)/20 (12,7%) 148 (71,5%) | 138 (87,3%) <0,001

Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja" [ 6,38 + 3,129 5,75+2,419 0,184

Alta al lloc d’origen®
Si/No [ 43(21,3%)/38 (22,9%) 159 (78,7%) / 128 (77,1%) 0,712

Desti a I'alta®****°**

Domicili 23 (17,6%) 108 (82,4%)
Residéncia’ 21 (25,3%) 62 (74,7%) 0,378
Centre Sociosanitari’ 28 (19,6%) 115 (80,4%)

*Dades disponibles en 368 pacients. 'mitiaDE. n (%). **Dades disponibles en 223 pacients. ***Dades disponibles en 365 pacients.
¢#¢¢¢Dades disponibles en 256 pacients. *****Dades disponibles en 364 pacients. ******Dades disponibles en 363 pacients. ¢#¢*¢¢¢¢
Dades disponibles en 366 pacients. ™ Dades disponibles (MDRD: 365 pacients; Calcidiol: 304 pacients; TSH: 329 pacients; Albumina: 346
pacients i Hb: 366 pacients). ™Dades disponibles (Anémia: 339; Cardio-Respiratories: 339; Hidroelectrolitiques: 366 i Infeccioses: 339).
44444494 Dades disponibles en 357 pacients.
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Dels 371 pacients de la mostra del model UGA, un cop exclosos els 3
pacients perduts durant el seguiment (n= 368), els factors prondstics predictors
(analisi multivariant) de mortalitat als 6 mesos de la fractura de maluc per fragilitat
Ossia, han estat el tenir una pitjor funcio fisica previament a la fractura (menor
puntuacié a I'index de Lawton & Brody), el no tenir deteriorament cognitiu, 'haver
tingut un temps d’espera quirurgica igual o superior a 4 dies, i I'haver tingut

complicacions hidroelectrolitiques al llarg de l'ingrés a la UGA (Taula 33).
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Taula 33. Factors pronostics predictors de mortalitat als 6 mesos de la fractura de

maluc: analisi multivariant de la mostra del model UGA

Variable OR (IC 95%) * p=
Index de Lawton & Brody (per punt)
Per cada ascens d’un punt | 0,128 (0,048-0,345) | < 0,001
Deteriorament Cognitiu
Preséncia | 0,382 (0,190-0,767) | 0,007
Temps d’espera quirdrgica
< 2 dies 1
2 dies 1,145 (0,537-2,441) 0,727
3 dies 1,622 (0,640-4,111) 0,308
24 dies dies 6,199 (1,846-20,816) 0,003
Alteracions Hidroelectrolitiques
Preseéncia | 2,161 (1,119-4,174) 0,022

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.899 (0.867-0.931)
Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.996
* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de defuncid; si <1 indica menor probabilitat. IC=interval de confianca
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5.5.7 Factors pronostics (relacionats i predictors) de mortalitat

als 12 mesos de la fractura de maluc (mostra del model UGA)

Dels 371 pacients de la mostra del model UGA, s’han exclds 7 pacients
perduts en el seguiment, quedant una mostra de 364. Cal destacar, com es veu a
la taula 34, que d’aquests 364 hi van haver 100 pacients que van morir als 12
mesos de seguiment (mortalitat 27,5%). Els factors pronostics relacionats (analisi
bivariant) amb la mortalitat als 12 mesos després d’haver tingut una fractura de
maluc per fragilitat 0ssia han estat el tenir major edat, sexe masculi, pitjor
funcionalitat (menor puntuacié a I'index de Lawton & Brody basal, i a I'lndex de
Barthel basal, el de ingrés i el d’alta de la UGA), pitjor deambulacio (Functional
Ambulation Classification basal i la d’alta de la UGA), pitjor estat cognitiu (major
puntuacio en els graus de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg o la preséncia
de deteriorament cognitiu), major comorbiditat (major puntuacié a index de
Charlson), el no tenir barreres arquitectoniques en el lloc de residéncia, un major
risc anestésic (ASA) i un major temps d’espera quirurgica, el tenir insuficiéncia
renal, el tenir anémia en el moment de lingrés, I'haver presentat alteracions
hidroelectrolitiques i I'haver presentat delirium al llarg de I'ingrés a la UGA (Taula

34).
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Taula 34. Factors prondstics relacionats amb mortalitat als 12 mesos de la fractura

de maluc: analisi bivariant de la mostra del model UGA

Si No
(n=100; 27,5%) (n=264; 72,5%)
Edat®
Anys’ 86,90 + 6,276 84,34 + 6,280 [ > 0,001
Sexe*
Home’ 27 (37,5%) 45 (62,5%) 0,033
Dona’ 73 (25,0%) 219 (75,0%)
Estat Civil®**
Viudetat 38 (28,8%) 94 (71,2%)
Casat 11 (17,2%) 53 (82,8%) 0,186
Solteria / Separacié / Divorci’ 7 (30,4%) 16 (69,6%)
Procedéncia®
Domicili 67 (24,9%) 202 (75,1%)
Residencia’ 31(35,6%) 56 (64,4%) 0,148
Centre Sociosanitari’ 2 (25,0%) 6 (75,0%)
Funcionalitat®
index de Lawton & Brody basal’ 0,47 + 1,590 3,64 : 3,321 <0,001
index de Barthel basal’ 59,70 + 29,352 78,56 + 26,729 < 0,001
index de Barthel de ingrés a UGA" 10,459,798 18,13 + 11,494 < 0,001
index de Barthel d'alta de la UGAT 18,37 + 14,631 31,93+ 17,497 < 0,001
Functional Ambulation Classification basal® 3,80 + 1,404 4,37 + 1,124 < 0,001
Functional Ambulation Classification alta de la UGAT 1,04 + 1,466 1,95+ 1,638 < 0,001
Funcionalitat Cognitiva basal (Graus GDS de Reis,berg)T 3,94 + 2,235 2,72 +2,048 < 0,001
Comorbiditat*®
index de Charlson” 3,08 + 2,262 1,96 + 1,364 [ < 0,001
Polifarmacia abans de la fractura de maluc®**®
2 4 farmacs 70 (26,1%) 198 (73,9%) 0,346
< 4 farmacs 29 (31,2%) 64 (68,8%)
Organs dels Sentits****
Disminucié de I'’Agudesa Visual (Si/No ) 35 (29,7%) /1 29 (21,6%) 83 (70,3%) / 105 (78,4%) 0,144
Disminuci6 de I'’Agudesa Auditiva (Sl"lNo') 28 (24,1%) / 36 (26,5%) 88 (75,9%) / 100 (73,5%) 0,672
Déficits Visual, audltlu o combinat (Si /No) 67 (29,3%) / 31 (23,5%) 162 (70,7%) / 101 (76,5%) 0,235
Barreres arq q
Si /No* 17 (18,7%) / 39 (30,5%) 74 (81,3%) / 89 (69,5%) | 0,049
Localitzacié de la fractura®
Intracapsular* 32 (24,2%) 100 (75,8%) ‘ 0,298
Extracapsular 68 (29,3%) 164 (70,7%)
Risc A *o P
ASA<II 32 (17,6%) 150 (82,4%) ‘ < 0,001
ASA 2 1lI 67 (37,6%) 111 (62,4%)
Temps d’espera quirdrgic®
Dies’ 2,40 + 1,539 1,67 0,978 [ < 0,001
Temps d’espera quirdrgic (Dies)******
< 2dies 27 (17,2%) 130 (82,8%)
2 dies’ 30 (25,2%) 89 (74,8%) < 0,001
3 dies’ 22 (42,3%) 30 (57,7%)
> 4 dies’ 17 (54,8%) 14 (45,2%)
Deteriorament Cognitiu (D ia)®***eee
Si/No 52 (38,8%) / 46 (20,2%) 82 (61,2%) / 182 (79,8%) < 0,001
Parametres b 1
Insuficiencia Renal: Filtrat Glomerular < 60 (MDRD) (Si/No ) 57 (34,1%) 1 42 (21,6%) 110 (65,9%) / 152 (78,4%) 0,008
Deficit de Vitamina D: Calcidiol < 20 (Si "/No’) 76 (28,8%) /6 (16,7%) 188 (71,2%) / 30 (83,3%) 0,126
Hipertiroidisme: TSH < 0,55 (Si/No’ ), 5(17,9%) / 85 (28,6%) 3 (82,1%) / 212 (71,4%) 0,224
Hipoalbuminémia: Albumina < 35 (Si "INo’) 77 (28,5%) / 16 (22,2%) 193 (71,5%) / 56 (77,8%) 0,286
Anémia: Hb <13Hi12 D(Sl /No) 51 (34,2%) / 48 (22,5%) 8 (65,8%) / 165 (77,5%) 0,014
Ci li intrahosg ies’
Anemla que requereix de transfusio (Si/No ) 46 (31,1%) / 49 (26,2%) 102 (68,9%) / 138 (73,8%) 0,325
Cardio-Respiratories (Si /No) 14 (31,8%) / 81 (27,8%) 30 (68,2%) / 210 (72,2%) 0,585
Hidroelectrolitiques (Si "INo’) 51 (39,5%) / 47 (20,2%) 78 (60,5%) / 186 (79,8%) < 0,001
Infeccioses (Si/No') 2 (15,4%) / 93 (28,9%) 1(84,6%) /229 (71,1%) 0,290
Delirium®***
Si/No 72 (35,3%) / 26 (16,6%) 132 (64,7%) / 131 (83,4%) < 0,001
Temps de ingrés (Dies)*®
Estada mitja’ 6,312,963 5,75+ 2,448 0,160
Alta al lloc d’origen®
Si/No 54 (27,0%) / 46 (28,0%) 146 (73,0%) / 118 (72,0%) 0,824
Desti a 'alta®*******
Domicili 30 (22,9%) 101 (77,1%)
Residencia’ 26 (31,7%) 56 (68,3%) 0,347
Centre Sociosanitari’ 35 (25,0%) 105 (75,0%)

*Dades disponibles en 364 pacients. 'mitjazDE. n (%). **Dades disponibles en 219 pacients. ***Dades disponibles en 361
pacients. ****Dades disponibles en 252 pacients. *****Dades disponibles en 360 pacients. ******Dades disponibles en 359
pacients. *******Dades disponibles en 362 pacients. " Dades disponibles (MDRD: 361 pacients; Calcidiol: 300 pacients; TSH:
325 pacients; Albtimina: 342 pacients i Hb: 362 pacients). ""Dades disponibles (Anémia: 335; Cardio-Respiratories: 335;
Hidroelectrolitiques: 362 i Infeccioses: 335). *******Dades disponibles en 361 pacients. ********Dades disponibles en 353
pacients.
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Dels 371 pacients de la mostra del model UGA, un cop exclosos els 3
pacients perduts durant el seguiment (n= 368), els factors pronodstics predictors
(analisi multivariant) als 12 mesos de la fractura de maluc per fragilitat 0ssia, han
estat el tenir una pitjor funcio fisica préviament a la fractura (menor puntuacio a
I'index de Lawton & Brody), el tenir major comorbiditat (major puntuacié a I'index
de Charlson), I'haver tingut un temps d’espera quirurgica igual o superior a 3 dies i
I'haver tingut complicacions hidroelectrolitiques al llarg de I'ingrés a la UGA (Taula

35).
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Taula 35. Factors pronostics predictors de mortalitat als 12 mesos de la fractura de

maluc: analisi multivariant de la mostra del model UGA

Variable

OR (IC 95%) * p=
Index de Lawton & Brody (per punt)
Per cada ascens d’'un punt 0,603 (0,505-0,721) | < 0,001
Index de Charlson
Per cada ascens d’'un punt 2,332 (1,308-4,157) | 0.004
Temps d’espera quirdrgica
< 2 dies 1
2 dies 1,477 (0,755-2,892) 0,255
3 dies 3,013 (1,330-6,829) 0.008
24 dies 4,267 (1,577-11,545) 0.004
Alteracio Hidroelectrolitica
Preséncia 1,212 (1.017-1,444) | 0.031

Capacitat de discriminacié de del model, AUC (z IC 95%): 0.847 (0.803-0.891)

Callibracié del model, Test de Hosmer-Lemeshow: p=0.161

* OR=0dds ratio; si >1 indica major probabilitat de defuncid; si <1 indica menor probabilitat. IC=interval de confianca
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5.7 Analisi comparatiu entre els pacients, amb fractura de maluc,
que van rebre atencié al model UGA (actual) i els que la van rebre al

model COT (antic).

A la taula 36 s’han mostrat dades i caracteristiques dels pacients al

comparar les mostres d’ambdos models d’estudi (Model UGA-Model COT).

S’ha apreciat, de forma estadisticament significativa, que el nou model UGA
ha presentat major proporcié de dones que la mostra del model COT. També hi ha
hagut una tendéncia a un major envelliment en aquest segon periode de I'estudi
(model UGA). Els pacients amb fractura de maluc, del model UGA, tenen una major
tassa d’intervencié quirurgica, un periode d'espera quirurgic inferior, menys dies
d’estada mitja i menys mortalitat hospitalaria de forma estadisticament significativa.
El periode d’espera quirurgica ha presentat una reducci6 del 31,2% al passar dels
2,70 dies en el model COT a 1,86 dies en el model UGA. L'estada hospitalaria s’ha
reduit en un 62,6% a I'haver estat de 15,76 dies en el model COT i de 5,90 dies en el
model UGA. Respecte a la mortalitat, aquesta s’ha reduit en un 71,2% a I'haver-se
donat en un 4,5% en el model COT i en un 1,3% en el model UGA. En el cas de la
mortalitat, si hi afegissim el 1,1% de pacients que han estat donats d’alta a la Unitat
de Cures Pal-liatives, la mortalitat passaria a ser del 2,4% i per tant la reduccio de la

mortalitat sequiria sent elevada, del 48,9%.

S’ha observat, en general, que en el model UGA hi ha hagut menys

complicacions al llarg de [I'hospitalitzacié. Aquesta tendéncia a tenir menys
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complicacions, ha estat estadisticament significativa en el cas de les infeccions i de

I'anémia periquirargica amb requeriment de transfusio.

En relacié al lloc de desti a I'alta de la UGA, el nombre de pacients donats d’alta
a domicili ha estat inferior, en el model UGA, en favor d’'un major nombre d’altes a
residéncia. Les proporcions d’altes a sociosanitari s’han mantingut similars en tots

dos grups d’estudi.

Respecte a les variables que fan referéncia al reingrés al mes, per complicacio
meédica i per complicacié traumatologica derivada de la fractura de maluc en questio,
hi ha hagut una tendéncia a un menor nombre de reingressos tant per causa medica
com per causa traumatologica en el Model UGA. Tendéncia que quasi ha arribat a
tenir significacio estadistica en el cas del reingrés per causa traumatologica. A
'analitzar el global de les complicacions, la complicacié traumatologica “luxacié
protesi®, tot i que el nombre d’individus es petit, ha arribat a ser estadisticament
significativa a I'observar-se una reduccio del 78,27%, ja que en el model COT s’ha

donat en 10 pacients (2,3%) i en el model UGA en 2 pacients (0,5%).

En la mateixa taula, a I'any de seguiment (refractures a I'any), després de la
fractura de maluc. Tot i que s’ha apreciat una lleugera tendéncia a la reduccio de la

refractura en el Model UGA, aquesta no ha arribat a tenir significacié estadistica.

També es mostra la mortalitat acumulada als 6 i 12 mesos de seguiment, on
es pot apreciar una tendéncia a menys mortalitat als 6 mesos, en el Model UGA, i
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als 12 mesos, en el Model COT, sense que aquestes tendéncies hagin tingut

significacio estadistica.
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Taula 36. Caracteristiques dels pacients, temps d’espera quirurgica, estada mitja,

mortalitat hospitalaria, complicacions meédiques intrahospitalaries, desti d’alta:

comparacio entre ambdds models assistencials (Model COT i Model UGA)

Model COT (n=421)" Model UGA (n=371)**

Sexe*

Home 119 (28,2%) 74 (19,9%)

Dona 302 (71,7%) 297 (80,0%) 0,006
Edat’

Anys | 84,33 + 5,89 | 85,6 + 6,38 | 0,095
Pacients no intervinguts quirurgicament*

No IQ | 23 (5,5%) | 6 (1,6%) | < 0,001
Temps d’espera quirtrgica’

Dies 2,70+ 1,79 1,86 £ 1,192 < 0,001
Estada Mitja"

Dies 15,76 + 8,39 5,90 + 2,59 < 0,001
Mortalitat hospitalaria*

Exitus 19 (4,5%) 5(1,3%) 0,010
Complicacions meédiques intrahospitalaries*

Anémia amb transfusié 254 (60,3%) 151 (40,7%) < 0,001

Respiratories 29 (6,9%) 15 (4,0%) 0,143

Cardiaques 48 (11,4%) 31(8,4%) 0,298

Infecciones 32 (7,6%) 13 (3,5%) 0,027
Desti d’alta*

Domicili 214 (50,8%) 133 (35,8%)

Residéncia 22 (5,2%) 84 (22,6%)

Sociosanitari 158 (37,5 %) 143 (38,5 %) <0,001

Unitat de Cures Pal-liatives 0(0,0%) 4 (1,1 %)

UCI/M**| 8 (1,9%) 2 (0,5%)
Reingrés al més*

Medic 23 (5,4%) 14 (3,7%) 0,234

Traumatologic 18 (4,2%) 8 (2,1%) 0,085
Motiu reingrés Traumatologic*

Luxacio Protesi 10 (2,3%) 2(0,5%) 0,032

Fracas osteosintesi 3(0,7%) 3(0,8%) -

Infeccié Ferida 4 (0,9%) 0 (0,0%) -

Hematoma 1(0,2%) 1(0,2%) -

Dolor 0 (0,0%) 2 (0,5%) -
Refractura a 'any”

Refractura de fémur 14 (3,3%) 11 (2,9%) 0,723
Exitus al seguiment’

Sis mesos 94 (23,7%) 81 (22,0%) 0,570

Dotze mesos 108 (27,3%) 100 (27,5%) 0,951

*referit a I'acivitat del periode previ a la creacié del model assistencial UGA (2007-2010): Model COT. **referit a I'activitat feta en
el nou model assistencial UGA (2010-2013): Model UGA. *n (%).1 mitjazDE. ** UCI/MI: Unitat de Cures Intensives / Medicina
Interna
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6. Discussio
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S’ha portat a terme aquest present estudi amb la creencga de que la fractura de
maluc per fragilitat 0ssia, en el nostre entorn, tindria un impacte sobre la salut de les
persones grans i que aquest, es manifestaria en canvis en la capacitat funcional, en
la supervivencia i en el lloc de residéncia als 6 i 12 mesos de la fractura. A més a
meés, amb la idea de que la intervencié especialitzada d’'un equip interdisciplinar de
geriatria, portada a terme en una Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA), podria aportar
millores en els resultats en salut i en els parametres de gestié assistencial, d’aquelles

persones grans ingressades a I'hospital d’aguts per fractura de maluc.

L’extensio i complexitat de les dades analitzades, en aquest estudi, ha fet
necessari que s’hagi estructurat la discussio en dues fases diferenciades de I'estudi
(Taula 38). La “primera fase de l'estudi”, a més a més, consta de dues parts. En la
primera part s’han analitzat les “caracteristiques cliniques” d’'una mostra de pacients,
majors de 69 anys, ingressats per fractura de maluc per fragilitat 6ssia en la Unitat
Geriatrica d’Aguts (UGA) de I'Hospital de Igualada, en el periode compres entre Juny
de 2010 i Maig de 2013 (que s’ha anomenat model UGA), tot seguint un model
assistencial interdisciplinar centrat en la persona. S’han analitzat diferents variables
de la situacié basal (prévia a la fractura de maluc), de la de ingrés i de la d’alta de la
UGA. També s’han analitzat diferents variables del seguiment als 6 i 12 mesos
despreés de la fractura de maluc. En la segona part, de la “primera fase de I'estudi”,
s’han identificat, mitjancant els analisi bivariants i multivariants, els “actors
relacionats i els factors pronostics” d’alta de la UGA a domicili i els de residir a
domicili als 6 i als 12 mesos (d’aquells pacients que vivien a domicili préviament a la
fractura de maluc). També s’han analitzat els “factors relacionats (analisi bivariant) i

els factors pronostics (analisi multivariant)” de manteniment funcional (perdua < 20
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Taula 38: Apartats de la discussio diferenciats per fases de ’estudi

6.1. Primera fase de 1’estudi:

6.1.1 Caracteristiques cliniques dels pacients del model UGA
- 6.1.1.1 Basals
- 6.1.1.2 Ingrés ala UGA
- 6.1.1.3 Comparativa entre caracteristiques basals i a I’alta de la UGA
- 6.1.1.4 Reingressos al més d’alta de la UGA
- 06.1.14
- 6.1.1.5 Seguiment als 6 i 12 mesos

6.1.2 Dels pacients del model UGA, factors relacionats i factors pronostics envers a diferents
situacions analitzades

- 6.1.2.1 Alta de 1a UGA a domicili

- 6.1.2.2 Residir a domicili als 6 i als 12 mesos de la fractura de maluc

- 6.1.2.3 Manteniment funcional als 6 i 12 mesos de la fractura de maluc

- 6.1.2.4 Mortalitat als 6 i 12 mesos de la fractura de maluc

6.2. Segona fase de ’estudi:

6.2.1 Comparativa entre el model UGA i el model COT

punts respecte a Iilndex de Barthel basal —“previ a la fractura de maluc’-) i els de
mortalitat als 6 i 12 mesos de la fractura de maluc, de tots aquells pacients de la

mostra del model UGA.

En la “segona fase de l'estudi” s’han analitzat les caracteristiques cliniques
d’'una mostra historica de pacients (Qque s’ha anomenat model COT), majors de 69
anys ingressats per fractura de maluc per fragilitat 0ssia i que han estat atesos, de
forma convencional, a la planta d’hospitalitzacié del Servei de Cirurgia Ortopedica i
Traumatologia (COT) de I'Hospital de Igualada en el periode comprés entre Juny de
2007 i Maig de 2010. EI model COT s’ha comparat amb el model UGA, de
caracteristiques cliniques iguals, perd0 que han estat atesos a la UGA de la planta
d’hospitalitzacio del Servei de Geriatria, com ja s’ha descrit préviament. S’ha volgut
coneixer si els pacients del model UGA tenen millors resultats, en referencia al

periode d’espera prequirurgic, a I'estada mitja, a la mortalitat intrahospitalaria i la dels
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6 i 12 mesos, als reingressos hospitalaris al mes de l'alta de la UGA i a les

refractures a I'any, que els pacients del model COT.

6.1 Primera fase de I'estudi

En referencia a la primera fase de l'estudi, compresa entre Juny de 2010 i
Maig de 2013 (model UGA), s’han atés consecutivament a la Unitat Geriatrica
d’Aguts (UGA), de forma interdisciplinar, a 371 pacients amb fractura de maluc per
fragilitat 0ssia procedents de urgencies; el que representarien unes 125 fractures
anuals. Aquestes xifres traduides en numeros reals, en la regi6 sanitaria de I'Anoia,
amb una area de influencia de 118.467 habitants dels que 19.170 persones son
majors de 65 anys® ens dona una incidéncia anual de 652 fractures de maluc per
100.000 habitants majors de 65 anys. En la nostra area de influéncia, aquestes
dades ens situen en una incidéncia anual entremig d’aquelles publicades en el nostre

24,25

entorn, on a Espanya s’estima entre 300 i 500 fractures i a Catalunya de 897

fractures de maluc per 100.000 habitants majors de 65 anys / any?°.

6.1.1 Caracteristiques cliniques dels pacients del model UGA

- 6.1.1.1 Basals

El sexe predominant ha estat el de dona (80,1%) amb una edat mitja de 85,6
6,38 anys. En publicacions del nostre entorn també és dona aquest predomini de
dones, amb 3-4 casos per cada cas en homes. Respecte a I'edat, aquesta esta situada

29,74,81,101-103

al voltant dels 80 anys®>?°9%1% tot i que en els darrers estudis descrits ,ja

s’observa una tendéncia a una major edat situant-se entre els 83,8 i els 86,2 anys.
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L’estat civil més prevalent ha estat la viudetat (60%) i el seu lloc de convivéncia
el domicili (73,6%) i, aquest, sense barreres arquitectoniques en una alta proporcio dels
casos (58,7%). La procedéncia ha estat la de residéncia en el 24% dels pacients amb
fractura de maluc, dades inferiors a les referenciades en I'entorn nacional que oscil-len
entre el 30% i el 36%>***1% j a la d’estudis més actuals de fora del nostre entorn'® en
que també es referencia en un 33%. Tot i aixi, Gonzalez Montalvo'® quan s’endinsa
dins els aspectes de pacients amb fractura de maluc i residéncies, al revisar les

diferents series espanyoles i extrangeres'*®""®

ja ha mostrat una alta variabilitat que va
del 17% al 40%. Aquesta baixa incidéncia de viure a residéencia, en I'entorn on s’ha
portat a terme el present estudi, respecte a les altres seéries, ens ha fet pensar que
podria ser degut a I'esperit més rural que es viu a molta part de I'extensio de la nostra

area de influéncia (Comarca de I'’Anoia).

Veritablement hi ha hagut una gran variabilitat, tal i com descriu Gonzalez
Montalvo'® en tots aquells aspectes relacionats amb el maneig i el curs evolutiu del
pacients amb fractura de maluc?>334144.9495109.110120:129 " oy g|s  diferents estudis
revisats. Es aixi que, comengant amb els aspectes que fan referéncia a la salut
(comorbiditat, sindromes geriatriques i altres patologies diferents), s’han enregistrat tota
una série de dades, que s’esmentaran a continuacio, que podrien explicar d’alguna
manera l'alta incidéncia de fractura de maluc que s’ha observat, en I'esmentada
Comarca de I'Anoia, al llarg de la realitzacio del present estudi. S’ha comencat
enregistrant una comorbiditat moderada (2,26+1,72), mesurada amb [I'index de
Charlson®?, per pluripatologia cronica. La comorbiditat associada a la nostra série no
1,7,29,46,74. En

difereix de la d’altres séries, tot i la manera no homogénia d’enregistrar-la

els pacients que han estat atesos a la UGA per fractura de maluc, aquesta comorbiditat
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va associada a pluripatologia cronica, a l'aparici6 de complicacions mediques
intrahospitalaries i a diferents sindromes geriatriques; fet que es correspon a les
caracteristiques d’aquells pacients que pateixen una fractura de maluc per fragilitat

ossia'®,

S’han enregistrat diferents sindromes geriatriques i patologies associades a la
vellesa on la prevalenca, en les persones amb fractura de maluc, pot ser més alta que
en la mateixa franja de poblacié sense fractura. Com ja era d’esperar, totes aquelles
sindromes geriatriques relacionades amb les caigudes han tingut una alta

representacio, fet que s’exposa tot seguit.

En referéncia a l'estat cognitiu, previ a la fractura de maluc, el 37,2% dels
pacients han estat diagnosticats de deteriorament cognitiu o deméncia, en diferents
graus de severitat d’afectacid (29,4% amb déficit cognitiu greu). Aquest fet es molt
rellevant, ja que ens hem trobat en la franja alta de pacients diagnosticats de
deteriorament cognitiu o deméncia que va del 20% al 40%'%"""120.13% Donat que els
pacients amb deteriorament cognitiu i/o deméncia, presenten més osteoporosi i major
risc de caigudes que la resta de pacients de la mateixa edat, aquest fet els ha configurat

un risc, de dos a tres cops més, de tenir fractura de maluc'®.

En el mateix sentit, sumant-se als possibles motius de tant elevada incidéncia de
fractura de maluc en I'area on s’ha efectuat I'estudi, també hi actuarien els déficits visual
i auditiu. En aquest estudi, respecte als organs dels sentits (visié i/o audicio), s’ha
apreciat afectacid d’aquests en una alta proporcio, superant el 50% dels pacients.
Aquestes dades no difereixen de les dades obtingudes en altres estudis; perd dins de la

variabilitat expressada en I'apartat de comorbiditat’""*? respecte a la forma de com
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s’han enregistrat. L’alta afectaci6 que s’ha trobat d’aquests déficits sensitius,
possiblement limiti funcionalment a la persona gran, tant per les activitats basiques com
per les instrumentals, augmentant la dependéncia, reduint la mobilitat i incrementant el
risc d’accidents domestics i caigudes. A més a meés, des del punt de vista cognitiu i
social, aquests déficits, dificulten la comunicacié i les relacions socials, fent que
disminueixin les activitats fora del domicili, tendint-se a l'aillament i originant majors
situacions d’ansietat i estres, fets tots ells, que també es relacionen amb les fractures
de maluc per fragilitat ossia'®. També s’ha comprovat que aquests déficits augmenten
el risc de deteriorament cognitiu i de delirium en circumstancies adverses'®' com podria
ser el cas que se’'ns ha donat en els pacients atesos per fractura de maluc.

Seguint amb les sindromes geriatriques, en concret amb la polifarmacia, hi ha
referenciada una mitjana de 3 farmacs per persona en la gent gran'. En el present
estudi, en el 73,9% dels pacients s’ha obtingut una prescripcié de = 4 farmacs, sent la
mitjana de 5,6 farmacs. Dins la polifarmacia, s’ha observat que hi ha hagut un alt
percentatge de persones, de les que han patit una fractura de maluc, que tenien
prescrits antihipertensius (64,9%) i benzodiazepines (33,1%), sent farmacs relacionats
amb les caigudes; mentre que el percentatge de prescripcions de farmacs utilitzats en el
tractament de I'osteoporosi, per prevencié de fractures per fragilitat 0ssia, ha estat molt
baix (4,3% d’antiresortius i 12,2% de vitamina D). Aquest elevat percentatge de
polifarmacia, amb l'alta prescripcié de farmacs relacionats amb les caigudes i la molt
baixa prescripci6 de farmacs que podrien prevenir les fractures, ha estat un nou
element sumatiu als expressats préviament, en resposta a l'alta incidéncia de fractura

de maluc donada en l'area d’influencia del present estudi.
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Com ja és conegut, per tant ja era d'esperar, s’ha enregistrat dins del binomi
sarcopénia / osteoporosi i dins la malnutricio, un percentatge proper al 90% de déficit de

calcidiol (Vitamina D) i un percentatge proper al 75% de hipoalbuminémia.

Pensem que l'elevada incidencia en la deficiéncia de Vitamina D (calcidiol < 20
ng/mL) possiblement vindria sesgada, a l'estar parlant d’aquella poblacié gran que ja
presenta fractura de maluc per fragilitat 0ssia. Aquest fet, també podria ser una possible
explicacio a que no s’hagi apreciat diferéncies, en la deficiéncia de calcidiol, entre els
pacients que vivien a la comunitat i aquells que estaven institucionalitzats'*®. En I'entron

nacional, Mateo et al.”®*

parla d’'una insuficiencia de vitamina D (calcidiol < 30 ng /mL)
del 86,3% en una mostra de la comunitat de majors de 65 anys, sent el valor mig de
20,3 ng/mL. Se’'ns dubte no son dades comparables amb les del present estudi, ja que

mentre Mateo et al.'®*

parlen de “insuficiencia” de calcidiol en la poblacié general > de
65 anys, nosaltres ens estem referint a “deficiéncia” en una mostra de pacients > de 69

anys que tenen una fractura de maluc per fragilitat ossia’>.

Dins la malnutricié (proteica i/o calorica), depenent del criteris diagnostics
emprats, es déna entre el 30% i el 80% dels casos 3104108135138 par tant el 75%
d’hipoalbuminémia que s’ha enregistrat en aquest present estudi, s’ha trobat en el
marge alt de incidéncia de malnutricid, fet que es segueix corresponent a les
caracteristiques d’aquells pacients que pateixen una fractura de maluc per fragilitat
ossia'®. Cal dir també, que les xifres d’albimina es corresponen al moment en que els
pacients estaven ingressats en la fase aguda de la fractura, par tant aquestes
determinacions baixes podrien estar influenciades per la situacio aguda que esta

travessant el pacient.
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Aixi doncs, creiem que ambdos factors (déficit de calcidiol i hipoalbuminemia), se
sumen, en part, a aquells factors que podrien contribuir a I'explicacié que voldriem
donar a tant elevada incidéncia de fractura de maluc per fragilitat 0ssia dins de I'entorn

del nostre estudi.

L’antecedent de caiguda i el de fractura per fragilitat 0ssia, en el present estudi,
no s’han enregistrar des del inici, sent dos registres que s’han introduit en la part final
fent que hagin estat avaluats, tant sols, en una vuitantena de pacients. El percentatge
de fractures per fragilitat 0ssia prévies, tant de maluc com d’altres diferents a la de
maluc, ha estat considerablement alt (42,1%), aixi com el numero de persones que han
patit una, o més, caigudes previes en el darrer any (40,2%); si bé aquestes dades han
estat enregistrades en un baix numero de pacients, aquestes no difereixen massa de
les observades en altres publicacions'®'*2. Aspectes relacionats amb la prevencio de
caigudes i, altres, en la prevencié secundaria postfractura per fragilitat 6ssia, son dos
dels aspectes cabdals i modificables en la engrescadora recerca de reduir la incidéncia,
que no el nimero, de fractures de maluc'*®"'*2. Aquest és el fet que esta motivant a que,
en el nostre grup de treball, en l'actualitat hi estiguem treballant de forma forgca

representativa.

Sortint dels aspectes que fan referencia a la salut, ens introduirem dins dels que
fan referéncia a la funcionalitat, amb els diferents nivells d’autonomia previs a la fractura
de maluc. Ho farem en funcié del grau d’execucié de les activitats instrumentals i
basiques de la vida diaria i dels diferents graus de capacitat de marxa previs a la

fractura de maluc.
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Aixi s’ha obtingut una mitja de 3,5 punts en I'execuci6 de les activitats
instrumentals de la vida diaria (AIVD), mesurada amb I'lndex de Lawton & Brody?®, de
73 punts en I'execucié de les activitats basiques de la vida diaria (ABVD), mesurada
amb |'index de Barthel’® i 4,20 punts en I'execucié de la marxa, mesurada amb I'Escala
Functional Ambulation Classification®®. S’ha observant com el grau de dependéncia per
les activitats basiques de la vida diaria, més prevalent, ha estat el lleu (45% dels
pacients) i el grau d’execucio de la marxa, més prevalent, el de caminar en pla i salvar
escales (54,4% dels pacients). El 26,1 % dels pacients (97 pacients) han estat
independents per les activitats basiques de la vida diaria abans de patir la fractura de
maluc. El 88,1% dels pacients caminaven sense ajut, 0 amb minim ajut, mentre que el

54% caminaven i salvaven escales.

Ens ha estat dificil el comparar la funcionalitat basal, de la mostra UGA
estudiada, amb la d’altres estudis. Ha estat degut a l'alta variabilitat d’eines que s’han
utilitzat per avaluar la funcionalitat i, a més a més, a I'heterogeneitat coneguda que
presenta la poblacid gran amb fractura de maluc per fragilitat ossia’*®. Tot i aixi els
estudis més recents de I'entorn nacional’*'®" ens mostren un index de Barthel basal

1.° mostra

entre 65,33 i 71,99 punts. Mesurat amb un instrument diferent, Montalvo et a
com el 99,2% dels pacients caminaven amb, o sense, ajut abans d’haver tingut la

fractura de maluc, percentatge lleument superior a I'obtingut en el present estudi.

- 6.1.1.2 Ingrés ala UGA

La localitzaci6 més frequent de les fractures de maluc ha estat I'extracapsular
donant-se en el 63,6% dels pacients, sent la fractura pertrocantérica la més

diagnosticada (46,6%) i l'osteosintesi extramedul-lar amb DHS la intervencio
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quirargica més emprada (51,7%). En referéncia a la localitzacio i al tipus de fractura,

les dades han estat similars a les obtingudes en estudis recents del nostre entorn

|29,74,101 |80,81

naciona i de I'entorn internaciona

La majoria dels pacients han estat intervinguts quirdargicament dins dels dos
primers dies (76,6% dels pacients), sent la mitjana d’espera quirurgica de 1,86 dies.
El motiu principal de ser intervinguts més enlla dels dos dies, ha estat per causa
organitzativa (no disponibilitat de quirdfan, etc...) que s’ha donat en 60 pacients
(65,2% dels pacients intervinguts meés enlla de les 48 hores). En aquest punt també
hi ha forga heterogeneitat respecte a quin és el moment optim per a procedir a la

cirurgia’ donat que hi ha estudis que demostren una reduccié de la

t44,144,145,146,147 107,148,149

mortalita , mentre que altres no , un cop l'espera quirurgica és
inferior a les 48 hores. En principi la intervencid quirurgica hauria de ser el més
precogment possible sempre que el pacient estigui estabilitzat, en referéncia a dos
fets étics: I'evitar la restriccio fisica motivada per I'enllitament i I'evitar el dejuni
perllongat'**. El moment o6ptim de la intervencié quirtirgica sol ser entre les primeres

24-48 hores després de la fractura® 28

, perd ja es comencen a postular les
primeres 6 hores, donat que la fractura de maluc esta considerada una de les tres
patologies quirtrgiques urgents'*’. Si el retard en la intervencié quirtrgica és per
causa organitzativa, quan la demora quirurgica supera les 24-36 hores, s'incrementa
la mortalitat’®''. Per tant, en aquest estudi amb les dades que s’han obtingut
(23,6% de pacients intervinguts més enlla de les 48 hores), veiem un clar punt de

millora en aquest apartat, al saber que en el 65,2% dels casos, aquest demora ha

estat per causa organitzativa.

157



El risc anestesic moderat-alt I'han presentat el 49,2% dels pacients
intervinguts quirdargicament. Dades que no difereixen de les descrites en la

107,108,110,129

lliteratura on s’aprecia que del 40% al 75% dels pacients tenen un risc

anestésic 2 lll, mesurat amb I'American Society of Anesthesiologists (ASA)**%+%.

Dins les complicacions médiques al llarg del ingrés hospitalari, s’ha observat
que el 66,8% dels pacients, de la mostra del model UGA, han presentat delirium,
sent el més frequent el tipus sindromic mixt (52,4% dels pacients). El 19,7 % dels
pacients han presentat delirium subsindromic. Tot i que en els pacients ingressat a la
UGA per fractura de maluc, se’ls ha portat profilaxis, tant farmacologica com no
farmacolodgica, la nostra incidéncia de delirium ha estat elevada en comparacio a la
referenciada a la lliteratura’®, en que oscil‘la entre el 25% i el 60% en referéncia al

delirium periquirargic>* 111152161

. Buscant possibles justificacions a aquesta alta
incidéncia, ens hem plantejat que, possiblement, el fet d’atendre la fractura de maluc
en una Unitat Geriatrica d’Aguts, formada per equips interdisciplinars especialitzats
en geriatria, podria haver incrementat la deteccid6 d’aquesta important sindrome
geriatrica. Un altre fet explicatiu podria ser I'haver enregistrar el delirium
subsindromic. En aquest estudi no s’ha analitzat la durada, ni la intensitat de
delirium. Tot i aixi la nostra impressio, subjectiva, ha estat que s’han aconseguit uns
bons objectius amb reduccio de la durada i possiblement de la intensitat del delirium.
Ens basem en el poc increment, en el percentatge, que s’ha observat en la

prescripcid de neuroléptic a I'alta de la UGA, la poca incidéncia de complicacions i la

baixa estada hospitalaria obtingudes.

158



La segona complicacio, en frequéncia, ha estat 'anémia amb requeriment de
transfusié sanguinia. S’ha donat en el 40,7% dels pacients, estant en el marge baix
de requeriment tranfusional, descrit en la lliteratura'®. L’explicacié a aquest fet ens
podria venir donada pel fet d’haver seguit tant els criteris clinics, com els restrictius,

en I'aplicacié del protocol de transfusié de I'Hospital de Igualada.

Altres complicacions, com les alteracions hidroelectrolitiques i les infeccions
en general, s’han donat en el 39,1% dels pacients; mentre que les

descompensacions cardio-respiratories tant sols s’han donat en el 4% del pacients.

Creiem que el major control médic, tant prequirargic com postquirurgic, que
han tingut els pacients de la mostra del model UGA, la prevencio i tractament de les
sindromes geriatriques, per part de I'equip interdisciplinar especialitzat en geriatria,

junt amb la precocitat en la intervencié quirtirgica®’+148.162-165

, podrien haver estat una
part de l'explicacié al fet de que s’hagi obtingut aquest baix percentatge de
complicacions, en una poblacié tant envellida i amb el grau de comorbiditat com el

que s’ha donat en la mostra del model UGA.

La mortalitat intrahospitalaria ha estat del 1,3% (5 pacients), perd hi ha hagut
un 1,1% meés de pacients que han estat donats d’alta a la Unitat de Cures
Pal-liatives. La mortalitat intrahospitalaria ha estat baixa en comparacié a la que s’ha
observat en les darreres referéncies del nostre entorn nacional®®’*'™' en que la
mortalitat intrahospitalaria ha estat > 3% i similar a la d’altres series internacionals

75,76,80,81

recents . Diferents explicacions podriem donar a aquesta baixa mortalitat,
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com, per exemple, la baixa estada mitja o bé aquelles que hem donat per justificar el
baix numero de complicacions que s’han enregistrat. Per altra banda no s’ha
enregistrat la mortalitat al mes, fet que limita I'aclariment d’aquesta important dada.
Tot i aixi, en la comparativa entre el model UGA i el model COT, en referéncia a la
mortalitat a I'any de seguiment, la mostra del model UGA segueix tenint una
mortalitat acumulada global inferior a la del model COT i aquest fet ve motivat per la

baixa mortalitat intrahospitalaria que s’ha aconseguit en el model UGA (veure Fig. 4).

L’estada mitja hospitalaria ha estat de 5,90 dies i, a l'alta de la UGA, han
retornat al seu lloc de procedéncia el 55,3% dels pacients. Tot i aixi s’ha observat
que el desti més frequent, a I'alta de la UGA, ha estat el sociosanitari (38,5% dels
pacients). Sociosanitari entés com a mitja, per a pacients amb poc suport domiciliari i
amb requeriment rehabilitador, o bé llarga estada per aquells pacients que no tenien
la carrega, de l'extremitat afectada, permesa després d’haver estat intervinguts

quirargicament.

L’estada mitja hospitalaria obtinguda ha estat molt baixa (5,90 dies) en
comparacid amb l'estada mitja de les darreres referéncies del nostre entorn

nacional®®"4101

, en que ha estat superior als 9 dies, i a la daltres series
H : 75,76,80,81. : N . .

internacionals recents ; tot i que aquestes darreres referéncies no serien del
tot comparables, donat a que sén estades mitges enregistrades en entrons en que

s'utilitzen sistemes sanitaris diferents al nostre.
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El fet de que els pacients de la mostra UGA hagin estat atesos a la Unitat
Geriatrica d’Aguts i, a més a més, s’hagi treballat el retorn a I'entorn de procedéncia
(amb rehabilitacio i atenci6 domiciliaria), com a entorn més favorable per a la
posterior recuperacio funcional, podria ser una possible explicacio de que hagin
retornat a aquest entorn més de la meitat dels pacients. Quan ens comparem amb

les darreres referéncies del nostre entorn nacional®®’41%!

, observem clares
diferencies en el retorn a domicili. Mentre que en els pacients de la mostra del model
UGA, el 35,8% han estat donats d’alta a domicili, en les altres series observem que
aquest percentatge oscil-la entre el 16,5% i el 30,4%%*"*'°. El percentatge de
pacients que han estat donats d’alta a sociosanitari amb finalitats rehabilitadores, en
altres estudis, ha estat del 29,3% al 34,3%°%"* més baix en comparacié amb el
percentatge del nostre model UGA (38,5%). En les referéncies de [I'entorn
nacional®®’*'%" han estat donats d’alta a 'ambit residencial entre el 38,3% i el
56%%%"*19": percentatge molt més alt en comparacié amb el dels pacients del
present estudi (model UGA), que només ha estat del 22,6%. Creiem que les
possibilitats de derivacio a sociosanitari (mitja o llarga estada), ambit residencial,

domicili, etc...., no només depén de les caracteristiques dels pacients, sind que

també depén de la disponibilitat de recursos locals.

- 6.1.1.3 Comparativa entre diferents caracteristiques basals

(previes a la fractura) i a I’'alta de UGA

Com és propi en una patologia aguda altament discapacitant com ho és la
fractura de maluc en la gent gran, s’ha observat una clara davallada, entre I'index de

Barthel basal previ a la fractura de maluc (73,01 + 28,86) i el de ingrés a la UGA (15,92
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+ 11,56), el mateix que entre el basal previ a la fractura de maluc (73,01 + 28,86) i el
d’alta de la UGA (28,14 + 17,9); perd hi ha un increment en la puntuacié de I'index de
Barthel d’alta (28,14 + 17,9) respecte al de ingrés (15,92 + 11,56), sent aquesta
diferéncia estadisticament significativa. El mateix fet s’ha observat amb la Peérdua
Funcional, respecte a la funcionalitat basal, en que s’observa menys Pérdua Funcional
a l'alta (44,96 £ 22,44) de la UGA que al ingrés (57,02 £ 23,42) a la mateixa, diferéncia
que també ha estat estadisticament significativa. Per altra banda s’ha mostrat, de forma
estadisticament significativa, una davallada en I'execucié de la marxa al comparar entre
la FAC basal (4,20 + 1,25) i la d’alta de la UGA (2,09 + 1,27). Dades dificils de

contrastar amb altres estudis?® 410

actuals, del nostre entorn nacional, degut a la
heterogeneitat de instruments emprats per a I'avaluacié de la funcionalitat i la marxa; a
meés a més de l'alta variabilitat mostrada en les diferents estades hospitalaries i desti
d’alta esmentats préviament. Tot i aixi, cal remarcar que la funcionalitat que s’ha
expressat en el present estudi, junt amb la capacitat en I'execucié de la marxa, sén molt
precaries a I'haver estat analitzades en global; aquest fet no ha significat que no
garantissim uns minims, consistents en transferéncies i marxa minimament assistida
amb carrutxes, per a un 46,6% de les persones donades d'alta de la UGA i que,

majoritariament, es correspon al grup de pacients donats d’alta a domicili. Dades

exposades més endavant quan s’han analitzat els factors prondstics d’alta a domicili.

En referéncia als farmacs relacionats amb les caigudes, després de fer revisio i
modificacié dels mateixos al llarg del ingrés a la UGA, s’ha observat una reduccié en la
prescripcié de benzodiazepines, d’hipotensors, d’antidiabétics orals i d’opiacis, no aixi
en la de neuroléptics ni en la d’antidepressius. Les millores aconseguides en aquesta

sindrome geriatrica (polifarmacia i adequacio als tractaments farmacologics) ja forma
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part de les avantatges que se I'hi atribueixen als programes de valoracié i intervencio
geriatrica®'®. Interpretem com a logic el lleu increment de neuroléptics a l'alta de la
UGA, com continuitat del tractament simptomatic del delirium. ElI mateix que
'increment d’antidepressius, a I'haver portat a terme una deteccido de “novo” de la
sindrome depressiva, forga prevalent en aquest col-lectiu de poblacié al que estem fent

referéncia.

El clar increment en la prescripcié de farmacs per tractar I'osteoporosi, de cara a
prevenir noves fractures per fragilitat 0ssia, no ha estat per casualitat. Sabent que
moltes de les persones que han estat sotmesos a una fractura ossia per fragilitat 0ssia
no se’ls ha prescrit tractament per prevencié secundaria postfractura, a pesar de que el
50% patiran una segona fractura'®'421%6-1%9 " ens ha fet ser molt acurats en la
prescripcié de farmacs antiresortius i osteoformadors. D’aquest fet és despren I'elevat
percentatge de persones que se’ls ha prescrit tractament antiresortiu (61,42%), Calci
(87,7%) i Vit D (88,5). En el moment actual no podem fer referéncia a altres estudis del
nostre entorn nacional, per no disposar de dades al respecte tot i sabent que el grup de

Gonzalez Montalvo'®, entre d'altres que tenen experiéncies ortogeriatriques

enriquidores, hi estan treballant. De ben ser segur aviat ens aportaran més llum al tema.

- 6.1.1.4 Reingressos al mes d’alta de la UGA

El reingrés al mes de la fractura de maluc, tant per causa médica com per causa
relacionada amb l'acte quirurgic de la fractura de maluc (luxacié protesica, fallida de
I'osteosintesi, infeccid de la ferida quirurgica, hematoma i/o dolor) dels pacients de la

mostra del model UGA ha estat del 6% (22 pacients). Dels 22 pacients reingressats al
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mes, el 63,6% (14 pacients) ho han estat per causa médica. El reingrés per causa
traumatologica més frequent ha estat per infeccié de la ferida quirargica, en un 37,5 %
dels casos (3 pacients). Respecte al tema dels reingressos esmentar el fet de que
disposem de poques dades en el nostre entorn nacional. A pesar d’aixo dir que, el fet
de tenir una tassa tant baixa de reingressos ho atribuim, en part, a les avantatges

atorgades a la valoracié i intervencié geriatrica®"°.

En aquest cas en particular,
possiblement a I'emfasi que s’ha donat, per part de terapia ocupacional, a I'educacio
sobre prevencio de luxacid, en les mobilitzacions al llit i en les transferencies, d’aquells
pacients en que la intervencio quirdrgica ha consistit en I'aplicaciéo d’hemiartroplastia de
maluc. En aquests casos la disminucié del reingrés ha arribat a ser estadisticament
significativa a I'observar-se una reduccio del 78,27%, ja que en el model COT el

reingrés degut a luxacié de I'hemiartroplastia s’ha donat en 10 pacients (2,3%), mentre

que en el model UGA tant sols en 2 pacients (0,5%) (veure taula 36).

- 6.1.1.5 Seguiment als 6 i 12 mesos d’haver tingut la fractura

de maluc

No aprofundirem en la discussio sobre la funcionalitat, 'execucio de la marxa i el
viure a domicili donat que, més endavant, ens centrarem en el fet de recuperar la
funcionalitat basal (previa a la fractura) i de seguir residint a domicili als 6 i 12 mesos
després d’haver tingut la fractura de maluc. Es per aixd que només descriurem les
dades que més endavant seran discutides. S’han observat una davallada,
estadisticament significativa (p < 0,001), entre la situacié funcional basal prévia a la

fractura de maluc (3,51 £ 3,31) i la dels 6 mesos (2,23 + 2,68) de seguiment i entre la
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basal prévia a la fractura de maluc (3,51 + 3,31) i la dels 12 mesos (2,30 + 2,75) de

seguiment en els valors de I'index de Lawton & Brody.

Respecte a l'index de Barthel s’ha observat una millora, estadisticament
significativa (p < 0,001), entre la situacié funcional a l'alta de la UGA (28,14 £ 17,) i la
dels 6 mesos (51,83 + 34,33) de seguiment i entre la situacio funcional a I'alta de la
UGA (28,14 £ 17,) i la dels 12 mesos (53,03 + 34,66) de seguiment d’aquells pacients

vius.

S’ha observat una millora, estadisticament significativa (p < 0,001), entre la
capacitat d’execucié de la marxa a l'alta de la UGA (2,09 + 1,27) i la dels 6 mesos (3,63
+ 2,01) de seguiment i entre la de l'alta (2,09 + 1,27) i la dels 12 mesos (3,56 + 2,33),

d’aquells pacients vius.

A nivell de Péerdua Funcional aquesta ha estat menor, de forma estadisticament
significativa (p < 0,001), al comparar la de I'alta de la UGA (46,28 + 21,12) amb la dels 6
mesos (26,61 £ 26,90) i la de l'alta de la UGA (46,28 £ 21,12) amb la dels 12 mesos
(26,59 + 27,92) de seguiment. En altres paraules, s’ha aconseguit una recuperacio
funcional, estadisticament significativa, entre la funcionalitat a l'alta de la UGA i

I'obtinguda als 6 i 12 mesos de seguiment d’aquells pacients que segueixen vius.

Les diferencies s’han reduit al comparar la funcionalitat entre els 6 i els 12
mesos, nomeés havent-hi una millora, estadisticament significativa (p=0,028) al
comparar I'index de Barthel®® dels 6 mesos (51,83 + 34,33) amb els dels 12 mesos

(53,03 + 34,66).

A lalta de la UGA la prescripcié de farmacs per a la prevencio de futures

fractures per fragilitat 6ssia va ser acurada prescrivint-se Calci i Vitamina D a més del
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80% dels pacients, mentre que a més del 60% se’ls va prescriure antirresortius. De
I'alta als 6 mesos de seguiment s’ha observat un decrement, estadisticament significatiu
(p < 0,001), en 'adheréncia al tractament antiosteoporotic, que ha arribat a caure en
meés d’un 50%. Aquest decrement es manté al comparar I'adherencia al tractament
entre els 6 mesos i els 12 mesos. Sabem de la dificultat a I'adheréncia als tractament
prescrits i en especial de tractaments com el de la prevencié secundaria postfractura.
Aquest és un altre dels punts clars de millora en la nostra practica diaria, tot fent clara
referéncia a les esquerdes que hi ha en la prevencido secundaria postfractura per
fragilitat ossia™', a més a més sabent que s’ha descrit que el tractament de

I'osteoporosi pot reduir noves fractures'*? i pot reduir la mortalitat'°.

En referéncia al lloc de convivéncia s’aprecia com el domicili €s el més habitual,
no modificant-se aquest inércia en el lloc de convivéncia entre el 6 i els 12 mesos, tot i
que un 5% dels pacients han deixat de viure a domicili. Dades aquestes de les que se’n
parlara més endavant, quan analitzem els factors predictius de viure a domicili als 6 i 12

mesos de la fractura de maluc.

6.1.2 Factors pronostics (relacionats i predictors) envers a

diferents situacions analitzades (mostra del model UGA)

- 6.1.2.1 Alta de la UGA a domicili (Annex IX)

Com ja s’ha comentat préviament, quan ens comparem amb les darreres

29,74,101

referéncies del nostre entorn observem clares diferéncies en el percentatge de
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pacients que retornen a domicili després d’haver estat ingressats per fractura de maluc.
Aquest percentatge varia entre el 16,5% i el 30,4% en aquests estudis. En els pacients
de la mostra del model UGA, aquest percentatge és d'un 47,6% (només havent
analitzat als pacients que préviament vivien a domicili, -“n=273"-). Tot i aixi aquest bon
percentatge del 47,6%% no arriba al referenciat en la literatura que és d’'un 49%"''>'"".
El fet de poder donar d’alta a domicili a quasi la meitat dels pacients, que ja vivien a
domicili abans de la fractura, possiblement vingui determinat per una bona intervencié
geriatrica amb bona recuperacio funcional el més aviat possible, al llarg del ingrés a la
UGA. Aquesta dada és molt rellevant en un entorn com en el del present estudi, en que
hi ha la possibilitat de derivacié a unitats de mitja i llarga estada (soiosanitari) i a ambit
residencial'®. Dades encara més satisfactories quan ens comparem a altres models

d’atenci¢’'?'""

sabent que en l'actualitat es tendeix a operar al pacient el més aviat
possible i un cop estabilitzat clinicament, remetre’l a un centre de convalescéncia. No
obstant aix0, un percentatge de pacients no poden retornar al seu domicili i requereixen
ser ingressats en una residéncia. En general, els pacients més grans, aquells amb pitjor

situacio funcional previa, els que tenen deteriorament cognitiu i els que no tenen una

bona xarxa de suport social tenen més risc de institucionalitzacid'®.

En el nostre estudi, I'objectiu principal era el fer una bona intervencio geriatrica
per poder retornar a l'entorn de procedéncia (ja sigui domicili, residéncia o
sociosanitari) i ha estat aixi com ho hem aconseguit en el 55,3% dels casos.
Entenem el domicili com I'entorn més favorable per la persona gran fragil. A nivell
d’opinidé personal, del doctorant, expressar que un dels objectius, de la molts dels que

ens dediquem a la geriatria, és 'aconseguir que la gent gran estigui en el seu entorn,
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tot preservant el maxim grau d’autonomia fisica i mental, al llarg del maxim de temps
possible. Per aquest motiu hem estat interessats en analitzar aquells factors
pronostics de retornar a domicili, en lloc d’analitzar els de institucionalitzacié o el de
ingrés a unitats de mitja i llarga estada (sociosanitari), com a item de qualitat de bona

assisténcia geriatrica en el nostre grup.

En el present estudi, s’ha mostrat que el fet d’aconseguir una millor capacitat
funcional en el moment de l'alta (millor /ndex de Barthel i millor capacitat de marxa, -
‘FAC”-), junt amb la localitzacié intracapsular de la fractura, es relacionen amb més
probabilitats de retorn al domicili (veure taula 22 dels resultats). Aquest fet es coherent
des del punt de vista clinic i es posa de manifest quan observem que els factors
predictors en relacio a la millora de la marxa, que ens mostra Koval et al.*®, han estat
'edat (menor edat), la classificacio de 'ASA (menor risc), el tipus de fractura (que varia
segons l'estat de salut del pacient ) i la bona qualitat de la marxa prévia a la fractura. En
'extrem contrari, en altres estudis, també han estat analitzats la localitzacio
intertrocanterica i la manca de mobilitat, junt amb I'edat avangada i el sexe masculi com
a factors relacionats amb major mortalitat'’?"'"*. Sembla doncs que s’esta d’acord a que
la millora de funcionalitat en les activitats de la vida diaria i la millora de la capacitat de
la marxa, es relacionen amb un millor estat de salut previ d’aquells pacients que ha patit
aquesta fractura'®. A més a més, I'estat de salut també pot condicionar el tipus de
fractura (intracapsulars o extracapsulars, desplagades o no). Per tant creiem que la
localitzacio intracapsular de la fractura es un factor pronostic relacionat amb l'alta a
domicili, donat a que esta més relacionat amb el bon estat de salut previ a la fractura,

gue a questions mecaniques derivades d’aquesta localitzacié de la fractura.
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Finalment, el fet de que els pacients que van a domicili tinguin estades mitges
lleugerament mes llargues, pot estar motivat pel mateix procés de planificacio de I'alta a
domicili que pot requerir major temps (entrevistes familia, planificacié de la data, etc..),
que en el cas d’aquells pacients que van a un altre centre (sociosanitari, retorn a
residéncia). Aquest darrer fet, s’ha donat, tot i planificant I'alta des de les primeres 24-

48 hores d’ingrés a la Unitat Geriatrica d’Aguts.

A I'analitzar el mateix (retorn a domicili després de I'ingrés a la UGA), mitjangant
un analisi multivariant, ens trobem com a predictores les mateixes variables de
funcionalitat, dies d’estada i, a més a més, s’afegeix la existéncia d’'un millor estat

cognitiu, que també aniria en relacié amb un millor estat de salut'".

Tots els factors predictius de ser donats d’alta a domicili sén plens de coheréencia
clinica i funcional, sent alld amb el que ens trobem en el dia a dia. Tot i aixi voldriem
remarcar que en aquest grup de poblacio, s’ha obtingut una estada mitja de 6,78 (DE %

1,961) dies i 'edat ha estat de 85,08 (DE £ 6,584) anys.

- 6.1.2.2 Residir a domicili als 6 i als 12 mesos de la fractura de

maluc (Annex X)

Tenim exemples referenciats en la literatura que ens mostren que entre el 65%
i el 80% dels pacients que han tingut una fractura de maluc resideixen a domicili a
lany de la intervencio quirtrgica'”>'®. En el present estudi, aquest percentatge ha

estat del 70% als 6 mesos i del 63,5% als 12 mesos, fent referéncia als 273 pacients
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de la mostra del model UGA, que vivien a domicili abans de la fractura de maluc (dels
que al seguiment als 6 mesos s’han perdut e pacients (n=270) i 7 als 12 mesos
(n=266). Tot i estant propers a les dades referenciades, aquest discret descens que
apreciem en el nostres resultats, es podria explicar per la dinamica de canvi del nucli
familiar que s’esta vivint en el moment actual, motivada per les exigéncies socials i
laborals, tot i que el present estudi s’ha efectuat en un entorn amb moltes
connotacions rurals. Se’ns dubte, perd, també hem de tenir present que la mortalitat
acumulada també ha pogut influir en aquests resultats. El fet de conéixer quins son
els factors pronodstics de viure a domicili, pot permetre en el futur ajudar a agrupar els
esforcos en reorientar les politiques socials i sanitaries del nostre entorn, per tal de

que la nostra poblaciéo de gent gran pugui seguir gaudint del seu domicili i entorn

propi.

Els factors relacionats amb el fet de continuar vivint al domicili als 6 mesos han
estat: menor edat, millor capacitat funcional previa i després de la fractura, millor
estat cognitiu, menys comorbiditat, menys risc anestesic (ASA < Ill), menor temps
d’espera quirurgic, I'abséncia de delirium, abséncia de déficit de vitamina D i de
hipoalbuminemia. Aquests factors continuen sent molt similars als 12 mesos de
seguiment, en que ens tornem a trobar amb la localitzacié intracapsular de la fractura
i que ho tornem a justificar dins dels arguments abans esmentats sobre 'estat de
salut del pacient, previ a la fractura®>'">""*_ En relacié a aquest fet, insistim un cop
meés, en que les variables classiques que reflecteixen I'estat de salut en ancians
(capacitat funcional, estat cognitiu i estat nutricional), juguen un paper important en el

fet de que els pacients puguin seguir vivint en la comunitat, ja que reflecteixen un
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millor estat de salut. La baixa comorbiditat (i tenir menys risc anestésic), també serien
condicions favorables en el mateix sentit. El delirium, possiblement, constituiria una
sindrome geriatriques que en general comporta un mal pronostic’**'*’. En aquest
cas, la seva influencia es tan important que la seva abséncia constitueix un marcador
de bon pronostic per seguir vivint a domicili, inclus transcorreguts 12 mesos des de la

fractura.

Al portar a terme I'analisi multivariant sobre viure a domicili, tant als 6 com als
12 mesos, hem obtingut com a factors pronostics el tenir una menor edat, tenir millor
funcié fisica a I'alta, una millor funcié cognitiva prévia a la fractura de maluc, el tenir
menor comorbiditat i I'haver estat intervingut quirdrgicament dins del primer dia

d’ingrés, després d’haver patit la fractura de maluc.

- 6.1.2.3 Manteniment funcional als 6 i als 12 mesos de la

fractura de maluc (Annex Xl)

Un dels objectius més importants en el tractament de I'ancia amb fractura de
maluc és aconseguir recuperar el grau de funcié que tenia préviament. Es aixi com
sembla clara, la importancia que té el fet de descobrir aquells factors que

condicionen la recuperacio funcional.

En el present estudi, als 6 mesos de la fractura de maluc, el 54,7% dels
pacients vius (s’han exclos 76 defuncions del 366 pacients donats d’'alta de la

UGA, n=290) i dels que s’ha pogut fer el seguiment telefonic, han recuperat un
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nivell de funcionalitat similar al previ a la fractura de maluc (entesa com mantenir-
se igual o haver perdut < 20 punts de I'index de Barthel, respecte a I'index de
Barthel previ a la fractura). Aquest percentatge ha estat similar al de pacients que
’han mantingut als 12 mesos (54,8%), exclosos les 95 defuncions (n=271) i dels

que s’ha pogut fer el seguiment telefonic.

Existeix una gran heterogeneitat a la hora d'utilitzar uns parametres, que no
han estat homogenis, de valoracié funcional entre diferents estudis; perd sigui com
sigui, hi ha séries que ens parlen de que el 30-35% de les persones grans que es
fracturen el maluc recuperen el grau previ de independéncia per a les activitats
basiques de la vida diaria, i el 20-25% per a les activitats instrumentals de la vida
diaria. Com a marcadors de bon pronostic de mantenir la funcionalitat previa a la
fractura de maluc, en relacié amb les activitats de la vida diaria, s’han trobat I'edat
(els més joves), una baixa comorbiditat, un bon estat funcional previ, I'abséncia de
complicacions meédiques postoperatories i una bona situacié sociofamiliar’””'"8,
Gonzalez Montalvo'®, en la seva revisid, parla de que el 36% dels pacients
recuperen la funcionalitat als 3 mesos, mentre que a I'any ho fan el 80%°".
Aquestes xifres, dispars entre diferents revisions, venen determinades pels

parametres utilitzats per definir la recuperacié funcional i el periode de temps en

que aquesta es mesura.

En el present estudi s’ha cregut adient utilitzar com marcador de funcionalitat,
tant als 6 com als 12 mesos, el fet de que un pacient mantingui una capacitat
funcional similar a la que tenia abans de la fractura (igual o que no hagi perdut
més de 20 punts de I'index de Barthel). En aquest sentit, s’ha escollit el dintell de

20 punts, donat que aquesta diferencia ha estat considerada per altres autors com
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un canvi clinicament rellevant. En altres paraules, s’ha demostrat que perdre o
guanyar més de 20 punts de Barthel, pot modificar la capacitat funcional i la

mortalitat a 'any de seguiment® "9,

Possiblement aquesta sigui una de les explicacions de que, en aquest present
estudi, s’hagin obtingut aquests percentatges (al voltant del 54%) de manteniment
funcional, inferiors al 80% observat en altre estudi®' on es parla de recuperacié

funcional més que de manteniment funcional.

Seguidament es comenten els resultats dels estudis bivariant i multivariant
(factors relacionats i factors predictors, respectivament) de manteniment de la
funcionalitat prévia a la fractura de maluc, als 6 i 12 mesos d’haver tingut la fractura.
Tots ells presents en I'excel-lent revisié d’Alarcén et al.>' que els divideix en factors

demografics, clinics, funcionals, mentals, socials, i assistencials.

Dels pacients de la mostra del model UGA, els factors relacionats (analisi
bivariant) amb el mantenir la funcionalitat als 6 mesos, que a la vegada coincideixen
amb els dels 12 mesos després de la fractura de maluc, han estat el tenir menor
edat, millor capacitat funcional prévia a la fractura i a I'alta de la UGA, abséncia de
deteriorament cognitiu, menor risc anestesic, i el no haver presentat delirium al llarg
del ingrés a la UGA. A més a més, la localitzacio intracapsular de la fractura de
maluc, el no tenir insuficiéncia renal (MDRD < 60) i el no haver patit complicacions

hidroelectrolitiques al llarg del ingrés a la UGA es sumen als factors, ja esmentats.
En I'analisi multivariant, els factors predictors en la recuperacio i manteniment de
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la capacitat funcional als 6 mesos de la fractura de maluc han estat tres: un millor index
de Lawton & Brody previ a la fractura, la localitzacié intracapsular de la fractura i
I'abséncia de complicacions hidroelectrolitiques. Als 12 mesos van han estat dos: I'edat
i també I'index de Lawton & Brody. Cal destacar un cop mes la importancia de I'estat de
salut previ a la fractura avaluat mitjangant I'index de Lawton & Brody, com un indicador
potent de mantenir la capacitat funcional als 6 i 12 mesos. En aquest sentit, també
altres autors'”* han descrit que el pronostic funcional del pacient depend del tipus
anatomic de la fractura i la técnica quirargica emprada per la seva reduccio i fixacio.
S’han utilitzat com a principals criteris d’analisi de resultats el desenvolupament de la
marxa, la utilitzacié de productes de suport i la capacitat per portar a terme les activitats
de la vida diaria. A més a més ens trobem un cop més amb la localitzacié intracapsular
de la fractura que tornem a justificar-ho dins dels arguments abans esmentats sobre
I'estat de salut del pacient, previ a la fractura®'"%"74,

El nostre model multivariant es mostra com si la fractura de maluc, amb el temps,
perdés rellevancia en el manteniment la funcionalitat prévia a la fractura de maluc. Fet
forca interessant d’analitzar ja que podriem dir que el pacients amb un bon pronostic
funcional s6n aquells que tenen una bona funcionalitat i un bon estat de salut previs a la
fractura de maluc. Dit amb altres paraules, aquells pacients que no mantenen la
funcionalitat prévia a la fractura de maluc als 12 mesos després d’haver estar
intervinguts quirurgicament de la fractura de maluc, no ho fan degut a I'alteraci6 prévia
de l'estat funcional i de salut, més que a les propies consequéncies de fractura de

maluc en si.
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- 6.1.2.4 Mortalitat als 6 i als 12 mesos de la fractura de maluc

(Annex XII)

En la mostra del model UGA la mortalitat que s’ha obtingut en la fase aguda
(1,3%) s’ha elevat molt al llarg dels mesos posteriors sent del 22% als 6 mesos i del
27,5% als 12 mesos. No estem fora dels marges descrits en la lliteratura'® en que la

mortalitat esta referenciada entre el 20% i el 30%?2>100:112.118,120,146,150,171,179-186

Multiples sén els factors associats a major mortalitat referits en la literatura per
altres autors'®, entre els que trobem I'edat avancada (>80-85 anys), el sexe masculi,
I'haver presentat delirium al llarg del ingrés, la localitzaci6o extracapsular de la
fractura, la malaltia cardio-vascular, altres malalties com la insuficiéncia renal i la
cirrosi, complicacions intrahospitalaries (pneumonia, malnutricio, suboclusio intestinal
i alteracions hidroelectrolitiques), el tractament conservador (no quirurgic), la demora

quirurgica i el viure a residéncia.

En el present estudi, dels 371 pacients de la mostra del model UGA (un cop
exclosos 3 pacients perduts en el seguiment als 6 meos, -“n=368"- i 7 pacients
perduts en el seguiment als 12 mesos, -“‘n=364"-) els factors que sén coincidents,
tant als 6 com als 12 mesos, relacionats (analisi bivariant) amb la mortalitat després
d’haver tingut una fractura de maluc han estat el tenir major edat, pitjor funcionalitat
prévia a la fractura (/ndex de Lawton & Brody basal, index de Barthel basal), al ingrés
i a lalta de la UGA (index de Barthel), pitjor capacitat de marxa (Functional

Ambulation Classification basal i la d’alta de la UGA), pitjor funcionalitat cognitiva
175



(graus de la Geriatric Dementia Scale de Reisberg o la preséncia de deteriorament
cognitiu), major comorbiditat (/ndex de Charlson), major risc anestésic (ASA) i major
temps d’espera quirurgica, el tenir anémia en el moment del ingrés, i I'haver
presentat delirium al llarg del ingrés a la UGA. A més a més, el tenir déficit visual, se
suma als factors pronostics, acabats d’esmentar, relacionats (analisi bivariant) amb la
mortalitat als 6 mesos, mentre que el sexe masculi, el no tenir barreres
arquitectoniques en el lloc de residéncia, el tenir insuficiéncia renal (MDRD < 60) i
'haver presentat alteracions hidroelectrolitiques se sumen als factors prondstics

relacionats (analisi bivariant) amb la mortalitat als 12 mesos.

No hem vist reflectit en la literatura les barreres arquitectoniques, motiu pel
que se’ns fa dificil argumentar que manca de barreres es relacioni amb la mortalitat
als sis mesos. Cert és que el percentatge de pacients de pacients, de I'estudi actual,
sense barreres arquitectdoniques en el lloc de residencia ha estat superior al de
pacients que en tenien. Entre aquests pacients que no tenien barreres
arquitectoniques hi ha els que residien a residencia. Precisament aquells pacients
que més deteriorat tenen el seu estat de salut i el seu estat funcional. Podriem
justificar aquest fet amb la possible explicacié que li donariem a que I'abséncia de

barreres arquitectoniques es relacioni amb la mortalitat als 6 mesos.

En I'analisi multivariant, els factors pronostics predictors (analisi multivariant)
de mortalitat als 6 mesos, que a la vegada coincideixen amb els dels 12 mesos
despreés de la fractura de maluc, han estat el tenir una pitjor funcio fisica previa a la
fractura (pitior /ndex de Lawton & Brody previ a la fractura) i I'haver tingut

complicacions hidroelectrolitiques al llarg del ingrés a la UGA. Aquestes troballes sén
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coherents des del punt de vista clinic i, com es pot observar, sén les mateixes
variables que, quan estan conservades, influeixen favorablement en el manteniment
de la capacitat funcional tal i com s’ha esmentat i comentat en l'apartat del

manteniment de la funcionalitat i reflectit en '’Annex XI.

Respecte a la mortalitat als 6 mesos, el tenir un periode d’espera quirurgic = 4
dies se suma als factors prondstics predictors (analisi multivariant), mentre que el
Deteriorament Cognitiu ha actuat com a factor pronostic predictor protector. El fet de
que el Deteriorament Cognitiu hagi actuat com a factor pronodstic predictor protector
de mortalitat als 6 mesos, s’ha donat per l'existencia d'un factor de confusio
consistent en que quan la pérdua de punts de I'index de Lawton & Brody bé donada
pel Deteriorament Cognitiu, no té I'efecte sobre la mortalitat que té la pérdua de punts

de I'ilndex de Lawton & Brody en aquells pacients sense Deteriorament Cognitiu.

Finalment, respecte als factors pronostics predictors (analisi multivariant) de
mortalitat als 12 mesos, la major comorbiditat (major /ndex de Charlson), i el tenir un

periode d’espera quirurgica = 3 dies, se sumen als préviament descrits.

El nostre model coincideix, en part, amb altres estudis'®"'®’

en que sembla ser
que la fractura de maluc té més incidéncia en la gent gran amb pitjor estat de salut
previ, sent aquest un dels motius pels que tenen una major tassa de mortalitat,
respecte a la poblacié de la mateix edat que no ha tingut fractura de maluc'®. Es
d’aquesta manera que respecte aquells factors pronodstics predictors (analisi
multivariant), com podrien ser la demora quirurgica o I’haver presentat complicacions

hidroelectrolitiques al llarg del ingrés hospitalari, podrien correspondre al 8% de

mortalitat atribuida a la fractura de maluc als 6 mesos o al 17% a l'any, el 4% als 3
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anys i el 9,5% als 5 anys'04148:188.189.190 Ajxi doncs podriem dir que dins dels pacients
que es moren per fractura de maluc, s’hi troben aquells amb un estat de salut més

precari, el mateix que observem en I'estudi present que ens ocupa.

6.2 Segona fase de I'estudi

6.2.1 Comparativa entre el model UGA i el model COT

No coneixem de cap treball publicat, del nostre entorn, en que s’hagi descrit una
actuacio interdisciplinar a pacients amb fractura de maluc, dins d’'una Unitat Geriatrica
d’Aguts. Els tres models referenciats més recentment en la literatura han estat models
d’ortogeriatria col-laboracionistes perd, aquesta col-laboracié s’ha portat a terme, en la

29,74,101

planta d’hospitalitzaci6 de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia Gonzalez

|29 |74

Montalvo et al.?, a diferéncia del Bielza et al.”i de Saez et al.”°!, han aportat un estudi
prospecti quasi-experimental de intervencio i aleatoritzat, mentre que el disseny dels
altres dos estudis ha estat un disseny “pre-post”. Comentar que en l'estudi de Saez et
al."®" la seva intervencié consistia en I'aplicacié d’una via clinica, elaborada préviament
amb la col-laboracié de traumatologia, que abordés els problemes més prevalents en el
pacient amb fractura de maluc. L’estudi present té un disseny “pre-post”, esta basat en
'aplicaci6 d'un protocol (elaborat de forma multiprofessional entre els Serveis
d’Urgeéncies, Cirurgia Ortopédica i Traumatologia, Anestessiologia i Geriatria) i s’ha

portat a terme dins de la Unitat Geriatrica d’Aguts, fora de I'entorn d’hospitalitzacio de

COT, per un equip interdisciplinar especialitzat en geriatria.
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En aquest present estudi, al comparar les mostres d’ambdds models (Model
UGA-Model COT) s’ha apreciat, de forma significativa, que la mostra del model UGA
ha presentat major proporcié de dones que la mostra del model COT. També s’ha
obtingut una tendéncia a un major envelliment en aquest segon periode de l'estudi
(model UGA). Respecte a I'edat, dades i tendéncia a un major envelliment similars a
les observades en els estudis més recents’*'®! d’ambit nacional, no aixi d’ambit

81,103

internacional en que la poblacié atesa ha esta lleugerament més jove , sent

similar a la de Gonzalez Montalvo?®.

Els pacients de la mostra del model UGA, han tingut una major tassa de
intervencié quirurgica i un periode d’espera quirurgic inferior que els pacients de la
mostra del model COT, sent aquestes diferéncies estadisticament significatives. El
periode d’espera quirurgica s’ha reduit en un 31,2%. Ja es conegut que la implicacié
de geriatria en els models d’ortogeriatria, incrementa la tassa de cirurgia i aixi es
reflecteix en algun dels diferents estudis als que ens estem fent referencia®"".
Aquest fet sempre ve motivat per la sensibilitzacié que els especialistes en geriatria, i
altres especialistes capacitats en I'atencio geriatrica, aporten quan interaccionen amb
empatia amb altres especialitats quirurgiques. Ja més dificultds és aconseguir un
periode d’espera quirurgic que sigui inferior a les 48 hores. Sembla ser que els
models d’ortogeriatria, a I'aplicar les bones practiques en fractura de maluc,
associades a l'evidéncia cientifica, han impulsat molt el fenomen de reduccié de les

esperes quirdrgiques en el nostre entorn® "1’

perd amb retards en un important
percentatge de pacients. Fins hi tot aquest retard Saez el al."”’, recentment I'ha

relacionat amb una major estada hospitalaria, amb un major numero de
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complicacions meédiques i amb un increment de farmacs a l'alta. En l'entorn del
nostre estudi, el fet d’haver elaborat, de forma multidisciplinar i multiprofessional, la
guia clinica d’actuacio en els pacients amb fractura de maluc, ha contribuit de forma
molt favorable en aconseguir canvis organitzatius que han fet que es millorés en

aquest importantissim aspecte de la fractura de maluc.

En la mostra del model UGA, de forma estadisticament significativa, la
mortalitat intrahospitalaria i el dies d’estada mitja han estat els aspectes que més
diferencies favorables han mostrat. La mortalitat intrahospitalaria s’ha reduit en un
71,2%, si bé cal remarcar que, dins d’aquesta reduccio, no hi consten els 4 pacients
que van ser ingressats a la Unitat de Cures Pal-liatives. Tos i aixi, comptant aquests
4 pacients, la reduccié de la mortalitat seguiria sent d’'un 48,9%. En referéncia a
'estada mitja hospitalaria, aquesta reduccid6 ha estat del 62,6%; reducci6 molt
29,74,101.

superior a la presentada en els estudis més actuals dels nostre entorn

Conjuntament també esmentar que la nostra estada mitja de 5,90 dies és molt

| 81 | 103

inferior a la de 11 dies mostrada per Prestmo et al.” i Watne et a en que el seu
model d’atencié també s’ha desenvolupat en un entorn geriatric similar al del present
estudi. En aquest darrer estudi'®, I'estada mitja és tres dies superior a la de I'entorn
de COT,; fet que en un sentit favorable, ho atribueixen a la valoracié geriatrica
integral. Nosaltres atribuim la nostra estada mitja de 5,90 dies a diferents fets: en
primer lloc, i no per aixd6 amb més de pes, a que en el nostre equip interdisciplinar hi
ha la figura del terapeuta ocupacional; el treballar I'alta a 'entorn de procedéncia des

de les primeres 24-48 hores d’ingrés, disposant de rehabilitacié domiciliaria i servei

social d’atencié domiciliaria; el poder donar d’alta, un cop estabilitzats clinicament i
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sense demora, als pacients que requereixen ingrés a sociosanitari (Unitat de
Convalescéncia) i, finalment esmentar, la poca demora quirurgica i el baix numero de

complicacions médiques que tenim.

Tal i com acabem d’esmentar s’ha observat, en general, que en el model UGA
hi ha hagut menys complicacions al llarg de I'hospitalitzacié. Aquesta tendencia a
tenir menys complicacions, ha estat estadisticament significativa en el cas de les
infeccions i de I'anémia periquirargica amb requeriment de transfusio. A nivell de les
complicacions hem de ser molt acurats amb les interpretacions donat que la forma
d’enregistrar-les, en tots i cada un dels estudis referenciats®*’*#11°11%% 'ha estat molt
heterogénia. Tot i aixi s’observa una tendencia global a la reduccié de les
complicacions quan és comparen les mostres dels models d’intervenci6 amb les
mostres dels models control. En el present estudi ens expliqguem la reducci6 de les
infeccions per la disminuciéo de sondatges vesicals (al seguir la guia de fractura de
maluc) a la que han estat sotmesos els pacients i a la reduccidé d’infeccions
respiratories (al procedir a la mobilitzacié preco¢ després d’una intervencid quirurgica
també precog). Tot i aixi es una valoracio subjectiva que no podem sustentar,
objectivament, donat que I'analisi de les complicacions no ha estat dins dels objectius
primaris de I'estudi. A nivell de I'anémia periquirurgica creiem que hem aconseguit
una reduccio del 30% respecte al periode previ (model COT), segons dades no
publicades dels registre de transfusions de [I'Hospital de Igualada, a I'’haver
protocol-litzat les indicacions de transfusio (per criteris clinics i restrictius). En el
nostre estudi no hem pogut avaluar el delirium per la manca d’enregistrament

d’aquesta sindrome en la mostra del model COT.
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En relacié al lloc de desti a I'alta de la UGA, el nombre de pacients donats d’alta
a domicili ha estat inferior, en el model UGA, en favor d’'un major nombre d’altes a
residéncia. La marcada i dispar diferéncia d’alta a residéncia entre el model UGA
(22,6%) i el model COT (5,2%) ens ha cridat molt I'atenci6é. Varem accedir a les
epicrisis dels registres del model COT i practicament no consta enregistrada l'alta a
residéncia en tota la serie estudiada, sent aquesta I'explicaci6 més plausible a tant
dispar diferéncia. Les proporcions d’altes a sociosanitari s’han mantingut similars en
tots dos grups d’estudi. En els diferents estudis publicats més recentment?:7481101.103
hi ha una alta heterogeneitat en el lloc de desti a I'alta de I'hospital després d’haver
patit una fractura de maluc. Com ja hem esmentat previament, les possibilitats de
derivacié a unitats de mitja estada / llarga estada (sociosanitari), ambit residencial o

domicili, entre d’altres, a més a més de dependre de les caracteristiques del pacient

també depén de la disponibilitat de recursos locals.

Respecte a les variables que fan referéncia al reingrés al mes, per complicacio
meédica i per complicacié traumatologica derivada de la fractura de maluc en questio,
hi ha hagut una tendéncia a un menor nombre de reingressos, tant per causa meédica
com per causa traumatologica, en el Model UGA. Tendéncia que quasi ha arribat a
tenir significacio estadistica en el cas del reingrés per causa traumatologica. A
'analitzar el global de les complicacions, la complicacié traumatologica “luxacié
protesi” ha arribat a ser estadisticament significativa. Desconeixem referéncies
actuals dins del nostre entorn ortogeriatric envers a l'aspecte del reingrés al mes
d’alta. Tot i aixi, Watne et al.’® refereixen un reingrés del 21% als 4 mesos de 'alta,

mentre que Prestmo et al.®' refereix una reduccié dels reingressos al mes en el
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model d’atencié geriatrica envers al d’atencié ortopedica en el “Trondheim Hip

Fracture trial’"®21:1%",

En referéncia a l'aparicido de noves fractures de fémur, a I'any de seguiment
(refractures a I'any), tot i que s’ha apreciat una lleugera tendéncia a la reduccio de la
refractura en el Model UGA, aquesta no ha arribat a tenir significacié estadistica. La
variabilitat torna a ser molt elevada en referéncia a la prescripcié farmacologica (el
prescriure o no i el tipus de farmac prescrit) i en referéncia a I'adheréencia a la
mateixa. Ens hem d’anar a altres entorns on s’avalui la reduccio de la refractura de

t170

maluc'? i inclis de la mortalitat'”® ja que no hem sabut trobar estudis actuals dels

nostre entorn publicats.

Finalment, la mortalitat acumulada als 6 i 12 mesos de seguiment, s’ha pogut
apreciar una tendéncia a menor mortalitat als 6 mesos, en el Model UGA, i als 12
mesos, en el Model COT, sense que aquestes tendéncies tinguin significacid
estadistica. Com en altres estudis, almenys no hi ha increment de la mortalitat a

I'haver aplicat un model d’atenci6 geriatrica envers a 'ortopédica.

Quan es va plantejar I'estudi de la present tesi, la primera pregunta que es va
plantejar va ser la de saber si es podria guanyar algun benefici al implementar una
unitat multiprofessional d’Ortogeriatria d’Aguts (formada per Geriatria, Anestesiologia
i Cirurgia Ortopédica i Traumatologia), en la que els pacients amb una fractura de
maluc rebessin totes les avaluacions i tractaments, excepte 'acte quirurgic, en una
Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA) per un equip interdisciplinar, en lloc de la Unitat
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convencional d’atencio ortopédica. Per la majoria d’objectius, mesurats al llarg del
ingrés i als 6 i 12 mesos després de la cirurgia, els resultats han estat millors amb
I'atencid geriatrica integral que amb l'atencié ortopédica tradicional. No hem pogut
avaluar la mobilitat, la cognicid, les activitats de la vida diaria, entre d’altres aspectes
d’interes i especial rellevancia, als 6 i 12 mesos per no disposar d’aquestes dades en
el grup control (model COT). L’estada mitjana ha estat significativament més baixa en
el grup d'atencio geriatrica integral (model UGA), sense que més pacients d’aquest
grup, fossin donats d’alta a sociosanitari (mitja i llarga estada), que en el grup
d'atencié ortopédica (model COT). No hem realitzat analisi de costes, pero la
reduccio tant marcada de l'estada, sense incrementar la derivacié a sociosanitari,
suggereixen una alta probabilitat de que I'atencio geriatrica integral pugui ser menys
costosa i més efectiva que Il'atencio ortopedica per als pacients majors de 69 anys
atesos per fractura de maluc per fragilitat 0ssia. S’han escollit el periode d’espera
prequirurgic, les complicacions mediques, I'estada mitja, la mortalitat intrahospitalaria
i als 6 i 12 mesos, els reingressos hospitalaris al mes de l'alta de la UGA i les
refractures a l'any com a objectius primaris, donat que son consequéncies
estretament lligades a la fractura de maluc en pacients que frequentment tenen una
elevada morbimortalitat’®?. Per tant la diferencia significativa del periode d’espera
prequirurgic, d’algunes de les complicacions meédiques, de l'estada mitja i de la
mortalitat intrahospitalaria, les considerem un canvi clinicament significatiu i
rellevant’®. Les reduccions, no estadisticament significatives, dels reingressos al
mes i de les refractures a I'any, junt amb el no empitjorament de la mortalitat a llarg

termini amb I'atencio geriatrica integral (model UGA), son importants troballes.
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Aquests resultats son consistent amb els dels estudis ortogeriatrics de

| 81 I 103 | 194

Prestmo et al.”', Watne et a i el Shyu et al. ™, aquest darrer fet en un context

ortopedic.

La proporcié de pacients donats d'alta directament a casa, creiem que no difereix
en la mostra del model UGA respecte a la proporcié de la mostra del model COT.
Especifiquem que ho creiem donat que hi ha el defecte de registre d’alta a residéncia en
I'epicrisi del model COT. Si aquestes dades fossin correctes (que no es modifica el
numero de pacients donats d’alta de la UGA a domicili tant en el model COT com en el
model UGA), aquest fet es podria atribuir a una millora en la mobilitzacié dels pacients i
en la planificacié d’alta. Per una banda, la millora de la mobilitat en la mostra del model
UGA es basa en un major temps de bipedestacio, i de marxa assistida amb carrutxes,
respecta al de la mostra del model COT. D'altra banda la durada de I'estada a I'hospital
ha estat significativament menor en la mostra del model UGA, al comparar-la amb la de
la mostra del model COT. Aquests fets es corresponen amb estudis previs d'atencio
ortogeriatrica, que es resumeixen en aquesta excel-lent revisi6 de Kammerlander et
al.*”. En el context del nostre estudi, la participacié de terapia ocupacional, el disposar
de rehabilitacié domiciliaria i de servei d’atencié domiciliaria podria haver augmentat la
velocitat d’alta per a aquesta mostra del model UGA. Una altra possible explicacid, en
referencia a les troballes respecte a I'alta, podria ser el fet de que I'atenci6é geriatrica
integral i la planificacié de l'alta des de les 24-48 hores del ingrés, ajudin a una bona
optimitzacié del temps. A més a més, aquesta reduccio del 62,6% de l'estada a
I'nospital no ha estat un impediment perqué forga pacients hagin estat donats d'alta

directament a domicili.
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Els nostres resultats han estat recolzats per estudis previs sobre fractura de

29,37

maluc en entorn ortogeriatric™™"’, i també per resultats d’estudis de VGI de pacients

fragils i adults en general™.

Les principal limitacions del nostre estudi han estat el fet de no tractar-se d’un
assaig clinic aleatoritzat (ha estat un estudi “pre-post” i amb una recollida retrospectiva
de les dades de la mostra del model COT) i a més a més d'un sol centre (no ha estat
multicentric), fet que planteja la important questié de la generalitzacié i la fiabilitat
(reproductibilitat, replicativitat, etc..). Una tercera limitacié ha estat el no haver disposat
d’'un seguiment geriatric en el temps, fet que ha pogut condicionar els resultats en
mortalitat, funcionalitat i adheréncia al tractament a mig-llarg termini.

Pensem que els nostres resultats, a I'atendre a pacients amb fractura de maluc
de forma interdisciplinar en una Unitat Geriatrica d’Aguts, son valids i que la valoracié
geriatrica integral és fiable en arees de I'entorn quirurgic, tot i que només assaigs clinics
multicéntrics donarien suport a aquest suposit. Estudis que dificilment es podran portar
a terme donat que, alla on hi hagi la possibilitat i coneixement dels beneficis dels
models ortogeriatrics, es cauria en un dilema étic dificil de salvar. Si que sembla ser que
es podria fer aquest tipus d’estudi comparant diferents models d’atencié ortogeriatrica.

Les guies de practica clinica en pacients amb fractura de maluc suggereixen que
el tractament per pacients grans fragils amb fractura de maluc haurien de ser

organitzats com una unitat d’ortogeriatria®*®°

. El present estudi recolza aquestes
recomanacions pels pacients grans amb fractura de maluc i mostra com el maneig pre i
postoperatori d’aquests pacients, millora els resultats després de la cirurgia, fins i tot

perd sense significacidé estadistica als 6 i 12 mesos, comparat amb els que reben el

tractament habitual en les sales de COT.
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7. Conclusions

187



7.1 Tot i que que la fractura de maluc comporta com consequéncia el que alguns

pacients hagin de canviar de lloc de residencia, la major part dels pacients segueixen
vivint a domicili als 6 i 12 mesos després de la fractura (70% i 63,5%

respectivament).

7.2 Els factors predictors amb el fet de seguir vivint a domicili als 6 i 12 mesos han

estat: menor edat, millor capacitat funcional a I'alta després de la fractura, millor estat

cognitiu i menor comorbiditat.

7.3 La fractura de maluc ha suposat una devallada important en la capacitat

funcional dels ancians afectats, aixi als 6 mesos de seguiment només el 54,7% dels
pacients han recuperat i/o mantingut un nivel funcional similar, o proper, al que tenien

previament a la fractura. Aquest percentatge als 12 mesos ha estat similar (54,8%).

7.4 Els factors predictors amb el fet de recuperar i/o mantenir un nivel funcional

similar al previ a la fractura als 6 mesos de seguiment han estat: millor capacitat
funcional previa a la fractura (Index de Lawton & Brody), localitzacié intracapsular de
la fractura i 'absencia de complicacions hidroeletrolitiques al llarg de lingrés en la
fase aguda de la fractura. Als 12 mesos, només han estat I'edat i la capacitat

funcional previa (index de Lawton & Brody).

7.5 La fractura de maluc ha comportat una mortalitat del 22% als 6 mesos i del
27,5% als 12 mesos.
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7.6 Els factors predictors de mortalitat als 6 mesos han estat: una pitjor capacitat

funcional previa (/ndex de Lawton & Brody), 'abséncia de deteriorament cognitiu, un
major temps d’espera quirurgica i la presencia d’alteracions hidroeletrolitiques. Als 12
mesos han estat els mateixos factors amb la comorbiditat afegida (en lloc del

deteriorament cognitiu).

7.7 Al realitzar el seguiment dels pacients amb fractura de maluc al llarg del ingrés a

la UGA, a l'alta de la mateixa i als 6 i 12 mesos de la fractura, observem que molts
dels factors pronodstics predictors de seguir residint a domicili i de mantenir la
funcionalitat tenen a veure amb l'estat de salut i de funcionalitat del pacient. Els
factors pronostics predictors, practicament sén els mateixos que observem quan
analitzem la mortalitat, perd en aquesta ocasio en sentit invers. Millor estat de salut i
funcional son predictors de residir a domicili i de mantenir la funcionalitat prévia,

mentre que el pitjor estat de salut i funcional ho s6n de mortalitat.

7.8 Al comparar les caracteristiques d’una altra mostra historica de pacients, amb

fractura de maluc, ingressats a hospitalitzacio convencional del Servei de Cirurgia

Ortopedica i Traumatologia (COT) de I'Hospital de Igualada (model COT) en el periode

de temps previ amb les caratcteristiques dels pacients del model actual (model UGA),

s’han obtingut millors resultats assistencials en els pacients atesos en la Unitat

Geriatrica d’Aguts (model UGA).

7.9 Al comparar ambdds models [model ortogeriatric (UGA) i model ortopédic (COT)]

s’han obtingut, a favor del model UGA i, de forma estadisticament significativa,
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millors resultats en el periode d’espera prequirurgic, en I'estada mitja, en una part de
les complicacions médiques i en la mortalitat intrahospitalaria. Aquestes diferencies
no han estat estadisticament significatives en els reingressos al mes, en les
refractures a I'any, ni en la mortalitat als 6 mesos. No ha empitjorat la mortalitat als

12 mesos
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ATENCIO AL SERVEI DE URGENCIES

e AVALUACIO GENERAL

1.1 ANAMNESI

1.2 EXPLORACIO FisICA

1.3 DIAGNOSTIC DE LA FRACTURA DE MALUC:

1.3.1 CLINIC i 1.3.2 DIAGNOSTIC PER LA IMATGE

1.4 EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES:

3.1 Analitiques:

.3.1.1  Urg. Preoperatori: Hemograma, Creatinina, Glucosa, lons urgéncies, TTPA, Temps de
Protrombina, Urea.

.3.1.2  Geriatria Ingrés: Albumina, Calci, Calcidiol, Cobalamines (Vit B12), Folats, Ferro, Ferritina,
Transferrina, Index de Saturacié de Transferrina, PCR, TSH. Considerar sol-licitar enzims

musculars (CK) per tal de descartar rabdomiolisi si el pacient ha estat a terra durant un
periode de temps perllongat.

.3.1.3 Reserva de Sang: Un cop feta la reserva de sang, des de urgéncies, aquesta es desactivara
al cinqué dia i, en cas de prescripcio de clopidogrel, al seté dia. Es per aixd, que en cas de
posposar la intervencié quirirgica, més enlla del seté dia, s'haura d'activar de nou i des de
planta d'hospitalitzacio, un cop sabuda la data de intervencié quirtrgica i posant aquesta data
prevista en el full de sol-licitud.

1.4.2 Radiografia de Torax.

1.4.3 Electrocardiograma.

1.5 CLASSIFICACIO DE LA FRACTURA DE MALUC
1.6 INTERCONSULTA A ANESTESIOLOGIA i PROGRAMACIO DE LA INTERVENCIO

Es desitjable, si és possible, que aquesta visita es realitzi el més aviat possible i es faci una
estimacié de la programacié de la intervencio quirdrgica.

1.7 PREVENCIO D’ULCERES PER PRESSIO.

227



1.8 TRACCIO PREOPERATORIA CONTINUA
No es recomana I'Us rutinari de la traccioé preoperatoria en les fractures de maluc. Valorar evitar-

les en les fractures de la part proximal de femur.
1.9 TRACTAMENT DEL DOLOR
1.10 SONDA URINARIA
No es recomana el sondatge rutinari preoperatori.

1.11 TRACTAMENT INICIAL AL INGRES

1.11.1 Tractament de base del pacient, ometent els antihipertensius (deixant “Procés quirtrgic en HTA
de l'apartat “Protocolos PM” de la prescripcié farmacoldgcia), Sintrom®, Dabigatran (Pradaxa®),
Rivarixaban (Xarelto®) i Apixaban (Eliquis®), els antiagregants, estatines i els antidiabétics orals. Tots
aquests farmacs, s’han de retirar en cas que estiguin en el tractament de base del pacient. En cas de
doble antiagregacioé (AAS i Clopidogrel o be AAS amb altre tipus d’antiagregant), retirar el Clopidogrel ( o
altre tipus d’antiagregant) i només deixar AAS de 100 mg. al migdia.

1.11.2 Tractament estandard de la Fractura de Fémur (“COT-INGRES UGA” que es troba en 'apartat
de protocols que hi ha dins la prescripcié farmacologica): (Taula 1).

Taula 1: Tractament estandard

-02 amb ulleres nassals: 2 IX'.
-Sérum: Glucosali: 1500 cc / 24 hores amb 10 mEq de CIK en cada sérum (ometre CIK si presenta
hiperpotassémia).
-Enoxaparina sc / 24 hores (a les 20 hores):

*40 mg si pes > 40 Kg i funcié renal preservada.

*20 mg si pes <40 kg i MDRD < 30.
-Estalvi transfusié sanguinia:

*Ferro Il Hidroxid/Sacarosa 100 mg amp 5 ml: 2 vials / 24 hores (tres dies).
-Calci i Vitamina D: Carbonat Calcic 1250 mg + 12 gotes de Vitamina D.
-Cr. De Magnésia /vo/ ales 8 i a les 12 hores. En cas de no deposicions en 72 hs, administrar
Enema casen de 250 cc.
-Analgésia:

Paracetamol: 1 gr. /i.v. / 8 hores i Tramadol (PRN): 37,5 mg / ev/ 8 hores (com a rescat en cas de
dolor, administrant-se conjuntament amb el Paracetamol). Clorur morfic 2,5 mg / sc / 6 hs (PRN) de
tercera opcio.
-Delirium: Apartats 1.11.6, 1.22.7 i 1.11.8.

1.11.3 Insulina Glargina / Detemir en_pacients diagnosticats de Diabetis tipus 2 i que estan medicats
amb algun dels antidiabétics orals (Taula 2):

Es retiraran els antidiabétics orals i pautarem, de forma Basal, 8 Unitats Internacionals (Ul) de
insulina Glargina o Detemir s.c. a les 22 hs (Ja surt per defecte dins l'apartat “COT-INGRES UGA”;
senzillament s’ha de retirar el indicador de PRN) i adjuntarem pauta Bolus amb 2 Ul de Insulina Rapida
—“Novorapid®’- a I'hora dels apats i es deixara la pauta A de insulina Rapida com a pauta correctora
(Taula 3) (Ja surt per defecte dins I'apartat “COT-INGRES UGA”; senzillament s’ha de retirar el indicador
de PRN).

1.11.4 Insulina Glargina / Detemir en_pacients diagnosticats de Diabetis Mellitus (DM) i en tractament
amb insulina sense ADOs (Taula 2):

Procedirem al cacul de la dosi: Suma total de totes les Ul que s’administra a domicili. En pautarem,
de forma Basal el 50% de les unitats calculades en referéncia a les Unitats Internacionals (Ul) de insulina
Glargina o Detemir s.c. a les 22 hs (Ja surt per defecte dins I'apartat “COT-INGRES UGA”; senzillament
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s’ha de retirar el indicador de PRN i posar el numero de unitats que hagin sorgit del calcul, on per defecte
n’hi consten 8).

Pautarem, de forma Bolus, l'altre 50% de les unitats calculades en referéncia a les Unitats
Internacionals (Ul) de insulina Novorapid, repartides a I'hora dels apats, i es deixara la pauta A de
insulina Rapida com a pauta Correctora (Taula 3) (Bolus i Correctora, ja surt per defecte dins I'apartat
“COT-INGRES UGA”; senzillament s’ha de retirar el indicador de PRN i posar el nimero de unitats que
hagin sorgit del calcul, on per defecte n’hi consten 2).

1.11.5 Insulina Glargina / Detemir en_pacients diagnosticats de Diabetis Mellitus (DM) i en tractament
amb insulina + ADOs, de forma conjunta (Taula 2):

Igual que DM amb Insulina i sense AO + 20% del calculat.

Taula 2: Tractament de la diabetis

DM amb ADOs

1. Calcul dosi:
a. de 0,3-0,5 Ul/Kg/dia segons la glicemia de ingrés (si glicémia
<150...calcular 0,3 Ul/Kg/dia; si glicemia entre 150-200....calcular 0,4
Ul/Kg/dia; si glicémia >200...calcular 0,5 Ul/Kg/dia):

i. En cas de que pugui menjar es distribuira la dosi calculada en:
1. 50% Basal, pautada a les 23:00 hores + 50% Bolus,
repartida entre 'esmorzar, el dinar i el soapr +/- Pauta
correctora (A,B 6 C) de la Taula 3.

ii. En cas de que no pugui menjar:
1. 50% Basal, pautada a les 23:00 hores +/- Pauta
correctora (A,B 6 C) de la Taula 3.

DM amb Insulina sense ADOs

2. Calcul dosi: Suma total del nimero de unitats de insulina (Ul) que s’administra
diariament a domicili:
= En cas de que pugui menjar es distribuira la dosi calculada en:
1. 50% Basal, pautada a les 23:00 hores + 50% Bolus,
repartida entre 'esmorzar, el dinar i el soapr +/- Pauta
correctora (A,B 6 C) de la Taula 3.

= En cas de que no pugui menjar:
* 50% Basal, pautada a les 23:00 hores +/- Pauta correctora (A,B 6 C) de
la Taula 3.

1.11.5: DM amb Insulina i ADOs

o Hem de fer el mateix que en el cas de la DM amb Insulina i sense AO, afegint-hi el 20%
més de la dosi calculada resultant.
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Taula 3: Pautes correctores de insulina Rapida

* Pauta A (<40 Ul/dia 6 < 60 kg)
* Pauta B (40-80 Ul/dia 6 60-90 kg)
e Pauta C (>80 Ul/dia 6 > 90 kg)

200-249....
250-299....

1.11.6 Tractament no farmacoloégic del Delirium: Aplicar sempre com a mesura imprescindible, tant en
cas de prevencio com en el cas de que el Delirium s’hagi instaurat (Taula 4).

Taula 4: Tractament no farmacologic del Delirium

1.

8.

9.

Demanar 'acompanyament, principalment al llarg de les primeres 3-4 nits, als familiars i/o
guaridors, prévia explicacié entenedora sobre el Delirium i amb el que es poden trobar.

Evitar les subjeccions mecaniques de totes, totes. Només aplicar-les en cas de que
aquestes siguin del tot imprescindibles (casos en risc d’autolesionar-se o de lesionar al
demés).

Preservar els drgans dels sentits, amb retirada de taps de cerumen, indicar la rutina de la
col-locacié de les ulleres i audidfons en cas de que se’'n faci Us d’ells.

Limitar visites més d’'una persona.

Dirigir-se sempre al pacient abans de qualsevol acci6é a fer a I'habitacid, dirigint-se pel
seu nom, amb missatges curts i entenedors.

Llit incorporat a 30-45° per tenir millor perspectiva de la realitat que I'envolta.
Evitar canvis de llit (o habitacid) innecessaris.
Evitar dues persones amb Delirium a la mateixa habitacié, sempre que sigui possible.

Mantenir un entorn silenciés i relaxat.

10. Activacié cognitiva (rellotges, diaris, reminiscéncia, etc...).
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1.11.7 Tractament farmacologic profilactic del Delirium (a tots els pacients i en especial a aquells
amb alteracié d’Orguens dels Sentits, Deteriorament Cognitiu, Edat extrema (> 85a) i alteracié de la
funcio renal i/o electrolitica): (Taula 5).

Taula 5: Tractament farmacologic profilactic del Delirium

*Risperidona 0,25 mg / 12 hores / v.0, pauta fixa.
*Com a rescat en cas d’agitacio i/o agressivitat:

-Risperidona 0,50 mg. / v.o, si fos possible I'administracié per via oral. La dosi es pot
repetir als 30 min.

-Haloperidol 2,5 mg / s.c., si no fos possible la via oral. La dosi es pot repetir als 45 min.

1.11.8 Tractament farmacoloégic del Delirium (En pacients que ja s’ha instaurat el Delirium): (Taula 6).

Taula 6: Tractament farmacologic del Delirium

*Risperidona 0,50 mg / 12 hores / v.0, pauta fixa.
*Com a rescat en cas d’agitacio i/o agressivitat:

-Risperidona 0,50 mg. / v.o, si fos possible I'administracié per via oral. La dosi es pot
repetir als 30 min.

-Haloperidol 2,5 mg / s.c., no fos possible la via oral. . La dosi es pot repetir als 45 min.

1.11.9 Pacients en tractament amb Sintrom: (Taula 7).

Taula 7: Pacients en tractament amb Sintrom

*Suspendre el Sintrom.

*Administrar dos vials de Konakion® / v.o0., 0 i.v. en cas de que no sigui possible la v.o. i programar
nou INR passades 12 hores. Fer nou control analitic amb INR; si el nou INR és >1,4 administrar un
Konakion® i.v. i programar nou INR per les 7:00 hores del dia segient.

*Iniciar tractament anticoagulant amb HBPM (40 o 20 mg segons pes i funcioé renal) / sc / 12 hores
passades les primeres 24 hores després de la intervencio quirdrgica.

*Demanar Interconsulta a Hematologia (Coagulacid) a les 24 hores de la Intervencié Quirurgica per
tal de reiniciar la pauta de Sintrom a les 48-72 hores postintervencié.
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1.11.10 Pacients en tractament amb Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxavan (Xarelto®) i Apixaban
(Eliquis®), seguint protocol d’anticoagulacié del CSA: (Taula 8).

Taula 8: Pacients en tractament amb Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®) i Apixaban
(Eliquis®)

*En cas de que el MDRD estigui per > de 50:

-Suspendre’ls i retardar la intervencié quirdrgica 24 hores en qualsevol dels tres farmacs.
*En cas de que el MDRD estigui entre 30 i 50:

-Davigatran: Esperar a intervenir quirdrgicament passades les 48 hores.

-Rivaroxaban i Apixaban: Esperar a intervenir quirdrgicament passades les 24 hores.
*En cas de que el MDRD sigui < 30:

-Davigatran: Esperar a intervenir quirdrgicament passats 4 dies.
-Rivaroxaban: Esperar a intervenir quirirgicament passats 3 dies.

-Apixaban: Esperar a intervenir quirdrgicament passades 24 hores.

1.11.11 Pacients en tractament antiagregant Aspirina 100 a 300,Trifusal (Disgrén®), Dipiridamol,
Clopidogrel (Plavix®/ Iscover®) i ticlopidina (Tiklid®): (Taula 9).

Taula 9: Antiagregants

Aspirina 100 a 300 mg al dia: Suspendre abans de la intervencio, perd no demorar la intervencio
a causa del tractament amb aspirina.

Reiniciar-la a les 48 hores de la intervencid, un cop retirats els drenatges.

No suspendre en casos de prevencié secundaria de cardiopatia isquémica. A més a més, en cas de
doble antiagregacio, retirar Clopidogrel i mantenir AAS 100 mg al migdia.

Triflusal (Disgrén®): No cal interrompre de cara a intervencié quirirgica. Suspendre abans de la
intervencid i reiniciar a les 48 hores de la intervencié o un cop retirats els drenatges.

Dipiridamol: No cal interrompre el tractament. No contraindica I'anestésia espinal.
Clopidogrel (Plavix®/ Iscover®) i ticlopidina (Tiklid®):

Suspendre’ls i
*Posposar intervencié quirurgica 3 dies amb transfusié d’una bossa, de plaquetes, pre
quirurgica o:
*Posposar intervencio quirdrgica 4 dies i sense plaquetes.
Reiniciar-los a les 48 hores de la intervencié i/o un cop retirats els drenatges.

En el cas de pacients amb cardiopatia isquémica, especialment si sén portadors de stent o se’ls
ha practicat angioplastia percutania es recomana individualitzar les decisions i consensuar-les entre
anestesiologia, cardiologia, traumatologia i I'especialista médic responsable del pacient (internista o
geriatre).
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1.12 INFORMACIO AL PACIENT | FAMILIARS.

1.13 INGRES A LA PLANTA D’HOSPITALITZACIO

Idealment, tots els pacients haurien de ser avaluats dins de la primera hora de la seva arribada a
urgéncies i haurien d’estar ingressats a la Unitat de Geriatria d’Aguts (UGA) (o a la planta de
Traumatologia en cas de manca de llits a UGA) dins de les 2-3 primeres hores.
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ATENCIO DURANT EL INGRES A LA UNITAT GERIATRICA D’AGUTS (UGA)

1. PROTOCOL D’ACOLLIDA A UGA

2. VALORACIO GERIATRICA INTEGRAL (VGI) | MANEIG INTERDISCIPLINAR

Apartats principals de la VGI:

* Valoraci6 biomédica (médica i de infermeria):

e Estat funcional basal amb avaluacié de les Activitats Instrumentals de la Vida Diaria
“AIVD” (index de Lawton and Brody) i de las Basiques —“ABVD” (index de Barthel)
juntament amb les caracteristiques de la marxa amb I’escala “Functional Ambulation
Classification” (FAC) i la utilitzacié d’ajuts técnics abans de la fractura (Annex I, lll i IV).

* Valoracio cognitiva, emocional i Delirium:
- Confusional Assessment Method (CAM) (Annex VIII).

* Valoracio nutricional:
-Mini Nutritional Assessment (MNA).
“http://www.mna-elderly.com/user_guide.html”.
-Problemes de masticacio o de deglucio.

-Protesi dental.

» Déficits sensorials:
-Hipoacusia. Utilitzaci6 d’audiofon.

-Disminuci6 de I'agudesa visual. Utilitzacié de ulleres.

¢ Valoracio social:

La Treballadora Social esta integrada dins I'equip assistencial interdisciplinar i tracta,
orienta i gestiona els problemes socials que puguin presentar els pacients, bé siguin
generats pel seu problema de salut o siguin anteriors.

La Treballadora Social intervé durant I'estada del pacient en la planta d’hospitalitzacié
UGA, normalment des de les 24 hores segtlients de la intervencié quirargica. Per cada
cas realitza una valoracio6 i diagnostic social
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“En base a aquesta valoracioé geriatrica integral i interdisciplinar, s’elaborara la llista de
problemes, el pla terapéutic i es fara la previsio i planificacié de I'alta”.

3. TRACTAMENT MEDIC DONANT CONTINUITAT AL INICIAT A URGENCIES

3.1 TRACTAMENT PREOPERATORI

3.1.1 Tractaments cronics (tractament de base del pacient)

En general, cal mantenir a I' ingrés, el tractament habitual de les malalties croniques a fi que no
es descompensin. Cal tenir present la necessitat d’adaptar aquests tractaments a la Guia Terapéutica
de I'Hospital de Igualada.

Casos patrticulars:
* Hipoglucemiants orals:
En general, es suspendran i s’instaurara tractament amb una pauta de insulina subcutania fins

que es normalitzi la ingesta oral (Taula 2).

* Betabloquejadors:
Es recomana mantenir el tractament, especialment en els pacients amb cardiopatia isquémica.

* Tractaments anticoagulants i antiagregants (Taules 7, 8 i 9)
* Benzodiacepines:
Mantenir el tractament en els casos amb tractament perllongat, pel risc de deprivacié. En aquest

cas canviar qualsevol tipus de benzodiacepina per lorazepam i deixar tractament de rescat, amb
aquest farmac, en espera de possible deprivacio.

No introduir tractaments, de novo, amb benzodiacepines (només en cas de deprivacié d’OH).

No introduir tractament, de novo, amb farmacs amb accié anitcolinérgica, intentant retirar aquells
que la tinguin.

e Corticoides:
Tenir en compte que pacients que estiguin rebent o hagin rebut durant els mesos anteriors
corticoterapia perllongada, poden requerir 'administracié de dosis suplementaries de corticoides

davant I'estrés quirirgic amb 200 mg d’hidrocortisona (Actocortina®). Dosis equivalents a 7,5 mg/dia
0 més de prednisona durant 2-3 setmanes ja poden inhibir I'eix hipotalam-suprarenal.

3.1.2 Analgésia (Taula 1)
- Objectius segons la fase

a) Preoperatori: confort i prevencio del delirium.

- Cal avaluar i ajustar el tractament diariament.
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3.1.3 Traccio6 preoperatoria continua i calaix antirotatori

M No es recomana I'Us rutinari de la traccié preoperatoria en les fractures de maluc. Valorar
evitar-les.

M No es recomana I'Us rutinari de calaix antirotatori postoperatori. En cas de risc de mobilitzacié
indeguda, es recomana la utilitzacié d’'un llengol travesser, que no impedeixi la mobilitzacié de
la cama, pero si les maniobres que afavoreixen la luxacio.

3.1.4 Oxigenoterapia
M Cal controlar la saturacié arterial d’'oxigen per pulsioximetria de forma rutinaria tot i que

s’estigui administrant oxigen suplementari donat que pot haver-hi hipoxémia des del ingrés
fins al 5¢& dia del postoperatori.

M Cal administrar oxigen suplementari a tots els pacients amb hipoxémia i al menys durant les 6
hores seguents a I'anestésia epidural i durant la nit en les 48 hores seglents a la intervencio.

3.1.5 Equilibri hidroelectrolitic

En general, cal administrar liquids i electrolits per via intravenosa amb controls de la natrémia,
kaliémia i de funcié renal, sota un estret control clinic (pressi6 arterial, signes de insuficiencia
cardiaca, balang hidric, dilresi), a fi de minimitzar el risc de sobrecarrega hidrica i de congestid
pulmonar que comprometria I'oxigenacié tissular.

3.1.6 Suplementacié dietétiques:
Es recomanen I'is de suplements nutricionals en aquests malalts.
Cal que l'avaluacié de la ingesta sigui una de les tasques rutinaries de infermeria i que es contacti

amb la Nutricionista / Dietista, de forma reglada i protocolitzada tan aviat com sigui possible quan es
detecti la necessitat d’adequar i optimitzar I'aport nutricional.

3.2. MESURES DE PREVENCIO.

3.2.1 Prevencié de malaltia tromboembolica
3.2.2 Prevencioé de nafres
3.2.3 Delirium

1.Tractament no farmacologic del Delirium. Aplicar sempre com a mesura imprescindible, tant en
cas de prevencio com en el cas de que el Delirium s’hagi instaurat (Taula 4).
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2.Tractament farmacolbgic profilactic del Delirium: A tots els pacients i en especial a aquells amb
alteracio dels Organs dels Sentits, Deteriorament Cognitiu, Edat extrema (> 85a) i alteraci6 de la
funcié renal i/o electrolitica (Taula 5).

3. Tractament farmacolodgic del Delirium: En pacients que ja s’ha instaurat el Delirium (Taula 6).

3.3 TRACTAMENT POSTOPERATORI

3.3.1. Analgésia:

-Valoracio6 sistematica: (Apartat d’Analgésia de la Taula 1)

- Passar a via oral normalment al dia seglent de la Intervencié Quirargica, deixant pautes de rescat
per via parenteral.

- Objectiu postoperatori: Estabilitzacio clinica i recuperacio de la funcid fisica i mental.

- Cal avaluar i ajustar el tractament diariament.

3.3.2. Mesures d’estalvi de sang:

3.3.2.1.Transfusié sanguinia:

En condicions de sagnat controlat i sense clinica d’anémia, es recomana fer control analitic a les
6 hores de la intervencio quirdrgica, al mati segiient (+/- 24 hores) i a les 48 hores, procedint-ne a
transfusié sanguinia segons la indicacié de transfusié del Consorci Sanitari de I'Anoia.

3.3.2.2. Ferroterapia:

Es procedira a I'administracié de ferroterapia endovenosa seguint la indicacié del protocol del
Consorci Sanitari de I'Anoia.

3.3.3 Suplements dietétics

*Suplementacié segons la indicacié del protocol del Consorci Sanitari de I'’Anoia

3.3.4 Oxigen

*Mantenir fins al menys 6 hores després de la raquianestésia i durant la nit al llarg de les 48 hores
seguents a la intervencid, que és quan el risc d’events coronaris és més alt després de la intervencio i
després, segons quina sigui la situacio6 clinica i el resultat dels controls de pulsioximetria.
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3.3.5 Equilibri hidroelectrolitic

*Retirar la serumterapia, normalment al dia seglent de la Intervencié Quirdrgica, sempre que la
hidratacié per via oral sigui adequada i el pacient no hagi patit rabdomiolisi —“Sérum: Glucosali: 500
cc/ 8 hores amb 10 mEq de CIK en cada serum (omitint CIK si presenta hiperpotassemia)’-.

*Controls de ionograma, funcié renal i osmolaritat plasmatica (si fos necessari) a les 6, 24 i 48
hores de la intervencié quirdrgica pel risc que hi ha d’hipopotassémia, d’hiponatrémia, d’hipo e
hipervolémia.

3.3.6 Diabetis: (Taules 2, 3 i 4)

Objectiu:

-Glicémia basal: Entre 100 i 140 mg/dl.

-Glicémia post-prandrial (dues hores després dels apats): < 180 mg/dI.
-Mesurar HbA1c al ingrés.

-La insulina subcutania és el farmac preferit en la majoria dels casos ja que els antidiabétics orals
(ADOS) no estarien indicats.

3.3.7 Sonda urinaria

Si el pacient surt de la Unitat de Reanimacié amb sonda urinaria, aquesta pot retirar-se el dia
seguent a la intervencio, en cas de que no calgui un control estricte de la dilresi.
Maneig de la Retencié Aguda d’Orina (RAO):

= En cas de retencié aguda d’orina, en pacients préviament continents, és preferible el
sondatge intermitent perqué facil-lita la recuperacié del buidatge normal de la bufeta
urinaria.

= Factors a tenir en compte: incontinéncia prévia, enllitament, farmacs amb efecte
anticolinérgic, betamimeétics, hipertrofia prostatica, ditrétics, volums de diliresi elevats...).

3.3.8 Retirada de drenatges

Les dades de qué es disposa actualment no permeten aconsellar o desaconsellar I'is
rutinari de tubs de drenatge tancat, tot i que la nostra recomanacié és la no utilitzacié dels
mateixos per el increment de sagnat que representen i la no prevencié de complicacions previstes
en cas d’hematomes.

Quan hi hagi drenatges, aquests es deixaran 36 hs com a maxim. Recomanable la seva
retirada al mati seglient de la Intervenci6 Quirurgica.
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3.3.9 Sedestacio

A partir de les 12 hs de la intervencié quirurgica, un cop retirats els redons en cas de ser-
hi, sempre que les constants estiguin dins de valors normals i no s’hagi de procedir a transfusié.
Es convenient no retardar la sedestacié més enlla de les 24 hs.

3.3.10 Bipedestacio

Traumatologia indicara la bipedestacié i la marxa en carrega, segons resultat de la
intervencié quirdrgica. En cas d’estar permesa la bipedestacié en carrega, aquesta és recomana
que s’efectui un cop s’hagi tolerat la sedestacié sense incidéncies.

3.4 TRACTAMENT A L’ALTA
3.4.1 Manteniment de la medicacio prévia

Després de fer revisié de farmacs, s’han de retirar tots aquells farmacs que estan relacionats amb el
risc a les caigudes i mantenint la resta del tractament de base, previ a la fractura que ha motivat el
ingrés hospitalari.

3.4.2 Analgésia

Paracetamol 1 gr: 1-1-1 fins control del dolor (evitar les formules efervescents).
En cas necessari, és pot suplementar amb Tramadol 50: 1-0-1.

3.4.3 Profilaxis antitrombotica

Mantenir la Enoxaparina (40 o 20 mg / 24 hores / s.c. segons pes i MDRD) fins passats 30 dies de la
intervencié quidrgica.

3.4.4 Tractament del delirium

En cas que el Delirium, no s’hagués resolt abans de I'alta, es recomana seguir la pauta de neuroléptic
indicada i un cop revertit el Delirium, anar reduint la dosis de forma progressiva, fins a la seva
supressio.

3.4.5 Tractament Osteoporosi seguint el Protocol de ’Osteoporosi del CSA

1. Sempre les mesures no farmacologiques i avaluar els nivells de Calci i Vitamina D, iniciant en cas
de deficiencia: Calci (1200 / 500 segons requeriments) i Vit D (800 Ul).

2. Osteoporosi i fractura per fragilitat en pacient no tractat: Alendronat 70 mg setmanal via oral. En
cas de intolerancia i/o incompliment terapéutic amb I'Alendronat: Canviar de Bifosfonat oral o
indicar Zolendronat intravends a nivell d’Hospital de Dia de I‘Hospital d’Aguts i/o de segona linia
el Denosumab sc / 6 mesos.

3. Pacients amb osteosintesi complexes amb ossos molt porotics, avaluat en l'acte quirirgic:
Teriparatide sc / dos anys i seguir amb bifosfonats o, de segona eleccio, el Denosumab.
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4. Pacients ben tractats amb bifosfonats de forma correcte i una segona fractura per fragilitat, estudi

densitomeétric i Teriparatide sc / dos anys i seguir amb bifosfonats o, de segona eleccio, el
Denosumab en cas de les dones.

Pacients amb corticoterapia de forma perllongada (més de 3 mesos / any) i fractura per fragilitat
(havent fet prevencié primaria o no): Teriparatide sc / dos anys i seguir amb bifosfonats o, de
segona eleccid, el Denosumab.

4. REHABILITACIO:

4.1 Objectius terapéutics

Els objectius terapéutics de la rehabilitacié sén recuperar el nivell funcional previ a la fractura:

-Reeducar la capacitat de marxa.
-Reeducar les activitats basiques i instrumentals de la vida diaria (ABVD i AIVD).

El tractament es fonamentara en:

arON=

Augmentar la mobilitat articular de la cama intervinguda.

Reforgar la musculatura de la cama intervinguda, sobretot quadriceps, gluti mig i major.
Reeducaci6 de la marxa bipodal tan aviat com sigui possible.

Control del dolor per facilitar la mobilitzacio i evitar patrons de marxa inadequats.

Instruir al pacient i als cuidadors de les técniques necessaries per aconseguir aquests
objectius i mantenir-los al seu domicili.

4.2 Fisioterapia postoperatoria: Al dia seglient de la intervencié quirurgia tot seguint el protocol

4.3 Terapia Ocupacional: Al dia seglinet de la intervencié quirargica tot seguint el protocol

5. PLANIFICACIO | PROCES D’ALTA

La planificacié6 de l'alta ha de comencgar ja al ingrés i ha de basar-se en les dades
aportades per la valoracioé multidisciplinaria i interdisciplinaria.

Documentacio a I’alta

A l'alta, li sera entregat al pacient/guaridor els informes d’assisténcia de Traumatologia i
de la Unitat de Geriatria d’Aguts amb la programacio les exploracions complementaries i visites
de control oportunes, juntament amb la recepta electronica.

Enviament del document electronic de prealta des de la unitat d’hospitalitzacié d’aguts per

tal de informar I'equip d’atencié primaria corresponent en aquells casos que retornin al seu
domicili o residéncia geriatrica.
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Annex II: index de Lawton i Brody

Aspecte a avaluar Puntuacié
Capacitat per a utilitzar el teléfon: assignar:
- Utiliza el teléfon per iniciativa propia 1
- Es capag de marcar bé alguns numeros familiars algunos nimeros familiares 1
- Es capag de contestar al teléfon perd no de marcar 1
- No és capag de utilitzar el telefon 0
Fer compres: assignar:
- Realitza totes les compres necessaries independentment 1
- Realitza independentment petites compres 0
- Necessita anar acompanyat per fer qualsevol compra 0
- Totalment incapag de comprar 0
Preparacié del menjar: assignar:
- Organitza, prepara i serveix els menjars per si mateixa de forma adequada 1
- Prepara adequadament els menjars si se li proporcionen els ingredients 0
- Prepara, calenta i serveix els menjars, perd no segueix una dieta adequada 0
- Necessita que li preparin i serveixin els menjars 0
Cura de casa: assignar:
- Manté la casa sol o amb ajut ocasional (per feienes pesades) 1
- Realitza tasques lleugeres, com retar plats o fer el llit 1
- Realitza tasques llugeres, perd no pot mantenir un adequat nivell de neteja 1
- Necessita ajut en totes les tasques de la casa 1
- No participa en cap tasca de la casa 0
Retat de roba: assignar:
- Renta per si sol tota la roba 1
- Renta per si sol petites prendes de roba 1
- Tot el rentat de la roba a d’estar realitzat per un altre 0
Us de mitjans de transport: assignar:
- Viatge sol en transport public o condueix el seu propi cotxe 1
- Es capag d’agafar un taxi, perd no utiitza altre mitja de transport 1
- Viatge en transport public quan va acompanyat per una altra persona 1
- Només utilitza el taxi o cotxe amb ajut d’altres 0
- No viatge 0
Responsabilitat respecte a la seva medicacio: assignar:
- Es capag de pendre la seva medicacio6 a I'hora i amb la dosi correcta 1
- Pren la seva medicaci6 si la dosi li es preparada préviament 0
- No és capag d’administrar-se la seva medicacio 0
Maneig dels seus assumptes economics: assignar:
- S’encarrega dels seus assumptes economics per si sol 1
- Realitza les compres de cada dia, perdo necessita ajut en les grands compres, bancs... 1
- Incapag de manejar diners 0

Puntuacié total:

241




Annex lll: index de Barthel

Activitat Valoracié Puntuacié
Independent 10
Menjar Necessita ajuda 5
Dependent 0
Independent 5
Rentar-se Dependent 0
Independent 5
Arreglar-se Dependent 0
Independent 10
Vestir-se Necessita ajuda 5
Dependent 0
Continent 10
Miccid Accident ocasional 5
Incontinent 0
Continent 10
Defecacio Accident ocasional 5
Incontinent 0
Independent 10
Anar al WC Necessita ajuda 5
Dependent 0
Independent 15
Traslladar-se butacalllit Mm'ma. ajuda 10
Gran ajuda 5
Dependent 0
Independent 15
Deambulacic Necessita ajuda 10
Independent amb cadira de rodes 5
Dependent 0
Independent 10
Pujar i baixar escales Necessita ajuda 5
Dependent 0
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Annex IV: Functional Ambulatory Classification (FAC)

Puntuacié

Marxa

No camina o ho fa amb ajuda de 2 persones

Camina amb gran ajuda d’ 1 persona

Camina amb lleuger contacte fisic d’ 1 persona

Camina amb supervisié

Camina independent en pla i no salva escales

Camina independent en pla i salva escales
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Annex V: Geriatric Dementia Scale de Reisberg (GDS)

ESTADI GDS

DESCRIPCIO

GDS 1 (Abséncia d'alteracié cognitiva) MEC 30-35
Absencia de queixes subjectives. Abséncia de trastorns evidents de memoria en I'entrevista clinica.

GDS 2 (Disminucié cognitiva molt lleu) MEC 25-30

Trastorns de la memoria subjectius particularment freqiients en els seglients camps:
-oblit de la situacié dels objectes familiars;

-oblit dels noms (propis) familiars que abans coneixia.

No hi ha evidéncia objectiva de déficit de M? en I'entrevista clinica.

No hi ha déficit objectiu en el treball ni en situacions socials.

Preocupacié apropiada pel que fa als simptomes.

GDS 3 (Disminuci6 cognitiva lleu) MEC 20-27

Primers deficit clars. Manifestacions en almenys 2 dels seglients camps:

-el pacient pot perdre quan es desplaga per un lloc desconegut

-s'evidencia el seu baix rendiment laboral

-la dificultat de trobar les paraules i els noms es fa evident

-el pacient pot llegir un capitol d'un llibre pero reté poques coses

-el pacient té menys facilitat de retenir els noms de les persones que li sén presentades per primera vegada

-el pacient pot perdre o col-locar fora de lloc un objecte de valor

Les dificultats de concentracié son evidents en I'examen clinic

La posada en evidéncia d'un déficit mnésic 'objectiu’ a través d'una entrevista exhaustiva.

Disminucioé de la capacitat de reaccié en situacions professionals o socials dificils. El pacient nega que pateixi cap trastorn. Els simptomes s'acompanyen|
d'una ansietat lleugera o moderada.

(NOTA: Si només hi ha alteraci6 de memoria objectivada: Alteraci6 Amneésica Atribuida a I'Edat (AMAE). Si presenta altres funcions alterades perd
estables: Deteriorament Cognitiu atribuit a I'Edat (DECAU). Si el déficit sén progressius: Demeéncia Inicial.

GDS 4 (Deteriorament cognitiu moderat) MEC 16-23

Déficit clar durant el interrogatori acurat que es manifesta en els seguients dels 3 items:
-coneixement disminuit dels fets actuals i recents

-el pacient pot presentar cert déficit en el record de la seva historia personal.

-Defecte de concentracié posat de manifest en la sostraccié seriada.

acitat disminuida per viatjar, control de la seva economia ...

Freqlientment no hi ha defecte en les seglients arees:

-orientacié en temps i persona

-reconeixement de persones i cares familiars

Incapacitat per realitzar tasques complexes.

La negacio és el mecanisme dominant. S'observa disminucié de |'afecte i abandé en les situacions més exigents.

GDS 5 (Deteriorament cognitiu moderat-greu) MEC 10-19

El pacient no pot sobreviure molt temps sense alguna assisténcia.

Durant I'entrevista és incapag de recordar aspectes importants i rellevants de la seva vida:

-Adreca o nimero de telefon de molts anys

-Noms familiars i proxims (com els néts)

Sovint presenta certa desorientacioé en el temps (data, dia de la setmana, estacio, etc.) o en lloc.

Una persona amb educacié formal pot tenir dificultats per comptar cap enrere des de 40 a 4 o des de 20 en 2.

No requereixen assisténcia ni en la neteja ni en menjar, perd poden tenir alguna dificultat en I'eleccié del vestit adequat.

GDS 6 (Deteriorament cognitiu greu) MEC 0-12

Ocasionalment pot oblidar el nom del conjuge, de qui, d'altra banda, depén totalment per sobreviure.

Desconeix, en gran part, els esdeveniments i experiéncies recents de la seva vida.

Manté cert coneixement de la seva vida passada, perd molt fragmentariament.

Generalment desconeix el seu entorn, I'any, I'estacio, etc.

Pot ser incapag de comptar fins a deu cap enrere, i de vegades cap endavant.

Requereix certa assisténcia en les activitats quotidianes.

presentar incontinencia

requerir assisténcia per viatjar, perd, ocasionalment, sera capac de viatjar a llocs familiars.

El ritme dilirn esta freqlientment alterat.

Gairebé sempre recorda el seu nom.

Sovint segueix sent capag de distingir entre les persones familiars i no familiars del seu entorn.

Esdevenen canvis emocionals i de personalitat que son forga variables i inclouen:

-Conducta delirant, p.ex. acusar el seu conjuge de ser un impostor, parlar amb persones imaginaries o amb la seva imatge reflectida al mirall.
-Simptomes obsessius, pag. ex. poden repetir continuament activitats de neteja.

-Simptomes d'ansietat, agitacio i fins i tot, pot aparéixer una conducta violenta préviament inexistent.

-Abulia cognitiva, p.ex. pérdua de desitjos per la falta del desenvolupament suficient d'un pensament per determinar una accié propositiva.

GDS 7 (Deteriorament cognitiu molt greu) MEC 0-12

Es perden totes les capacitats al llarg d'aquesta fase.

En les fases primerenques d'aquest estadi es poden produir paraules i frases, pero el llenguatge és molt circumscrit.
En les Ultimes fases d'aquesta tapa no hi ha llenguatge, només grunyits.

Incontinéncia urinaria. Requereix assisténcia en la neteja i I'alimentacio.

Les habilitats psicomotores basiques (per exemple caminar) es perden a intervinguda que avanga aquesta fase.

El cervell sembla incapag de dir al cos el que ha de fer.

Sovint, hi ha signes i simptomes generalitzats i corticals.
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Annex VI: index de comorbiditat de Charlson (IC)

Infart de miocardi: ha d'existir evidéncia en la historia clinica que el pacient va ser hospitalitzat per aix0, o bé evidéncies que van existir canvis en enzims i/ 0 en ECG (1)
Insuficiencia cardiaca: ha d'existir historia de dispnea d'esforcos i/ o signes de insuficiéncia cardiaca en la exploracio fisica que van respondre favorablement al tractament
amb digital, dilirétics o vasodilatadors.

Els pacients que estiguin prenent aquests tractaments, perd no puguem constatar que hi va haver millora clinica dels simptomes i / o signes, o s'inclouran com a tals (1)

Malaltia arterial periférica: inclou claudicacié intermitent, intervinguts de by-pass arterial periféric, isquémia arterial aguda i aquells amb aneurisma de I'aorta (toracica o

abdominal) de> 6 cm de diametre (1)

Malaltia cerebrovascular: pacients amb AVC amb minimes sequieles o AVC transitori (1)

Demencia: pacients amb evidéncia en la historia clinica de deteriorament cognitiu cronic (1)

Malaltia respiratoria cronica: ha d'existir evidencia en la historia clinica, en I'exploracié fisica i en exploracié complementaria de qualsevol malaltia respiratoria cronica, incloent

MPOC i asma (1)

Malaltia del teixit connectiu: inclou lupus, polimiositis, m. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel. gegants i artritis reumatoide (1)

Ulcera gastroduodenal: inclou a aquells que han rebut tractament per un ulcus i aquells que van tenir sagnat per Ulceres (1)

Hepatopatia cronica lleu: sense evidéncia d'hipertensié portal, inclou pacients amb hepatitis cronica (1)

Diabetis: inclou els tractats amb insulina o hipoglicemiantes, perd sense complicacions tardanes, no s'inclouran els tractats unicament amb dieta (1)

Hemiplegia: evidéncia d'hemiplegia o paraplegia com a consequéncia d'un AVC o altra condici6 (2)

Insuficiencia renal cronica moderada / severa: inclou pacients en dialisi, o bé amb creatinines> 3 mg / dl objectivades de forma repetida i mantinguda (2)

Diabetis amb lesié en organs diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, s'inclouen també antecedents de cetoacidosi o descompensacié hiperosmolar (2)

Tumor o neoplasia solida: inclou pacients amb cancer, perd sense metastasi documentades (2)

Leucémia: inclou leucémia mieloide cronica, leucémia limfatica cronica, policitémia vera, altres leucémies croniques i totes les leucémies agudes (2)

Limfoma: inclou tots els limfomes, Waldestrom i mieloma (2)

Hepatopatia cronica moderada / severa: amb evidéncia d'hipertensié portal (ascites, varius esofagiques o encefalopatia) (3)

Tumor o neoplasia solida amb metastasis (6)

Sida definit: no inclou portadors asimptomatics (6)

index de comorbiditat (suma puntuacié total) =
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Annex VII: Sistema de Classificacié6 de I”’American Society of

anesthesiologists” (ASA)

Clase | Pacient saludable no sotmés a cirugia electiva.
Clase Il Pacient amb malaltia sistémcia lleu, controlada i no incapacitant. Pot o no relacionar-se amb la causa de la intervenci6.

Clase Il Pacient amb malaltia sistémcia greu, perd no incapacitant. Per exemple: cardiopatia severa o descompensada, diabetis mellitus no compensada acompanyada
d’alteraciones organiques vasculars sistemiques (micro i macroangiopatia diabética), insuficeéencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infart al miocardi antic,
etc.

Clase IV Pacient amb malaltia sistémica greu incapacitant, que a més a més constitueix una amenaga constant per a la vida, i que no sempre es pot corretgir per mitja de la
cirurgia. Per exemple: insuficiencies cardiaca, respiratoria i renal severes (descompensades), angor persistent, miocarditis activa, diabetis mellitus descompensada amb
complicacions severes en altres organs, etc.

Clase V Es tracta del malalt terminal o moribund, en que I'expectativa de vida no s’espera que sigui major de 24 horas, amb o sense tractament quitrgic. Per exemple: ruptura
d’aneurisma aortic amb shock hipovolémic sever, traumatisme craneoencefalic amb edema cerebral sever, embolisme pulmonar massiu, etc. La majoria d’aquests pacients
requereixen la cirurgia com a mesura heroica amb anestésia molt superficiall.
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Annex VIII: Confusional Assessment Method (CAM)

ITEM 1: INCI AGUT | CURS FLUCTUANT

Hi ha alguna evidencia d’'un canvi agut en I'estat mental basal del pacient ?

Hi ha canvis o fluctuacions de la conducta al llarg del dia, és a dir: tendéncia a apareixa o a desapareixer o millorar i empitjorar ?
ITEM 2: DISPERSIO O INATENCIO

El pacient té dificultat per a focalitzar la seva atencid, es distreu amb facilitat?. O té dificultat per a seguir el fil del que es diu?
ITEM 3: PENSAMENT DESORGANITZAT

El pensament del pacient és incoherent o desorganitzat?. Mostra una ideacié ilégica o canvia de forma impredicible d’'un tema a altra, mostrant una conversa irrellevant?

ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

Com classificar I'estat de conciencia general del pacient?
(Qualsevol resposta diferent d’ “alerta”)

Alerta (Normal)

Vigilant (Hiperalerta)

Letargic (Somnolient i facilment despertable)
Estuporés (Dificil de despertar)

En coma

El diagnostic de delirium requereix la preséncia de 3 items
L’ item 1i 2 presents i a més a més I'item 3 i/o I'item 4
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Annex IX: Analisi Bivariant i Multivariant de I’alta de la UGA a Domic

Analisi bivariant de I’alta de la UGA a Domicili (factors relacionats)

Millor index de Barthel
d’alta de la UGA

Millor Functional
Ambulation
Classification d’alta de
la UGA

Localitzacio
intracapsular de la
fractura

Major estada
hospitalaria

Analisi multivariant de I'alta de la UGA a Domicili (fa

ctors protectors)

Menor
Edat (p=0,054)

Millor index de Barthel
d’alta de la UGA

Millor Funcionalitat
Cognitiva basal (Graus
GDS de Reisberg)

Major estada
hospitalaria
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Annex X: Analisi Bivariant i Multivariant de residir a Domicili als 6 i 12 mesos

6 mesos

Analisi bivariant de residir a Domicili als 6 i 12 mesos (factors relacionats)

6i12 meos
(conjunt)

12 mesos

Menor Edat

Millor index de Lawton
& Brody basal

Millor index de Barthel
basal

Millor index de Barthel
de ingrés a UGA

Millor index de Barthel
d’alta de la UGA

Millor Functional
Ambulation
Classification basal

Millor Functional
Ambulation
Classification d’alta de
la UGA

Millor Funcionalitat
Cognitiva basal (Graus
GDS de Reisberg)

Menor index de
Charlson

Menor ASA

Menor temps de
demora quirurgica

No haver presentat
Delirium al llarg de
lingrés a la UGA

No tenir Deficit de
Vitamina D

No tenir
Hipoalbuminémia

Ser donat d’alta de la
UGA a Domicili

Localitzacio
intracapsular de la
fractura de maluc

No tenir Insuficiéncia
Renal

Analisi multivariant de residir al Domicili als 6 i 12 mesos (factors predictors)

Menor Edat

Millor index de Barthel
d’alta de la UGA

Millor Funcionalitat
Cognitiva basal (Graus
GDS de Reisberg)

Menor index de
Charlson

Temps de demora
quirdrgica < 2 dies
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Annex Xl: Analisi Bivariant i Multivariant de manteniment funcional prévia a

la fractura de malucals 6i 12

6 mesos

6i12 meos
(conjunt)

12 mesos

Analisi bivariant de_manteniment funcional previ a la fractrua de maluc als 6 i 12 mesos (factors relacionats)

Menor Edat

Millor index de Lawton
& Brody basal

Millor index de Barthel
de ingrés a UGA

Millor index de Barthel
d’alta de la UGA

Millor Funcionalitat
Cognitiva basal (Graus
GDS de Reisberg)

Menor ASA

No haver presentat
Delirium al llarg del
ingrés a la UGA

Localitzacio
intracapsular de la
fractura de maluc

El no tenir
Insuficiéncia Renal

No haver presentat
alteracions
hidroelectrolitiques al
ingrés a la UGA

Analisi multivariant de manteniment funcional previ a la fractrua de maluc als 6 i 12 mesos (factors predictors)
Millor index de Lawton
& Brody basal
Localitzacio
intracapsular de la Menor Edat

fractura de maluc

No haver presentat
alteracions
hidroelectrolitiques al

ingrés a la UGA
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Annex Xll: Analisi Bivariant i Multivariant de mortalitat als 6i 12

6 mesos

Analisi bivariant de Mortalitat als 6 i 12 mesos (factors relacionats)

6i12 meos
(conjunt)

12 mesos

Major Edat

Pitjor Index de Lawton
& Brody basal

Pitjor Index de Barthel
basal

Pitjor Index de Barthel
de ingrés a UGA

Pitjor Index de Barthel
d’alta de la UGA

Pitjor Functional
Ambulation
Classification basal

Pitjor Functional
Ambulation
Classification d’alta de
la UGA

Pitjor Funcionalitat
Cognitiva basal (Graus
GDS de Reisberg)

Maijor Index de
Charlson

Major ASA

Major temps de
demora quidrgica

Anémia en el moment
de I'Ingrés

Delirium al llarg de
lingrés a la UGA

Disminucié de
I’Agudesa Visual

Sexe masculi

Absencia de barreres
arquitectoniques al lloc
de residéncia

Tenir Insuficiéncia
Renal

Haver presentat
altracions
Hidroelectrolitiques al
llarg del ingrés a la
UGA

Analisi multivariant de Mortalitat als 6 i 12 mesos (factors predictors)

Pitjor Index de Lawton
& Brody basal

Haver presentat
altracions
Hidroelectrolitiques al
llarg del ingrés a la
UGA

Deteriorament
cognitiu com a factor
protector

Temps de demora
quirargica = 4 dies

Maijor Index de
Charlson

Temps de demora
quirurgica = 3 dies
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