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RESUM

L"atencié a la fractura de femur ha evolucionat en els darrers 40 anys cap al
desenvolupament de models assistencials de corresponsabilitat total entre els serveis
medics i quirtrgics, demostrant una reduccié significativa de les complicacions
intrahospitalaries, de la mortalitat, i una millora de la recuperacié funcional i dels
parametres de gestid assistencial. La protocol-litzacié de guies cliniques assegura que
els pacients rebin les atencions estandard en el temps apropiat. En els darrers catorze
anys, la implementacié de les unitat d enlla¢ de fractures (FLS) ha demostrat, a nivell

mundial, ésser el model d"atencié més efica¢ en la prevencié secundaria de fractures.

La primera part del treball presenta un estudi prospectiu pre i post-intervencié de
I"activitat assistencial a la Unitat d"Ortogeriatria d"un hospital de segon nivell després
d’implementar una guia clinica multidisciplinar. Periodes d’estudi (juny del 2015-maig
del 2016 i juny 2016-maig de 2017). Amb |"aplicacié de la guia es va produir una reduccio
de I'estada mitjana, una millora de la prescripcio del tractament de |"osteoporosi i una
reduccio significativa de totes les complicacions mediques. No hi van haver diferéncies

en les 1Q<48h ni en la mortalitat intrahospitalaria.

En una segona part es va dissenyar un estudi longitudinal prospectiu incloent els
pacients donats d"alta I'any 2017 de la Unitat d"Ortogeriatria. Es va realitzar el seguiment
durant I'ingrés, als 6 i 18 mesos posteriors a la FLS de |"hospital. Els factors predictors
independents de pérdua funcional en el seguiment van ser: la institucionalitzacio, la
dependencia severa prévia i a l'alta, el delirium, la malnutricié proteica, l'infart agut de
miocardi previ, el FG<30 ml/min i no rebre tractament de l'osteoporosi a l'alta. Es va
registrar un nombre menor de segones fractures als 18 mesos entre els pacients que
van acudir a la consulta. Es van observar menys reingressos entre els que anaven a la

consulta a 6 mesos i als 18 mesos.

Podem concloure que la implantacié d’una guia clinica multidisciplinar i d"una
Fracture Liaison Service son efectives en el maneig dels pacients amb fractura de femur.
Associen una menor taxa de complicacions médiques a I'ingrés, menor estada mitjana,
milloren el compliment del tractament de |"osteporosi, es redueixen la pérdua funcional,
les refractures, i els reingressos. Aquests models milloren la coordinaci6 amb Atencio

Primaria i la prevencié secundaria de fractures.
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SUMMARY

The management of femoral fractures has evolved over the past 40 years towards
the development of care models based on full co-responsibility between medical and
surgical services. This approach has demonstrated a significant reduction in in- hospital
complications and mortality, as well as an improvement in functional recovery and
healthcare management parameters. The standardization of clinical guidelines ensures
that patients receive appropriate care within the optimal timeframe. In the last fourteen
years, the implementation of Fracture Liaison Services (FLS) has been globally

recognized as the most effective model for secondary fracture prevention.

The first part of this study presents a prospective pre- and post-intervention
analysis of the healthcare activity in the Orthogeriatrics Unit of a secondary-level hospital
following the implementation of a multidisciplinary clinical guideline. The study periods
were June 2015-May 2016 and June 2016—May 2017. The application of the guideline
resulted in a reduction in the average length of hospital stay, improved prescription of
osteoporosis treatment, and a significant reduction in all medical complications. No
differences were observed in surgical intervention rates < 48 hours or in in-hospital

mortality.

The second part of the study involved a prospective longitudinal analysis of
patients discharged from the Orthogeriatrics Unit in 2017. Follow-up assessments were
conducted during hospitalization and at 6 and 18 months post-discharge in the FLS.
Independent predictors of functional decline during follow-up included institutionalization,
severe pre-existing or discharge-dependent status, delirium, protein malnutrition,
previous acute myocardial infarction, glomerular filtration rate (GFR) <30 mL/min, and
failure to receive osteoporosis treatment at discharge. A lower incidence of secondary
fractures at 18 months was observed among patients who attended follow-up
consultations. Additionally, fewer hospital readmissions were recorded among those who

attended follow-ups at 6 and 18 months.

In conclusion, the implementation of a multidisciplinary clinical guideline and a
Fracture Liaison Service is effective in managing patients with femoral fractures. These
models are associated with lower rates of in-hospital medical complications, reduced
length of stay, improved adherence to osteoporosis treatment, and a decrease in the
functional loss refractures and readmissions. Moreover, they enhance coordination with

Primary Care and contribute to improved secondary fracture prevention.
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1.INTRODUCCIO

1.1Envelliment demografic, osteoporosi i fractura de femur

L augment progressiu de |"esperanca de vida als paisos desenvolupats ha
fet de la fractura de fémur un important problema de salut pablica i un repte
sanitari ineludible, per la seva prevalenca creixent i per les greus consequéencies
fisiques, psiquigques, socials i economiques. Malgrat €s una patologia quirargica,
la complexitat d"aquests pacients des del punt de vista medic agreuja la magnitud
del problema. S ha de valorar que les complicacions i I'increment de la mortalitat
associats deriven més de la comorbiditat médica que del propi acte quirtrgic. Son
pacients d’edat molt avancada, pluripatologics, polimedicats i molts amb
demencia, la qual cosa afavoreix les complicacions médiques durant I'ingrés, la

pérdua funcional a |"alta i els problemes socials derivats de la discapacitat aguda.

L osteoporosi es defineix com una malaltia sistemica de I'os que es
caracteritza per una disminucioé de la massa o0ssia i comporta |"alteracié de la
microarquitectura del teixit ossi, la qual cosa es tradueix en una disminucio de la

resisténcia ossia que predisposa a la fractura®.

L" Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va definir I'osteoporosi com una
malaltia sistemica, on es produeix una disminucié de la massa 0ssia i un
deteriorament de la microarquitectura, associant un augment del risc de fractura.
L"OMS va publicar un informe I"any 1993 sobre |"avaluaci6 del risc de fractura i
I"aplicacié en la deteccidé d osteoporosi postmenopausica, proporcionant criteris
diagnostics basats en la densitat mineral 0ssia (DMO) i reconeixent |"osteoporosi
com una malaltia establerta i ben definida que afectava 75 milions de persones

als EEUU, Europa i Jap6?.
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L"any 2001, el Panell de Consens National Institute of Health (NIH) va
definir I"'osteoporosi com una malaltia esquelética, on s’observa una disminucio
de la resistencia 0ssia que genera al pacient un risc més gran de fractura. El
concepte de resistencia 0ssia integra dos components fonamentals: la quantitat

i la qualitat de I"os®.

L osteoporosi es manifesta per |"aparicio de fractures pero la definicio de
fractura osteoporotica o fractura per fragilitat no és senzilla. Es consideren
fractures osteoporotiques les produides per traumatismes de baixa energia. Es a
dir, les produides per una caiguda des de la propia algada o menor, o per una
caiguda que en un individu sa no donaria lloc a una fractura. Aquesta definicio de
traumatisme de baixa energia fa que la majoria de fractures de cadera i avantbrag

siguin de baixa energia o fractures per fragilitat”.

Les fractures majors tipiques en pacients amb osteoporosi inclouen les

fractures vertebrals, maluc, avantbrag distal i himer proximal.

La fractura de femur per fragilitat comporta un risc de complicacions
mediques durant I'ingrés i un deteriorament de la capacitat funcional previa. Dels
pacients amb una fractura de femur menys del 50% recuperara la funcionalitat
plena prévia a la fractura, el 25% necessitara atencions al domicili degut a la
pérdua funcional i un 20% restaran amb una dependéncia completa després de

la fractura®®’,

L any 2010, ja es va estimar que 22 milions de dones i 5,5 milions d"homes
a I"'Unié Europea tenien osteoporosi segons els criteris diagnostics de I'OMS. El
numero de noves fractures al 2010 estimades va ésser de 3,5milions, de quals
610.000 eren fractures de cadera, 520.000 vertebrals, 560.000 fractures
davantbra¢ i 1.800.000 altres localitzacions (pelvis, costelles, humer, tibia,
peroné, clavicula, escapula, esternd i altres fractures femorals). Dos tercos de

totes les fractures es van diagnosticar en dones®.

14



Impacte de I"assisténcia multidisciplinar al pacient fragil amb fractura de femur al Consorci Sanitari Integral

La fractura de cadera continua sent un problema de salut publica mundial
degut al gran numero de fractures (més de 10 milions de casos per any a tot el
mon) i que va en augment, el que suposa carregues per als pacients, les seves
families i els sistemes d"atencio medica. Aquesta fractura en les persones grans
suposa un augment de la morbiditat, la mortalitat, el deteriorament funcional i de
la despesa sanitaria. També incrementa el grau de dependéencia i

d’institucionalitzaci6 a I"any seguent a la fractura °.

L"any 2023 Sing et al publiguen un metanalisi amb dades de 19 paisos
d’Oceania, Asia, Europa i Ameérica del Sud i Nord. Identifiquen 4.115.048
fractures de cadera. Es preveu que el numero de fractures de cadera
practicament es duplicara en els propers 20 a 30 anys. El 30% de les fractures
es registren en homes, i aquests reben entre un 30% i un 66,5% menys de
tractament per la prevencié secundaria de fractures. Els homes tenen pitjor
pronostic després d”una fractura de cadera, tant en major mortalitat com en major

pérdua d’independéncia'’.

Dades estadistiques del Ministeri de Sanitat d"Espanya ens diuen que al
2008, la incidéncia de fractura de femur per fragilitat a Espanya va ser de 103,76
casos per 100.000 habitants. A partir dels 75 anys la taxa augmenta fins assolir
els 2.534 casos per 100.000 habitants en el grup d’edat de 90-94 anys.
Recentment s’ha calculat a Espanya una incidéncia d"unes 40.000 a 45.000
fractures de maluc a lI'any, i un cost que suposa 1591 milions d"euros*'. Es
preveu que la incidéncia segueixi augmentant en un futur proxim, especialment

entre les persones de més de 80 anys®.

Catalunya és una de les comunitats autonomes amb major incidéncia.
Cercant dades locals, I'estudi FEM-Catalonia'® tenia per objectiu analitzar els
factors associats a mortalitat i 'impacte econdmic que té la fractura de fémur a
les persones grans a Catalunya. La taxa anual de fractura de femur és de 5,93
per cada 1.000 habitants 265 anys, més freqient en les dones de 85 a 89 anys i

amb gran comorbiditat.
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La despesa mitjana per pacient en els 12 mesos posteriors a la fractura és
de 10.797 euros enfront de 4.076 euros en els 12 mesos previs. El 80% de la
despesa es fa en els primers 6 mesos: el 62% de la despesa correspon als

ingressos hospitalaris i el 31% a I'is de recursos sociosanitaris*=.

Analitzant [I'impacte de la despesa de las fractures majors
osteoporotiqgues, s’observa que en les persones amb una primera fractura major
osteoporotica, la despesa sanitaria es va duplicar durant el primer any post-
fractura, principalment en relacié a I"atencié hospitalaria. A més, |"Us de recursos
sanitaris havia augmentat durant el mes anterior a la fractura. Aquest augment
es creu que es podria atribuir potencialment a I'empitjorament de les comorbilitats
preexistents, que acabin derivant, finalment, en una fractura osteoporotica

major*“.

En un estudi publicat per Suris X et al, els anys 2018 i 1019, en una
poblacié de 2.940.300 persones de = 50 anys, es van detectar 60.671 nous
episodis de fractura major osteoporotica en 53.385 pacients: el 76.4% en dones,
i el 75.6% en rendes baixes. La fractura de cadera és la més frequient (28.8%),
seguida de la fractura d’avantbrac i la fractura vertebral. El tabac, I"abus
d"alcohol, la demeéncia, la malaltia renal cronica, la diabetis i la malaltia

cerebrovascular es van associar a una major incidéncia de fractura*®.

Malgrat els avencos en el tractament, la mortalitat a 12 mesos segueix
sent alta; segons la regié geografica la taxa varia entre el 14,4% i el 28,3% per
als pacients que viuen a la comunitat i entre el 40% i el 55% per als pacients que
viuen institucionalitzats. A més, s’espera que el nombre total de fractures de

cadera es dupliqui per a I"any 2050°.
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1.2Models assistencials a la fractura de femur

L atenci6 a la fractura de femur ha evolucionat en els darrers 40 anys cap
al desenvolupament de models assistencials de corresponsabilitat total entre
equips medics i quirdrgics, demostrant una reduccié significativa de les
complicacions intrahospitalaries, de la mortalitat i una millora dels parametres de
gesti6 assistencial. L’assistencia medica s’ha d afrontar d'una manera
multidisciplinar, incloent Traumatologia, Medicina Interna, Anestesia,
Rehabilitacio i Treball Social. L objectiu no és altre que millorar la recuperacio
funcional, reduir la morbimortalitat intrahospitalaria i promoure el retorn del
pacient al seu domicili en una situacio funcional el més semblant al seu estat

basal previ. 1718

El primer sistema de col.laboracié es va iniciar als anys 60, quan al Regne
Unit van comencar a treballar en equip un cirurgia ortopédic, Michael Devas, i un
geriatre, Bobby Irvine. Es va establir la col.laboraci6 en la fase subaguda entre
un servei d”ortopédia d"un hospital quirargic, i una unitat de geriatria d"un hospital
proper. Es el conegut “Model de Hastings”. En aquest model, els pacients més
complexos, clinica o funcionalment, es derivaven una setmana després de la
intervencio quirdrgica a una unitat de rehabilitacio i cures geriatriques durant cinc

setmanes. Es va anomenar “Unitat d Ortopédia Geriatrica” *°.

Gonzalez Montalvo JI et al. Ortogeriatria en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales
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Posteriorment, als anys 80, a Rochester, Nova York, van apareixer els
anomenats “equips consultors geriatrics”. Aixi s’inicia la col.laboracio en la fase
aguda de la fractura, des del preoperatori, el postoperatori, el tractament de les
complicacions i la coordinacio i planificacié de I"alta. Aquest model de consultoria
suposa diferents nivells d"atencié, amb frequéncia variable, des de visites i

controls diaris fins a setmanals?°.

Aquest sistema va permetre traslladar les habilitats cliniques i el maneig
dels pacients per Medicina Interna o Geriatria a les plantes hospitalaries de
traumatologia d"aguts, on fins ara no havien estat presents. El pacient esta
ingressat al servei de Traumatologia i el clinic actua des de I'inici de I'ingrés. Es

treballa des del preoperatori del pacient.

Hi han estudis de tot el mon: Anglaterra, Escocia, EEUU, Canada, New
Zeland, Australia, Brasil i Suissa. A la taula que s’adjunta es pot veure que

I"estada Mitjana hospitalaria i la mortalitat global comencen a baixar?*.

Encara és un model molt estés actualment, en que el malalt esta ingressat
a la planta de traumatologia i I'especialista medic actua com a consultor.
Inicialment, aquesta activitat estava reservada als pacients amb problemes
funcionals i socials que podien entorpir la seva recuperacio. Seguidament, es van
incloure tots els ancians amb aquest tipus de fractura, per considerar que tots
compleixen criteris per beneficiar-se del treball multidisciplinar de ambdues

especialitats.

Als anys 2000 s’estableix un nou model de cooperacié entre les
especialitats involucrades en I"atenci6 dels malalts amb fractura de femur en les
anomenades Unitats Ortogeriatriques d”Aguts. Aqui els pacients ingressen des
d’urgéncies. Son unitats de responsabilitat compartida des de I'ingrés, suposant
un control més intens sobre el maneig clinic, i facilitant una recuperacié funcional
més rapida. A més, s’individualitza la planificacio de les cures i de la derivacio a

["alta??.
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La idea d"aquestes unitats €s que els pacients ingressen des del serveis
d’'urgéencies a través de Traumatologia a la Unitat d Ortogeriatria, amb
dependéncia compartida entre Traumatologia i Medicina Interna o Geriatria. Les
decisions sobre el tractament i el seguiment de la fractura segueixen a carrec de

Traumatologia, donat que és el motiu principal de I'ingrés.

Aquests pacients experimenten mudltiples transicions entre nivells
assistencials durant la seva assistencia. Comencen amb la seva arribada a
urgencies, segueixen a planta d’aguts, i els derivem,en gran part, a Unitats

d"Atencié Intermitja, a part de les rehospitalitzacions.

El nombre mitja de transicions per a un pacient durant la fractura de femur
és de 3,5. Es en aquests transicions on es detecten punts vulnerables en la seva
trajectoria, sigui per problemes de comunicacié entre professionals o bé per
errors de prescripcio. Els esforcos dels professionals van adrecats a garantir la
continuitat assistencial cap al nivell més adequat. Un dels exemples inicials
d’aquest model va ser el model Sheba, d’Israel, el quan suposa la maxima
implicacié del clinic en el procés assistencial a la fractura de fémur®3. A més,
aquest model de co-responsabilitat facilita I'atencié estandarditzada i I'elaboracié
de vies cliniques. Aixi s’assegura que el pacient rep les cures estandard
recomanades en el temps apropiat i ha demostrat utilitat en I"optimitzacié de la
cirurgia, la mobilitzacio precog, la comunicacié amb el malalt i els familiars i en la
planificacio de I"alta hospitalaria. Aquests models assistencials no han de ser pas
rigids ni uniformes. La situacio ideal és que a cada hospital el model s"adapti a
la diferent tipologia dels pacients i als professionals disponibles a cada

organitzacio.

Gonzalez-Montalvo et al publiguen |"any 2009 una revisid de les
publicacions nacionals e internacionals en els diferents models d atencio
ortogeriatrica. Inicialment, van ser treballs observacionals, després estudis
comparitius amb mostres historiques i, finalment assaigs amb grups control, fins
arribar a metanalisis que analitzen expressament la col.laboracio entre

traumatolegs i clinics en I"atenci6 a la fase aguda la fractura.
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Tabla 3. Colaboracion ortogeriatrica en fase aguda. Descripciones de intervenciones geritricas en salas de traumatologia

en Esparia
Autor (ano, referencia) Lugar Proceden Tasa de Edad Mortalidad Altaa EM  Grupo

deresidencia  cirugia media (anos) nivel previo confrol

Cruz Jentoft et al (1994)72 Madrid 90,8% 79 5% 26,3 Histérico
Reig Puig et al (1996)" Hospitalet 70% 79 5% 19,7 Histérico
Abizanda Scler et al (199874 Albacete 78 94  Histdrico
Sénchez Ferin et al (1999)75 Tarrasa 21% 99% a2 5,8% 66% 18,2  Aleatorio
Gonzalez Guerrero et al (1999)"®  Caceres 100  Histérico
Gonzélez Montalvo et al (20007 Madrid 31% 92% 84 3% 18,7 No aleatorio
Vila Santasusana et al (20022 Barcelona 65 Viaclinica
Vidan et al (2005)"® Madrid 100% 81 0.6% 16 Alsatorio
Casas et al (2005)7® Getafe 18% 83 6,7% No
Fernandez Adarve et al (2005)'®  Figueras 81 97% 8 No
Sénchez Garrido et al (2005 Mélaga 15% 81 5,9% 1% 16 No
Blanco Orenes et al (200681 Toledo 85 2,9% 82  Histérico

EM: estancia media (dias).

Gonzélez Montalvo JI et al. Ortogeriatria en pacientes agudos (1). Aspectos asistenciales?*

Els resultats dels treballs de metanalisi conclouen que, sense poder
establir un model com a superior als altres, |"activitat ortogeriatrica s"associa a
una reduccio6 de la mortalitat immediata i a llarg termini i a una reduccio de

I’estada mitjana hospitalaria®*°.

Tabla 5. Colaboracion ortogeriatrica en fase aguda. Unidades de responsabilidad conjunta entre geriatria y traumatologia
en pacientes con fractura de cadera en fase aguda
Autor (aiio, referencia) Lugar Proceden de Edad Alta a Grupo
(a e residencia Cirugia media (afios} Mortaliclad nivel previo EM control
Khan et al (200210 Sumay . Consultor
{Reino Unido) 36% 82 11,1% 80% 269 previo
Adunsky et al 2002)191-10¢ Tel-Hashomer . UOGde
(Isras) 14% 1% 83 3,2% 61% 209 Subagudos
Rodriguez Pifiera st al (2005)1%94*  Oviedo X
{Espaia) 85% 83 52% 18,8 No
108
Stenvall et al (2007) Umea 35% 100% 82 1e%l(dlanc)  84%  30°  Alatorio
(Suecia)
Thwaitas et al (2005108 Christchurch .
{Nueva Zelanda) 20% 100% 83 0,7% 20% 8 No
Alvarez Nebrada et al 2005)107 Madrid 5% 104 Consultor
(Espana) . pravio
i 108,109 i
Khasraghi et l (2005) ?Eg‘ﬂﬁ'_‘; 15% %% 80 4% 57  Histérico

Gonzélez Montalvo JI et al. Ortogeriatria en pacientes agudos (1). Aspectos asistenciales?*

També es troben beneficis com la reduccié del temps d’espera
prequirargica, menys frequencia de delirium i d"altres complicacions mediques i

la millora de la situacio6 funcional a |"alta?®.
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Aquests models d atencié multidisciplinar treballen per reduir la perdua
funcional del pacient. La pérdua funcional es tracta d"un procés multifactorial que
inclou més que la mateixa fractura de femur. Esta relacionada amb la reserva
funcional prévia i amb el propi procés d hospitalitzacio. Es interessant poder
detectar els pacients que desenvoluparan una major pérdua funcional, donat que
les consequencies inclouen un augment de la dependéncia a curt i llarg termini,

una tasa superior d’institucionalitzacié i major consum de recursos sanitaris?’.

Es fa evident que la preséncia d"una atencio ortogeriatrica des del moment
de I'ingrés permet millorar |"assisténcia medica, la programacio optima de la
cirurgia®®, reduir les complicacions?®, revisar la polifarmacia, reduir efectes
adversos, millorar la comunicacié amb pacients i familiars, iniciar una rehabilitacio
precog, avaluar la prevencid6 secundaria de noves fractures de manera

individualitzada i gestionar els recursos a |"alta de manera més efectiva®32

Per tant, amb |"evidéncia disponible actualment, és un fet real que els
pacients atesos en Unitats d Ortogeriatria fan més rehabilitacié a I"hospital
d"aguts, tenen millor situacié funcional a I"alta, fan més Us de les Unitats de
Recuperacio Funcional a |"alta de I"hospital d"aguts i retornen un 10% més de
pacients a domicili en el moment de [l‘alta definitiva. Aixi les Unitats
Ortogeriatriques redueixen el nombre total d’estades hospitalaries i els costos

totals del procés assistencial a la fractura de fémur=2,

Actualment, i ja fa més de deu anys, les evidéncies cientifiques sén tan
clares i fermes que es pot dir que I"assistencia a pacients amb fractura de cadera

sense un enfoc multidisciplinar es considera suboptima®*3>:36,
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1.3 Assisténcia ortogeriatrica al Consorci Sanitari Integral:

Al Consorci Sanitari Integral, |"activitat geriatrica de suport a Traumatologia
s’inicia I'any 1992, amb la creaci6 de la UFISS geriatrica de I"'Hospital General
de I'Hospitalet (Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria). Aquestes unitats
es van desenvolupar a Catalunya als anys 90. Es va evidenciar la necessitat de
potenciar alternatives assistencials adaptades i pensades per al maneig
d’aquests pacients ortogeriatrics. Inicialment es va treballar amb el model de
consultor clinic al servei de Traumatologia, aquest model de consulta reactiva

primer era “ a demanda” del traumatoleg. Després es va organitzar una
assistencia regular alguns dies a la setmana amb un passi de Vvisita
multidisciplinar setmanal. Molt aviat es va objectivar que la interconsulta de
seguiment geriatric durant I"hospitalitzacié era beneficiosa per al pacient i per al
propi hospital, per la qual cosa aquest model es convertir rapidament en el
tractament més habitual que rebien tots els pacients ingressats amb fractura de
cadera a I|'hospital. Es van presentar diferents treballs observacionals que
posaven de manifest I'impacte clinic, economic i social que suposaven aquestes

fractures®/:38,

El Consorci Sanitari Integral va posar en marxa |I'any 2010 la primera
Unitat d"Ortogeriatria a |"Hospital General de |I"'Hospitalet amb la col.laboracié
dels serveis de Traumatologia, Medicina Interna, Rehabilitacié i la UFISS de

Geriatria.

Des d’aleshores, es treballa cada dia per millorar en la valoracio,
tractament i seguiment d’aquests pacients. Un dels objectius de la Unitat és
millorar la variabilitat clinica dels diferents professionals, per trobar consens i
entesa entre els professionals de diferents especialitats i diferents nivells

assistencials en |"atencié d"aquests pacients.
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L"any 2010 a I'Hospital General de I'Hospitalet es donava cobertura a la
zona de I'Hospitalet Nord e ingressaven de mitjana 170 fractures de fémur a
'any. Al setembre de |'any 2012 els quirofans de I|'Hospital General de
I"Hospitalet van traslladar la seva activitat quirtrgica major a I"'Hospital Moisés
Broggi. Aixi doncs, la Unitat d"Ortogeriatria va traslladar la seva activitat a |"actual
Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi, tal i com la coneixem actualment.
L"hospital dona cobertura a una area d’influencia de 426.000 habitants, que
corresponen a la zona nord de I"'Hospitalet de Llobregat i al Baix Llobregat. Es
donen un total de 450-490 altes a I"any. A I"abril de 2016 es va obrir la consulta
externa d"Ortogeriatria. Aquesta consulta porta a terme el seguiment medic dels
pacients a l'alta, control de sindromes geriatriques, i garanteix la prevencio

secundaria de fractures.

1.4 Guia Clinica de la Unitat d"Ortogeriatria del CSI

Les Guies Cliniques d"assisténcia ortogeriatrica internacionals ens diuen
gue hem d operar de manera precog, en les primeres 48 hores d’ingrés, a tots
els pacients que estiguin aptes per fer-ho, i que aixo redueix les complicacions
prequirdrgiques i postquirargiques i per tant redueix també els reingressos

hospitalaris i els costos de les estades hospitalaries globals=®°.

La protocol-litzacié de guies cliniques ha demostrat grans beneficis*%**:
permeten una programacié acurada de I'ingrés, de la intervencio quirurgica ide
I"alta, redueixen la variabilitat assistencial entre els pacients, la frequéncia

d’esdeveniments adversos, i els costos associats a |'estada hospitalaria®?“2,

So6n també una eina educativa i docent per residents i professionals
sanitaris en formacio i proporcionen un marc apropiat per a la investigacio i

suposen una millora continua de la qualitat a les Institucions on es desenvolupen.
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Es ideal que una guia clinica s’adapti a la realitat de cada hospital i als

recursos disponibles a cada centre.

Per aquest motiu I"any 2017, vam elaborar de manera conjunta una Guia
Clinica Multidisciplinar de la Unitat d”Ortogeriatria. L elaboracio de la guia clinica
multidisciplinar va aportar tres canvis en |"activitat de la unitat. En primer lloc,
suposa la protocol-litzacio dels tractaments i dels processos assistencials des de
I"arribada del pacient a Urgencies, durant I'ingrés, i defineix la ruta assistencial
qgque ha de seguir el pacient a l'alta de I"hospital daguts. En segon lloc,
s’organitza I'atencié continuada d aquests pacients durant I'ingrés, de manera
gue l'equip de guardia de Medicina Interna assumeix també | assistencia
continuada d"aquests pacients. Aixo inclou laborables, festius i caps de setmana,
les 24h del dia. En tercer lloc s organitza el seguiment fins als 18 mesos de | alta
hospitalaria per part de Medicina Interna i Geriatria, unificant criteris de la
prevencié secundaria de fractures i garantint la coordinacié amb |"Assisténcia

Primaria a I'alta de la consulta.

La Guia Clinica Multidisciplinar de la Unitat d"Ortogeriatria del Consorci
Sanitari Integral es va aprovar I"any 2017 per la Comissio de Guies Cliniques del

Consorci. (DOR-IM-015): DAS-GC-XXX. GUIA DE PRACTICA CLINICA: Guia clinica de la

Unitat d”Ortogeriatria del CSI

Lelaboracié d’aquesta Guia Clinica de la Unitat d"Ortogeriatria del
Consorci Sanitari Integral és un fidel reflexe de la preocupacio que tenim com a
equip ja consolidat per millorar en la nostra tasca assistencial de cada dia.

La Guia consta de dues parts ben diferenciades. D’una banda hi consta el
Procediment Assistencial de la Unitat, on varem participar tots els professionals
implicats per tal d"aportar, reflectir i consensuar |"atencio al pacient des de
I'entrada per urgencies fins al moment de ser donat d"alta de I"hospital. Es
protocol-litza el maneig del dolor, de la profilaxi del tromboembolisme, de
'anémia, hemoderivats i ferroterapia, dels anticoagulants i antiagregants, del
suport nutricional, del delirium, del pla de rehabilitacié. També s”unifica el maneig

del tractament de | osteoporosi.
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La Guia Clinica explica el seguiment multidisciplinar que es realitza des
de la consulta externa durant els 18 mesos posteriors a la fractura, que és quan

finalitza el seguiment amb |"enllac i el retorn del cas a Atencié Primaria.

A continuacio es recull un apartat més especific de Traumatologia on es

detalla la valoracio i el tractament quirdrgic de la fractura de fémur en I"ancia.
Els criteris d"ingrés a la Unitat d”Ortogeriatria son:
1 Tots els pacients amb fractura de fémur ( proximal, diafisaria o distal)
de més de 75 anys.
7 Els pacients amb aquestes fractures de menor edat, que per la seva
comorbilitat es considerin tributaris d"ingrés per millorar la seva
atencié, seran proposats per les infermeres cliniques de Traumatologia
i Ortogeriatria i valorats pels metges de la Unitat abans d’ingressar.
1 Pacients amb fractures periprotesiques de féemur que compleixin
criteris d”edat i/o de comorbilitat.
JS accepta I'ingrés a la Unitat dels pacients d’aquesta franja d’edatiamb
perfil geriatric, afectes de fractures acetabulars que per causa médica o

per falta de recurs assistencial adequat, hagin d’ingressar a aguts.

Es pot consultar aquesta guia clinica multidisciplinar al material

suplementari-annexos. Annex 1.
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1.5 Implementacio i acreditacio de la Unitat FLS-Unitat de
Coordinacio de Fractures (Fracture Liaison Service) al Consorci

Sanitari Integral

Els pacients amb una fractura de fémur tenen un 86% meés de probabilitat
de patir una segona fractura, major perdua funcional i més mortalitat. La
preséncia d"una fractura osteoporotica augmenta el risc de patir noves fractures,
sobretot durant I'any seglent a la fractura i molt especialment durant els dos
primers mesos posteriors a la fractura®*. Per aix0, i per I'elevat cost economic
gue suposa l‘assistencia meédica i social d’aquests pacients, és important

desenvolupar mecanismes d actuacié que previnguin la segient fractura®.

Per tant, I"atencié sanitaria d"aquests pacients no finalitza a |'alta de la
Unitat d"Ortogeriatria d’aguts, ni tampoc a la consulta externa ortopédica. Es
necessari desenvolupar dispositius assistencials post-alta que valorin globalment
al pacient, les sindromes geriatriques prevalents, les comorbilitats post-alta, les
expectatives de supervivencia, el tractament de |'osteoporosi i la prevencié
secundaria de noves fractures. Dins la prevencié secundaria de salut s'engloben
aqguelles accions i tractaments oportuns dirigits a prevenir una nova fractura per

fragilitat, és a dir, quan el pacient té antecedent de fractura previa per fragilitat.

L"any 2002, un hospital public de Glasgow (Glasgow Royal Infirmary) va
posar en marxa la primera Unitat de Coordinacio de Fractures reconeguda com

atal.

Els excel-lents resultats en el maneig de pacients majors de 50 anys amb
antecedents de fractura prévia van fer que I'any 2011, el Grup de Treball del
Comité d’Assessors Cientifics de la Fundacié Internacional de |'Osteoporosi
(IOF) publiqués un document de consens a nivell mundial basat en models de
coordinacio per a la prevencié secundaria de |"osteoporosi en els pacients amb
fractures per fragilitat, coneguts com Fracture Liaison Services (FLS) per a la

prevencié de noves fractures?.
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A la practica existeixen quatre models de FLS, que varien segons
I'intensitat de l"atencié que ofereixen. Tots quatre models disposen d’una
infermera d”enllac o professional equivalent. El model A inclou la identificacié dels
pacients amb fractura per fragilitat, I'inici del tractament, i |"organitzacio del
seguiment multidisciplinar. Aquest equip facilita la comunicacié amb els
professionals d"Atencié Primaria i garanteix la coordinacié entre els diferents
nivells assistencials. Segons aquest model de FLS, el seguiment a llarg termini
redueix el risc fractures secundaries per fragilitat*’. Els altres models sén de
menor intensitat. EI model B identifica els pacients, els avalua i els remet a
Atenci6 Primaria per iniciar el tractament. El model C identifica els pacients i els
remet a Atencid Primaria sense una avaluacio de tractament, i el model D
Gnicament informa als pacients sobre el seu estat de salut 0ssia. Es doncs el
model A el que recull més evideéncia disponible i millors resultats clinics. Aquests
serveis redueixen la incidéncia de fractures posteriors en un 74% durant el primer
després de la fractura i en un 32% durant el segon any. La intervencié FLS millora
els resultats del pacient, com ['inici del tractament, la adheréncia al tractament i
la qualitat de vida, reduint també la fragilitat i el risc de caigudes. Pel que fa a les
despeses, estudis recents ens diuen que una FLS dona una rentabilitat de 10,49
dolars per cada dolar invertit. EI major rendiment s"obté quan les organitzacions
donen recomanacions de tractament i incorporen als metges d"Atencié Primaria

a I"equip de presa de decisions*®.

Es tracta de que cada estructura sanitaria desenvolupi un sistema de
treball entre les diferents especialitats que atenen els pacients amb fractures per
tal de detectar-les, valorar-les, i garantir la prevencio secundaria de I"osteoporosi
i treballar per garantir la continuitat i el retorn del pacient a I’Atencié Primaria. Aixi
doncs, el model FLS, adaptat a cada realitat concreta, és la intervencié més eficag
en la prevencio de fractures secundaries i permet millorar els resultats de salut

dels pacients*®°0,
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Parlem de models d"unitats de gestio eficients per millorar els resultats i
reduir els costos. Inclouen, no sols el tractament farmacologic, sind també
I"'educaci6 als pacients i familiars envers la malaltia i la prevencié de caigudes,

estils de vida saludables i exercici fisic®?.

A més, han de servir per millorar la comunicacio entre els diferents nivells
assistencials i d’aquests amb |"Atencié Primaria de Salut®>. Amb ['objectiu
d'aconseguir un seguiment proactiu d'aquestes fractures i evitar noves fractures,
€s important promoure una actuacio coordinada entre els metges de les diverses
especialitats implicades i els d'Atencié Primaria, aixi com amb el personal
d'infermeria i els professionals de Farmacia hospitalaria i comunitaria, que facilitin
la valoraci6 i el seu tractament amb una bona adheréncia. Les fractures majors
(vertebrals, maluc, canell, humer ), sén I'alarma d’un imminent risc de noves
fractures per osteoporosi en els seglents dos anys , de forma que multipliquen x
3 elrisc d” una segona fractura i per 5 el d"una tercera en una poblacié amb elevat
nombre de comorbiditats associades i elevat risc de caigudes. Actualment
disposem d'un arsenal terapéutic ampli i d'eficacia demostrada per al tractament
de l'osteoporosi, tant en la reduccid del risc de qualsevol fractura com de la
morbiditat i la mortalitat, que és cost-efectiu en poblacions amb elevat risc de
refractura. Sabem que I'eficacia d'un farmac esta relacionada amb una bona
adheréncia al tractament, perd, malauradament, el compliment de les

prescripcions és baix>:.

En estudis d"eficacia i rendibilitat, s"ha demostrat que el seguiment en una
FLS, I'inici de tractament osteoporotic i el seguiment del mateix, millora la salut
ossia, redueix les refractures respecte a controls de la mateixa edat no tractats i
demostra una bona relacio cost-efectivitat. Pinedo-Villanueva et al, mitjantgant un
model de microsimulacié, estimen els resultats de salut (fractures posteriors
evitades i anys de vida ajustats per qualitat [QALY]), I"Gs de recursos i els costos
de salut i assistencia social, inclosos els costos necessaris pel funcionament de
les FLS durant 5 anys. El model estima una reducci6 de fractures , de cirurgies i

dels anys d"atencio social institucional d"aquests pacients.
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Els costos esperats por QALY guanyat donen al model FLS com altament

rentable durant els primers 5 anys®“.

Per tant, les FLS es consideren |"estructura organitzativa més efica¢ per
augmentar l'avaluacié i el tractament després de qualsevol fractura per
osteoporosi, i és per aixo que les diferents societats cientifiques relacionades
amb el tractament de |"osteoporosi recomanen la seva implantacié. El programa
acredita en forma de reconeixement a les FLS que prenen part en aquesta
iniciativa. S"han establert un conjunt de normes i guies de bona practica clinica
reconegudes a nivell internacional per contribuir al desenvolupament i la
implantaci6 de noves FLS. Aquesta iniciativa inclou la xarxa més gran de
proveidors de FLS individuals del mén. Les unitats de FLS que volen rebre
I"acreditacié de la IOF per determinar la qualitat dels seus serveis es sotmesa a
una auditoria de la IOF i rep un reconeixement en forma d’estrella d”or, plata o

bronze.

Al CSlI, la consulta d”ortogeriatria monografica de malalts amb fractura de
fémur per fragilitat existeix a |’Area de |'Hospitalet de Llobregat des de I"any

2012, i al Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi des de I"any 2017.

El treball conjunt dels professionals de Geriatria, Medicina Interna i
Reumatologia del Consorci Sanitari Integral va permetre aconseguir al febrer de
["'any 2018 l|"acreditacié de la Fracture Liaison Service del Consorci Sanitari
Integral amb medalla de plata. Des d aleshores es planifica el seguiment als 6 i
18 mesos de l"alta d"hospitalitzacié dels pacients ingressats amb fractura de
femur i de les fractures vertebrals per fragilitat. Aquesta consulta externa va
permetre unificar els criteris de maneig en la prevencio secundaria de fractures i
va garantir la coordinaciéo amb els equips d” Assistencia Primaria a |'alta de la

consulta.
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Els objectius de la nostra consulta sén els seguents:

- Control de patologies previes i complicacions de I'ingrés

- Valorar la recuperacio funcional i I'estat cognitiu: necessitat de
recurs sociosanitari o derivacié a d altre especialista.

- Revisi6 de sindromes geriatriques: caigudes i valoracio del risc de
caigudes

- Revisi6 de la polifarmacia.

- Prevencio secundaria de |'osteoporosi: revisio de la indicacié de
tractament, derivacié a Hospital de Dia en cas d"administracio de
tractament parenteral.

- Control d"adherencia al tractament farmacologic

- Informacid/educacio sanitaria als pacients i familiars

- Ellaboracio d’un informe d’enllag amb Atencié Primaria. Es lliura a
cada pacient en ma i resta accessible a la Historia Clinica
Compartida de Catalunya per la seva consulta.
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2.JUSTIFICACIO | HIPOTESI DE TREBALL

. Justificacio:

La fractura de femur és un greu problema de salut en la gent gran, i
continua sent un problema de salut publica mundial degut al gran nUmero de
fractures, que produeix pérdua funcional en les pacients i carregues sanitaries,

economiques i socials per les families i pels sistemes d atencié sanitaria.

Els models de col.laboracié multidisciplinar d"atencié ortogeriatrica han
demostrat en els darrers 40 anys beneficis en salut, i en els costos economics i

socials.

L'estudi planteja coneixer ["activitat de la Unitat d Ortogeriatria del
Consorci Sanitari Integral, avaluar I'impacte de I"aplicacié d’una Guia Clinica
Multidisciplinar i de la implementacié una Fracture Liasion Service (FLS). Aixo
inclou I"atencié continuada durant les 24 hores durant tot I'ingrés per I'equip de
Medicina Interna i el seguiment a la consulta externa d ortogeriatria fins als 18

mesos de |"alta d"hospitalitzacio.

. Hipotesi de treball:

El coneixement d’aquestes dades i Iaplicaci6 d'una guia clinica
multidisciplinar ens ha de permetre identificar als pacients que pateixen una
primera fractura per fragilitat i establir un tractament medic-quirdrgic adequat i

consensuat entre tots els professionals que hi participen.

Amb la implantacié d’'una FLS permet identificar els factors predictors de
perdua funcional, i les variacions observades en el maneig i en la prevencié
secundaria de les fractures als 6 i 18 mesos de seguiment. Aix0 permet garantir
el seguiment i la continuitat assistencial entre els diferents nivells assistencials

per ajudar a prevenir noves fractures.
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3.0BJECTIUS

- PRINCIPAL:

L objectiu d"aquesta tesi és descriure i avaluar I'impacte de I"aplicacié d'una
Guia Clinica Multidisciplinar per atencié al pacient amb fractura de fémur i del
seguiment de la prevenciéo secundaria de fractures mitjancant la implantacio

d’una Fracture Liaison Service (FLS) al Consorci Sanitari Integral.

- SECUNDARIS:

El proposit d’aquesta tesi és presentar I"avaluacié del procés d atencio a la

fractura de fémur al Consorci Sanitari Integral.

Té com a objectius secundaris especifics:

1.- Descriure les caracteristiques basals dels pacients fragils ingressats amb
fractura de femur a la Unitat d"Ortogeriatria abans i després de I"aplicacié de la

Guia Clinica Multidisciplinar.

2.-Avaluar les variables de procés i els desenllacos d aquests pacients abans i

després de I"aplicacié de la Guia Clinica Multidisciplinar

3.-Detectar els factors predictors de perdua funcional en el seguiment a 6 i 18

mesos des de |"alta d"hospitalitzacio.

4.-ldentificar les variacions observades en el maneig i el seguiment de la
prevencio secundaria de fractures als 6 i 18 mesos de seguiment mitjantcant la
implantacio d’una FLS. Veure com influeix I"assistencia a les visites en el grau

de compliment terapéutic i en la prevencié de noves fractures.
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Resumen:
Antecedentes y objetivo:

Evaluar el impacto de la aplicacion de una Guia Multidisciplinar en el proceso de atencién a
pacientes con fractura de fémur.

Material y métodos:

Estudio prospectivo pre y postintervencion en una Unidad de Ortogeriatria de un hospital de
segundo nivel tras implementar una Guia Multidisciplinar de atencidn a la fractura de cadera.
Se analizan las caracteristicas basales de los pacientes, y las variaciones observadas en las
variables de proceso y de desenlace en los dos periodos estudiados (junio 2015-mayo 2016 y
junio 2016-mayo 2017).

Resultados:

Las caracteristicas basales de la poblacién fueron similares en el periodo preintervencion
(n=455)y en el periodo postintervencidon. La edad media de los pacientes fue 84,816,8 afios, y
un 70,8% eran mujeres. La aplicacion de la Guia Multidisciplinar produjo reduccion de la
estancia media (16,9 dias vs 15,6 dias, p=0,014) y mejoro la prescripcion del tratamiento de la
osteoporosis (51,6% vs 88%,p< 0,001), y redujo los episodios de delirio (44% vs 31,2%,
p<0,001), broncoespasmo (18,3% vs 12%, p=0,019), insuficiencia cardiaca (20% vs 11,5%,
p<0,001), y EPOC agudizado (7,9% vs 3,8%, p=0,017). Observamos un incremento de las tlceras
por presion al alta (2,9% vs 9%, p=0,001). No hubo diferencias en la proporcion de pacientes
operados en menos de 48 horas (56% vs 61,2% p=0,64), en reingresos hospitalarios (6,9% vs
5,9%, p=0,51), ni en mortalidad (5,0% vs 7,2%, p=0,17).

Conclusiones:

La implantacion de una Guia Multidisciplinar mejoré aspectos del proceso de atencién a los
pacientes con fractura de cadera.
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HEALTH OUTCOMES OF THE IMPLEMENTATION OF A MULTIDISCIPLINARY GUIDE FOR THE CARE OF
HIP FRACTURE

Abstract (246 words)

Objectives:

This study aims to evaluate the impact of the application of a Multidisciplinary Guide in the process of
care for patients with femur fracture.

Methods:

This work is Pre- and post-intervention prospective study in the Orthogeriatrics Unit of a second-level
hospital after implementing a Multidisciplinary Guide for hip fracture care. We analyzed patients baseline
characteristics and the variations observed in care provided and in outcome variables in the 2 periods
studied (June 2015-May 2016 and June 2016-May 2017).

Results:

The baseline characteristics of the population were similar in the pre-intervention period (n=455)
compared to the post-intervention pewas riod (n=456). Patients mean age was 84.8 + 6.8 years and 70.8%
were women. The implementation of the Multidisciplinary Clinical Guidelines led to a reduction in the
mean length of hospital stay (16.9 days vs 15.6 days, p = 0.014), improved osteoporosis treatment
prescribing (51.6% vs 88%, p <0.001); and reduced episodes of delirium (44% vs 31.2%, p <0.001),
bronchospasm (18.3% vs 12%, p = 0.019), heart failure (20% vs 11.5%, p <0.001), and COPD exacerbation
(7.9% vs 3.8%, p = 0.017). We observed an increase in pressure ulcers at discharge (2,9 vs 9%, p<0,001).
There were no differences in the percentage of operations in less than 48 hours (56% vs 61.2% p = 0.64),
hospital readmissions (6,9% vs 5,9%, p=0,51), or mortality (5,0% vs 7,2%, p=0,17).

Conclusions:

The implementation of multidisciplinary clinical guidelines improved aspects of the care process for
patients with hip fracture.
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INTRODUCCION:

La atencidn a la fractura de fémur ha evolucionado en los ultimos 30 afios hacia el desarrollo de
modelos asistenciales de corresponsabilidad total entre equipos médicos y quirlrgicos,
demostrando una reduccion significativa de las complicaciones intrahospitalarias, de la
mortalidad y una mejora en los pardametros de gestidn asistencial“?.

La fractura de fémur por fragilidad conlleva un riesgo de complicaciones médicas durante el
ingreso y un deterioro en la capacidad funcional previa®>*. La asistencia médica de los mismos
debe abordarse de manera multidisciplinar, incluyendo Traumatologia, Medicina Interna,
Anestesia, Rehabilitacién y Trabajo Social’. El objetivo no es otro que mejorar la recuperacion
funcional, reducir la morbimortalidad intrahospitalaria y promover el retorno del paciente a su
domicilio en una situacién funcional lo mas parecida a su estado basal previo®’.

En una Unidad de Ortogeriatria, el traumatdlogo toma las decisiones referentes al tratamiento
y seguimiento de la fractura, y el internista realiza un control diario del manejo clinico desde
urgencias, lo cual facilita la recuperacion funcional, la planificacién individualizada de la
continuidad de cuidados, y organiza la derivacion al nivel asistencial mas adecuado®°°, El
establecimiento de guias clinicas facilita este cometido, asegurando que el paciente recibe los
cuidados estdndar adecuados en el tiempo apropiado®2, Las guias clinicas han demostrado
utilidad en la optimizacidon de la cirugia, la movilizacion precoz, el manejo clinico y la
planificacion del alta®.  El modelo de atencién multidisciplinar que ofrece una unidad
ortogeriatrica no debe ser rigido ni uniforme®. Lo ideal es que que la guia se adapte a la realidad

|14 15,16

de cada hospital**y a los recursos disponibles en cada centro

El objetivo del estudio es evaluar el impacto de la aplicacidon de una Guia Clinica Multidisciplinar
del paciente con fractura de cadera. Su aplicacién incluye la Atencién Continuada durante las
24h durante todo el ingreso por el equipo de Medicina Interna.
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MATERIAL Y METODOS:

Diseno del estudio:

Presentamos un estudio descriptivo pre y postexposicion en que se analizé una cohorte
prospectiva de 12 meses de los pacientes pertenecientes al inicio del periodo de aplicacion de
la Guia Clinica, de junio de 2016 a mayo de 2017. Dicha cohorte se compard con otra cohorte
previa de la misma Unidad de Ortogeriatria, periodo de junio de 2015 a mayo de 2016. La
recogida de datos de esta cohorte previa también fue prospectiva.

Ambito del estudio:

La Unidad de Ortogeriatria del Consorci Sanitari Integral estd ubicada en el Hospital del Baix
Llobregat-Moisés Broggi, en Sant Joan Despi (Barcelona). Es un hospital de segundo nivel que
pertenece a la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica (XHUP) de Catalufia. Acoge alumnos en
formacioén especializada de pregrado y de posgrado. Dispone de 300 camas de hospitalizacién,
Unidad de Hemodialisis y 20 camas de Medicina Intensiva. El area de influencia son 426000
habitantes de la zona norte de I'Hospitalet de Llobregat y Baix Llobregat. La Unidad de
Ortogeriatria inicié su actividad en septiembre de 2012. Desde el inicio se establecio el pase de
visita diario de Traumatologia y Medicina Interna, con corresponsabilidad compartida. La toma
de decisiones y la planificaciéon asistencial se desarrollan en una reunidn diaria a la que asisten
traumatélogo, internista, enfermera clinica, trabajador social, anestesista y rehabilitador. En
junio de 2016 se inicié la implantacion de la Guia Clinica Multidisciplinar de la Unidad de
Ortogeriatria.

Guia Multidisciplinar:

La elaboracion de la Guia Clinica Multidisplinar aporta tres cambios en la actividad asistencial de
la Unidad. En primer lugar supone la protocolizacién de los tratamientos y procesos asistenciales
desde la llegada del paciente a urgencias y durante el ingreso, y facilita la unificacién de criterios
en la practica asistencial. En segundo lugar, se organiza la Atencién Continuada de estos
pacientes durante el ingreso, de manera que el equipo de guardia de Medicina Interna asume
la asistencia continuada de los pacientes. Esto incluye laborables, fines de semana y festivos, las
24h del dia. En tercer lugar se organiza el seguimiento hasta los 18 meses del alta hospitalaria
por parte de medicina interna y geriatria, unificando criterios de manejo de la prevencion
secundaria de fracturas y garantizando la coordinacién con la Asistencia Primaria al alta de la
consulta. Se puede consultar esta Guia Clinica Multidisciplinar en el material suplementario
(anexo).
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179  Pacientes

180 Presentamos el andlisis descriptivo de los pacientes que ingresaron con fractura de cadera en
181 la Unidad de Ortogeriatria del Hospital Moisés Broggi, en los dos periodos de estudio. Criterios
182 de inclusion: todos los pacientes con fractura de fémur por fragilidad, diafisaria o distal y
183 periprotésicas.

184  Variables del estudio

185 Se recogieron variables de estructura, de proceso y de desenlace del proceso de hospitalizacién
186  enla Unidad de Ortogeriatria de todos los pacientes ingresados en la Unidad de Ortogeriatria
187 de 2015 a 2017. Todas fueron incluidas de manera prospectiva desde el ingreso y se completaron
188 a partir de los informes de alta de los pacientes ingresados en la Unidad de Ortogeriatria.

189 A continuacidn se disefid el estudio descriptivo prey posintervencion comparando 12 meses
190 pre y post aplicacion de la Guia Multidisciplinar. Periodo preGuia (junio 2015-mayo 2016) y
191 periodo postGuia (junio 2016-mayo 2017).

192 Caracteristicas basales de los pacientes: Edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, nicleo de
193 convivencia, lugar de residencia y existencia de barreras arquitecténicas en el domicilio. Tipo de
194  fractura, tipo de implante, numero de fracturas al ingreso, presencia de fracturas previas al
195 ingreso, parametros funcionales pre-fractura utilizando el indice de Barthel (IB)Y’, comorbilidad
196 previa mediante el indice de Charlson®, riesgo anestésico segun la clasificacién ASA'®, valoracién
197 nutricional (proteina, albimina, test MNA?° al ingreso), pardmetros de laboratorio, y

198 tratamiento anticoagulante previo.

199 Variables de proceso: estancia media, estancia >15 dias, programa de rehabilitacién al alta,
200 parametros funcionales al alta utilizando el IB, intervenciones en <48horas, causas de demora
201 quirurgica, transfusiones en el ingreso, pauta de tratamiento de osteoporosis previo y al alta.

202  Variables de desenlace: complicaciones médicas durante el ingreso: delirium (instrumento de
203 cribado el Confussion Assessment Method, CAM?#!), insuficiencia cardiaca, EPOC (enfermedad
204 pulmonar obstructiva crénica) agudizado, broncoespasmo, insuficiencia renal aguda o crdnica
205 agudizada, retencién aguda de orina, e infeccidon nosocomial, infeccién de herida quirdrgica,
206 Ulceras por presion(UPP) al ingreso y alta, reingresos <30 dias, destino al alta de los pacientesy
207 mortalidad al ingreso.

208

209

210
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Analisis estadistico

Las variables continuas se describen como la media + desviacidn estandar. Las variables
categéricas se presentan como numero de sujetos y porcentaje. Para realizar el analisis
univariado en las variables categéricas se ha utilizado la prueba de Chi cuadrado. Para evaluar si
existieron diferencias significativas en las variables continuas se utilizé la prueba t Student y la
U de Mann-Whitney en caso de ausencia de normalidad, que se verific6 mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Para realizar los analisis estadisticos se utilizé el paquete estadistico SPSS
19 (IBM Corpotation, Armonk, NY). El nivel de significacion se fijé en p<0.05.

RESULTADOS:

En latabla.l se describen los pacientes agrupados del periodo previo a la aplicacidn de la Guia
Clinica (junio 2015 a mayo 2016): 455 pacientes, y los del periodo de aplicacion de la Guia Clinica
(junio de 2015 a mayo de 2016): 456 pacientes. Se recogen las caracteristicas basales de los dos
grupos analizados. Los dos grupos de pacientes fueron comparables en edad y sexo. En el primer
periodo el porcentaje de pacientes con barreras arquitecténicas en el domicilio fue
significativamente superior (48,9% vs 41,5%; p=0,021). En el periodo postGuia hay mas
pacientes que ingresaron en la Unidad procedentes de otros servicios del hospital. (0 vs 2,9%,
p=0,004). No se evidenciaron diferencias en la tipologia de fractura ni en el tipo de implante. El
analisis de la comorbilidad no mostré diferencias entre ambos grupos, y tampoco las hay al
analizarla por patologias especificas. El andlisis de pardametros funcionales prefractura entre
ambos grupos siguid una distribucidon también similar. En el grupo postGuia se aprecidé un
porcentaje mayor de pacientes con mds de una fractura al ingreso (0.9% vs 5%; p<0001). En el
periodo postGuia se produjo un aumento significativo del tratamiento de la osteoporosis al alta.

Enla tabla.2 se recogen las variables de proceso de ambos grupos. En el periodo postGuia hubo
undescenso significativo de la estancia media y de las estancias >15 dias. En el segundo periodo
también se derivaron mas pacientes a unidades de recuperacion funcional. No hubo diferencias
significativas en el porcentaje pacientes intervenidos en <48h en ambos periodos. Se analizan
las causas de demora quirdrgica. En el segundo periodo hubo un descenso significativo de las
complicaciones médicas como causa de demora de la intervencién quirdrgica. En este segundo
periodo también se detectd un aumento significativo de demora por ingresar en fin de semana
y/o festivo, y por aumento del consumo de anticoagulantes. Los problemas de disponibilidad de
quiréfanos afectaron de manera similar a la demora quirurgica en ambos periodos.

Enlatabla.3 se exponen las variables de desenlace de ambos periodos. En el periodo postGuia
hubo un descenso significativo de las complicaciones médicas durante el ingreso. Se produjeron
menos episodios de delirium, insuficiencia cardiaca, agudizaciones de EPOC y broncoespasmo.
Hubo mayor porcentaje de Ulceras por presion al ingreso y al alta en el periodo postGuia. Enel
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252

periodo postGuia se aprecia un descenso en el porcentaje de reingresos a <30 dias, tanto en el
mismo servicio como en otros servicios, si bien las diferencias no alcanzan significacion
estadistica. En periodo postGuia se detecta un aumento de los fallecidos, por ello analizamos la
relacién entre la demora quirdrgica los fallecimientos durante el ingreso. Se observa que en el
segundo periodo, las causas administrativas, es decir la falta de quiréfano disponible y el ingreso
en fin de semana y/o festivo se asocia con el aumento de la mortalidad.
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DISCUSION

Hemos analizado el impacto de la aplicacidon de una Guia Clinica Multidisciplinar en el paciente
con fractura de fémur por fragilidad, y hemos hallado diferencias tanto en las variables de
proceso como de desenlace. La implantacién de guias clinicas permite dar uniformidad y mejorar
la préctica clinica de los profesionales??. En el afio 2017 se cred en Espafia el Registro Nacional
de Fracturas de Cadera (RNFC). El andlisis de los resultados de este grupo de trabajo nos permite
valorary comparar nuestra actividad y hallar nuestros puntos débiles a mejorar®. Los pacientes
ingresados en nuestra unidad son de edad muy avanzada, en su mayoria mujeres, residentes en
sudomicilioy con un grado de dependencia funcional leve pre-fractura, como se describe en
otras publicaciones®*. Los tipos de fractura y los tipos de implante realizados en nuestro
hospital, no difieren de las series publicadas® En el periodo postGuia aumentan los ingresos
procedentes de otros servicios del hospital. Esta diferencia puede ser fruto de que la aplicacion
de la Guia Multidisciplinar mejora el trabajo en equipo vy aumenta las sinergias entre
profesionales?®>?®, Las complicaciones médicas registradas son congruentes con la literatura,

27,2825 En el periodo postGuia se contabilizaron menor

siendo el delirium la mas frecuente
numero de complicaciones médicas. Se redujeron el delirium, la insuficiencia cardiaca, el

broncoespasmo y el EPOC agudizado. En nuestros datos se recoge una incidencia inferior de
patologia tromboembdlica y de alteraciones hidroelectrolicitas a las recogidas en la literatura®.

En el periodo preGuia, el porcentaje de UPP al alta es inferior a los datos recogidos en el RNFC
(6,7%), mientras que al alta se sitta por encima de la media del Registro®. Valoramos que puede
existir un sesgo por optimizacion del registro a partir de la aplicacién de la Guia. Al alta el 50%
de los pacientes presentan dependencia severa y/o total, lo cual es similar a los datos publicados
en centros comparables®. Un estudio reciente de ambito nacional sobre comanejo de la fractura
de cadera en el anciano pone de manifiesto una importante reducciéon en el nimero de
complicaciones médicas, e incluso de la mortalidad intrahospitalaria, mediante la creaciéon de
protocolos de tratamiento; si bien no logra mejorias organizativas®.. El 68% de los pacientes
recibieron tratamiento de la osteoporosis al alta, estos datos son muy superiores a la media del
RNFC, con una variabilidad entre hospitales desde el 0 al 93,9% . La implementacién de guias
clinicas que mejoren el tratamiento de la osteoporosis reducen la mortalidad y el riesgo de
fractura a dos afios®2. A destacar el aumento de prescripcidn de zoledronato, al crear el circuito
de administracién en el Hospital de Dia. Evidenciamos también una reduccion significativa de la
estancia mediay de las estancias >15 dias en el periodo postGuia?®. Aln asi seguimos teniendo
una estancia media superior a la media nacional, que es de 10,09+6,7 dias, segun datos del
RNFC3°. En el segundo periodo hubo un mayor porcentaje de derivaciones a URF, y un descenso
de derivaciones a hospital de larga estancia. La Regidn Sanitaria donde estamos ubicados
dispone de una dotacidn de camas de recuperacion funcional estable y adecuada a la poblacidon
de referencia, y pensamos que a ello se debe que la derivacién a dichas unidades sea superior a
la media de nuestro pais®’. Atribuimos el aumento de derivaciones en el segundo periodo a una
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291 mejor coordinacién de los recursos con la aplicacion de la Guia. El porcentaje de reingresos < 30
292 dias en el segundo periodo ha descendido, tanto en la misma Unidad de Ortogeriatria como en
293 otros servicios del hospital. El porcentaje de reingresos relacionados con la fractura es inferior a
294 los reingresos recogidos en el RNFC (2,7% vs 1,8%) y globalmente bajo si se compara con
295 estudios previos. En el periodo postGuia se detecté una reduccién significativa de las
296  complicaciones médicas y de la estancia media, mientras que el porcentaje de pacientes
297 intervenidos en <48h es discretamente inferior. En el periodo postGuia se registré un aumento
298 significativo de los ingresos en festivo y fin de semana, lo que pensamos puede influir en el
299 aumento de la demora quirdrgica en dicho periodo. Vemos también que la falta de quiréfanos
300 disponibles se mantiene de manera constante en ambos periodos. Las revisiones publicadas nos
301 dicen que la reduccién de infecciones, insuficiencia cardiaca, delirium e insuficiencia renal
302  durante el ingreso reduce la mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo %3334, Por eso nos llama
303 la llama la atencidn el aumento del numero de fallecidos en dicho periodo. Consideramos la
304 necesidad de analizar la relacidn entre los exitus y la demora quirudrgica en nuestra serie. Al
305 analizar las causas de dicha demora quirdrgica, las causas administrativas fueron
306 significativamente superiores en este grupo. En cambio, la demora por causas médicas no hallé
307 diferencias entre los pacientes fallecidos en ambos periodos. Estos resultados ponen de
308 manifiesto la necesidad de disponer de quiréfanos y dotacién de personal suficiente para poder

309  operara los pacientes en dias festivos y los fines de semana3>3%37:38,

310 Limitaciones del estudio

311 Nuestro estudio tiene limitaciones importantes. Se ha realizado en un Unico hospital con su
312 propia idiosincrasia, y las conclusiones pueden no ser extrapolables a otros centros. En este
313 estudio Unicamente hemos analizado el impacto de la aplicacion de la Guia durante el ingreso
314 hospitalario, y no hemos analizado la mortalidad a largo plazo. Al tratarse de un estudio
315 descriptivo no podemos establecer relaciones de causalidad directa en los resultados obtenidos.

316 En conclusidn, la aplicacidn de una Guia Clinica Multidisciplinar y se asocia a una tasa menor de
317 complicaciones médicas, a una reduccion de la estancia media y de las estancias prolongadas y
318 un aumento en la prescripcién del tratamiento de la osteoporosis.
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Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes

Periodo preGuia Periodo postGuia p
(n=455) (n=456)

Edad (afos) 84,617,1 85,116,6 0,46
Edad por terciles
<82 165(36,5%) 149 (32,8%) 0,46
82-88 147 (32,5%) 151 (33%)
>88 140 (31%) 154 (33,9%)
Edad
<75 25 (5,5%) 26 (5,7%) 0,98
75-94 402 (88,9%) 402 (88,5%)
>94 25 (5,5%) 26 (5,7%)
Sexo (mujeres) 279(71,7%) 304(69,9%) 0,56
Estado civil (viudos) 228 (58,6%) 274 (63,4%) 0,45
Nucleo convivencia
(solos) 101 (28,1%) 274 (30,1%) 0,14
Lugar residencia
Domicilio 355 (78,4%) 344 (75,4%) 0,004
Residencia 88(19,4%) 86 (18,9%)
Traslado-Hospital 0 13 (2,9%)
Nivel de estudios
(analfabetos) 80(17,7%) 65 (14,3%) 0,33
Barreras
arquitectonicas(si) 223 (49%) 186 (40,8%) 0,01
Tipo de fractura
Subcapital 155 (34%) 158 (34,6%) 0,34
Pertrocantérea 241 (53%) 238(52,2%)
Periprotésica 26 (5,7%) 20 (4,4%)
Tipo de implante
Hemiartroplastia 120(26,9%) 137 (28,7%) 0,08
Clavo intramedular 250(56,1%) 244 (54,3%)
Conservador 21 (4,7%) 31 (5,8%)
Comorbilidad previa
Charlson medio 2,21+2,08 2,25+1,85 0,24
Charlson categorizado>2 240 (53%) 257 (56,6%) 0,27
Diabetes complicada 30(6,6%) 9 (2%) 0,001
EPOC 66 (14,6%) 54 (11,9%) 0,22
Insuficiencia cardiaca 76 (16,9%) 82 (18%) 0,64
Demencia 114 (25,2%) 125(27,5%) 0,44
IRC 106 (23,6%) 115 (25,3%) 0,52
E. Cerebrovascular 76(16,8%) 96 (21,1%) 0,1
Neoplasia sélida 43 (9,5%) 55 (12%) 0,44
Neoplasia diseminada 12 (2,7%) 6(1,3%) 0,14
Hepatopatia grave 7 (1,6%) 15 (3,3%) 0,08
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Parametros nutricionales:
Puntuacion MNA
MNA<17: malutricion
MNA 17-23,5: riesgo de
malnutricion

MNA 24-30: normalidad

Parametros Funcionales

prefractura
(IBcategorizado)

Dependencia leve
Dependencia moderada
2Dependencia severa
Fracturasprevias

Aio previo

General

>1 fractura al ingreso
Riesgo ASA

Medio Categorizado IlI-IV
Parametros de
laboratorio

Calcio (mmol/L)
Calcidiol(ng/mL)
Proteinas totales (g/dL)
Albumina (g/dL)

Hb (g/dL)

FGE (ml/min/1,73m2)
Tratamiento
antiagregante-

anticoagulante
No

AAS

Acenoc-warfarina
Nuevos anticoagulantes
Clopidogrel

Doble tratamiento

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

247 (70,4%)

256 (70,5%)
58 (16%)
49 (13,5%)

7(3,9%)
58 (16%)
4(0,9%)

185 (41%)

2,2+0,21
13,58,3
56,515
26,8+3,2
10,1+1,4
63,520,2

273(56,9%)
118(24,6%)
47(9,8%)
11(2,3%)
27(5,6%)
4(0,8%)

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

300 (68%))

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

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

182 (40,1%)

2,21+0,24
13,1%7,9
55,946
25,843,7
10,3+1,7
62,7+18,1

230(46,4%)
141(28,4%)
62(12,5%)
24(4,8%)
34(6,9%)
5(1%)

0,44

0,06

0,24
0,77
<0,0001

0,77

0,68

0,02

Abreviaturas de la Tabla 1: .

IRC: insuficiencia renal crdnica. AAS: acido acetilsalicilico. Acenoc:

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

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

doble antiagregacion o antiagregacion+anticoagulacion.
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Tabla 2: Caracteristicas de las variables de proceso

Periodo preGuia Periodo postGuia p
(n=455) (n=456)

Estancia media 16,9 +13,7 15,2 +8,9 0,014
Estancias >15 dias 159 (35%) 125 (27,6%) 0,012
Rehabilitacidn carga alta 344(77,1%) 373 (84,4%) <0,001
Parametros Funcionales
alta (IB categorizado )
Dependencia leve 48 (13,4%) 62 (13,8%) 0,24
Dependencia moderada 84 (23,5%) 110 (24,4%)

2Dependencia severa
Demora quirurgica:
Intervenciones <48h
Demora presente-causa
Complicaciones médicas
Terapia anticoagulante
Fin de semana/Festivo
Falta de quiréfano

Transfusiones ingreso
Tratamiento
Osteoporosis al alta
Con tratamiento
Bifosfonatos orales
Zoledronato ev
Denosumab
Teriparatida
Sélo Calcio-vit D
Sin tratamiento al alta

207 (57,9%)

206(56%)

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

125 (47,8%)

(30,8%)

232 (51%)
103 (22,6%)
2 (0,4%)
55 (12%)
21 (4,6%)
51(11,2%)
223 (49%)

236 (54,2%)

181(61,2%)

27(9,7%)
84 (29,7%)
62 (23,3%)
112 (42,2%)

(37,3%)

401 (88%)
184 (40,3%)
38(8,3%)
72 (15,7%)
30 (6,5%)
77 (16,8%)
55 (12%)

0,64
0,014
0,004

0,002
0,27

0,25

<0,001

48



Tabla 3: Caracteristicas de los desenlaces evaluados

Periodo preGuia Periodo postGuia p
(n=455) (n=456)

Complicaciones médicas
Delirium 199 (44%) 137 (30,1%) <0,0001
Retencidon aguda orina 42 (9,3%) 46 (10,1%) 0,66
Insuficiencia cardica 93 (20,3%) 51(11,2%) <0,0001
Broncoespasmo 81(17,9%) 56 (12%) 0,019
EPOC agudizado 36 (7,9%) 19 (4,2%) 0,017
Insuficiencia renal guda 153 (34,5%) 143 (31,4%) 0,33
TEP-TVP 9 (2%) 4(0,9%) 0,16
Infeccion Nosocomial 147 (32,5%) 140(30,8%) 0,58
Infeccion herida 5(1,2%) 4 (1%) 0,21
Ulceras por presion-UPP
UPP al ingreso 12 (2,6%) 25 (5,5%) 0,03
UPP al alta 13 (2,9%) 41 (9%) <0,0001
Destino al alta
Domicilio 62 (13,8%) 55(12,1%) 0,02
Residencia geriatrica 85(18,8%) 82 (18,1%)
Hospital Larga Estancia 74 (16,3%) 47 (10,4%)
URF 206 (45,4%) 227 (50%)
Fallecidos-exitus 25(5,5%) 42 (9,3%)
Traslados otros servicios 3(0,9%) 0 (0%)
Reingresos < 30 dias
Unidad de Ortogeriatria 1,9% 1,7% 0,51
Otros servicios 5,01% 4,29%
Exitus durante la
hospitalizacion y
demora quirurgica
Exitus-Demora
por causas Médicas 13 (56,5%) 12 (36,4%) 0,01
25 (44,6%)
Exitus-Demora por
causas Organizativas 3 (13%) 17 (51,5%)

20 (35,7%)

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

tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda)
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Abstract

Background: 1In elderly patients hospitalized for a femur fracture, this study aimed to evaluate
the functional evolution, and to estimate the incidence of second fractures at 6 and 18 months
after hospital discharge.

Patients and Methods: A longitudinal prospective study was designed at an Orthogeriatric
Unit after implementing a Fracture Liaison Service (FLS). The variables collected included the
baseline demographic and clinical characteristics of the patients, and the outcome variables on
discharge, at 6 and 18 months of follow-up. Logistic regressions models were applied to identify

independent predictors of functional evolution.

Results: 478 patients were admitted. Independent predictors of functional loss at follow-up
were: institutionalisation, severe dependence either prior to and on discharge, delirium, protein
malnutrition, prior acute myocardial infarction, GFR<30 ml/min/1.73m? and not receiving
treatment for osteoporosis on discharge. Patients attending follow-up appointments presented
improved compliance with osteoporosis treatment both at 6 and 18 months. A lower number of
2™ fractures were recorded at 18 months for patients who attended their appointments (4.8% vs
12.1%, p=0.01). At 6 and 18 months follow-up, a lower rate of readmission was recorded (7%

vs 15.3%, p=0,006), (9.6% vs 25.6%, p<0,0001), respectively.

Conclusions:

The independent predictors of functional loss at 6 and 18 months were institutionalisation,
severe dependence either prior to and on discharge, delirium, protein malnutrition, prior acute
myoc.ardial infarct, GFR<30 ml/min/1.73m? and not receiving treatment for osteoporosis on
discharge. A lower incidence of refractures, a lower readmission rate and a better treatment

compliance were observed in patients attending follow-up visits.
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Abstract

Objetivo:
Evaluar la evolucién funcional y estimar la incidencia de segundas fracturas en pacientes

ancianos hospitalizados por fractura de fémur a los 6 y 18 meses del alta hospitalaria.

Pacientes y métodos:

Se disefid un estudio longitudinal y prospectivo en una Unidad de Ortogeriatria tras la
implementacién de una Fracture Liaison Service (FLS). Las variables recogidas incluyeron
caracteristicas demograficas y clinicas asi como variables al alta hospitalaria, alos 6 y 18 meses
de seguimiento en la FLS. Se aplicaron modelos de regresion logistica para identificar los

predictores independientes de la evolucién funcional.
Resultados:

Los factores predictores independientes de pérdida funcional en el seguimiento fueron:
institucionalizacion, dependencia severa previa y al alta, delirium, desnutricion proteica, infarto
agudo de miocardio previo, FG<30ml/min/1.73m? y no recibir tratamiento para la osteoporosis
al alta. Los que acudieron a las citas de seguimiento presentaron mejor cumplimiento del
tratamiento de la osteoporosis tanto a los 6 como a los 18 meses. Se registré un menor numero
de segundas fracturas a los 18 meses en los pacientes que acudieron a las visitas (4.8% vs
12.1%, p=0.01). A los 6 y 18 meses de seguimiento se registré una menor tasa de reingresos

(7% vs 15.3%, p=0,006), (9.6% vs 25.6%, p<0,0001), respectivamente.

Conclusiones:

Los factores predictores de pérdida funcional a los 6 y 18 meses fueron la institucionalizacion,
la dependencia severa previa y al alta, el delirium, la desnutricion proteica, el infarto agudo de
miocardio previo, el FG<30ml/min/m2 y no recibir tratamiento de la osteoporosis al alta. Se
observé una menor incidencia de refracturas, una menor tasa de reingresos y un mejor

cumplimiento del tratamiento en los pacientes que acudieron a las visitas de seguimiento.
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INTRODUCTION:

Over the last 30 years, hip fracture care has evolved towards models of shared responsibility
between medical and surgical teams'. Medical care should be tackled with a multidisciplinary
approach. aimed at improving functional recovery, reducing intrahospital morbimortality and
promoting that patients may come back home in a cognitive and functional condition similar to
previous baseline status®®. The protocolling of clinical guidelines ensures that the patient
receives standard care at the appropriate time*.

Patients with fractured femurs have 86% more probability of experiencing a second fracture,
suffering greater functional loss and a higher rate of mortality®. Due to this, and to the high cost
of the medical and social care of these patients, it is important to develop mechanisms to help
prevent any further fractures, which tend to occur in the first or second year after the initial
fracture®.

In 2011, the Working Group of the Committee of Scientific Advisors of the International
Osteoporosis Foundation (IOF) published a global consensus on a model of coordination for
the secondary prevention of osteoporosis in patients with fragility fractures, known as a Fracture
Liaison Service (FLS) 7. The idea was for health services to develop a working system in which
the different specialities involved in the care of patients with fractures would be able to
collaborate in detecting them, assessing them and guarantecing the secondary prevention of
osteoporosis®®!?, In this way, the FLS model, adapted to the needs of the individual health
service, has been shown to be the most effective form of intervention when seeking to prevent
secondary fractures '

In elderly patients hospitalized for a femur fracture, in an acute care centre where a Fracture
Liaison Service (FLS) had been implemented, this study aimed to evaluate the independent
predictors of the functional evolution and to estimate the incidence of second fractures at 6 and

18 months after hospital discharge.
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1342, PATIENTS AND METHODS
135 2.1 Design of study

136 A longitudinal prospective study was designed to include patients discharged from an
137  Orthogeriatric Service in 2017. Follow-up was carried out by the Internal Medicine team, from
138  the time of admission to 18 months later, working with the Fracture Liaison Service, and

139  concluded in June 2019.
140 2.1.1 Setting for the study

141  The study was carried in an Orthogeriatric Unit of a University Acute Care Hospital with 300

142  medical-surgical hospital beds in Barcelona, Spain.
143 2.1.2 Multidisciplinary Clinical Guidelines and Fracture Liaison Service

144  The development of the Multidisciplinary Clinical Guidelines in 2017 and the accreditation of
145  the Fracture Liaison Service in February 2018 led to three different changes in the hospital
146  healthcare activities. Firstly, the Guidelines facilitated the unification of the criteria in clinical
147 practice, both during the process of admission and throughout the follow-up period while under
148  the Fracture Liaison Service. Secondly, patients were provided with continuous care during

149  admission, offered by the Internal Medicine team provided 24 hours a day on working days,

150  weekends and public holidays. Thirdly, follow-up was planned at 6 and 18 months from the
151  time of discharge with the Internal Medicine and Geriatric teams, at a specific outpatient clinic
152  with specific criteria for the management of the prevention of sccondary fractures and

153  guaranteed coordination with the Primary Healthcare Services from the time of discharge.
154

155
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2.2 Patients

Patients admitted during 2017 to the Orthogeriatric Unit of the Moisés Broggi University
Hospital with femur fractures were included in the study. The following inclusion criteria were
applied: patients with a fracture of the proximal, diaphyseal or distal femur over 75 years of
age, younger patients with femur fractures who, due to their comorbidity, were considered
eligible for admission to improve their care, patients with periprosthetic fractures who met age
and/or comorbidity criteria, and patients with fragility acetabulum fractures who, due to
medical reasons, had to be admitted to hospital. Patients with multiple fragility fractures were

also admitted to the unit.

2.2.1 Study Variables

Baseline characteristics, process and outcome variables were collected for all the patients
admitted to the Orthogeriatric Unit, as was also the case throughout the follow-up, performed
by the Fracture Liaison Service at 6 and 18 months from the date of discharge. All the records
were included prospectively from the time of admission, complemented by the discharge
reports. To minimise the loss of data of those people who failed to attend follow-up at 6 and 18
months, patients who failed to come into the unit were contacted over the telephone. If they
didn’t answer, the Health Consortium IT System and Catalan Shared Clinical Record registry

were queried.

Regarding the baseline characteristics of the patients, the following data was collected: age,
gender, marital status, education, household and family status, place of residence and whether
there were any architectural barriers in the household. Type of fracture, kind of implant, number

of fractures on admission, fractures prior to admission, pre-fracture functional parameters as
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per the Barthel Index (BI), prior comorbidities as per the Charlson Comorbidity Index,
anaesthetic risk as per the ASA classification, nutritional evaluation (protein, albumin and

MNA-mini nutrition assessment test on admission) and bloodwork.

The variables recorded in the process of hospital discharge and at 6 and 18 months with the
Fracture Liaison Service include: average length of stay, stay > 15 days, rehab programme on
discharge, functional parameters on discharge with the BI, surgical intervention <48h, causes
of surgical delay, transfusions on admission, prior treatment for osteoporosis and osteoporosis
treatment on discharge. On follow-up at 6 and 18 months: BI during appointment, instrumental
skills with the Lawton Brody scale, ability to ambulate as per the Timed Get up and Go test,
cognitive assessment as per the Pfeiffer SPMSQ, bloodwork parameters and functional loss
(pre-fracture BI and BI at 6 and 18 months). The data from the BI was used to calculate
functional loss (FL) at 6 and 18 months, taken as pre-fracture BI minus Bl at 6 and 18 months,

respectively. The efficacy threshold was taken as a functional loss of under 20 points on the BI.

Lastly, the following were taken as prognostic variables on discharge and at 6 and 18 months
with the Fracture Liaison Service: medical complications on admission such as delirium
(Confusion Assessment Method (CAM)), heart failure, exacerbated chronic obstructive

pulmonary disease (COPD), bronchospasm, acute or aggravated chronic kidney failure, acute

urinary retention and nosocomial infection, complication of surgical wounds, pressure ulcers
(PU) on admission and discharge, destination on discharge and mortality during admission. On
the follow-up visits at 6 and 18 months, changes of address, death, attendance records on
follow-up, consumption of psychotropics, hospital readmission for any reason, falls and new
fractures, were all identified. The following major osteoporotic fractures were considered as
new fractures in the follow-up period: femur, pelvis, humerus, forearm and vertebrae. The level

of compliance and changes in osteoporosis treatment were also assessed. A drug was considered

64



203

204

205

206

207

208

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

2193.

220

221

222

223

224

225

as an active treatment when the patient had at least 80% of the medication prescriptions

dispensed in the pharmacy. '
2.3 Statistical analysis:

Statistical analysis was performed with the IBM SPSS Statistics software, version 26.
Categorical variables were expressed as counts and percentages, whereas means and standard
deviations, or medians, were obtained for the description of continuous variables. The normality
of continuous variables was assessed by applying the Kolmogorov-Smirnov test. The Chi-
square test was used when comparing categorical variables between two groups. Differences in
quantitative variables between groups were assessed by means of Student’s t-test, or Mann-
Whitney test as a non-parametric alternative. Significance level was set at 0.05. Variables that
reached statistical significance or were close to it (p<0,1) in the univariate analysis, were
considered as candidates to enter a logistic regression model. Both automatic selection
techniques (backward, forward and stepwise) and manual selection of variables were applied
to obtain the best model. Two different logistic regression models were constructed, to predict,

6-month and 18-month functional loss, respectively.

RESULTS

In 7able.l the baseline characteristics, process and outcome variables are described and
published for the 478 patients admitted to the Orthogeriatric Unit '*. The majority were women
of advanced age, widows, who lived at home with their families and had a basic level of literacy
and mild level of functional dependence prior to the fracture (BI > 60 points). 33.8% presented
a degree of malnutrition on admission. Delirium was the medical complication most frequently

found on admission (32.5%). On discharge, over half the patients required admission to a
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functional recovery unit. 70% received treatment to prevent secondary fractures on discharge.
32.4% of patients were operated on within 48 hours of admission and the most common cause

for surgical delay was a lack of availability of operating theatres (40.3%).

Table 2 shows the follow-up data from the Fracture Liaison Service at 6 and 18 months. Most
patients presented difficulties with instrumental activities throughout the follow-up period.
Over 70% of patients preserved their level of mobility at both follow-ups. At the 18 month
follow-up an improvement in nutritional levels and iron deposits was observed, as well as
reduced use of neuroleptics and antidepressants, and a higher record of falls and fractures.
Compliance with osteoporosis treatment was over 75% both at 6 and 18 months, while the

main cause of a lack of adherence was a change of treatment by the Primary Healthcare Service.

Table 3 analyses the influence of attending follow-up appointments at the FLS. Patients that
attended their appointments presented a higher level of compliance with their osteoporosis
treatment at 6 months (85.4% vs 38.6%, p<0.0001) and at 18 months (89.9% vs 24.3%,
p<0,0001). A lower rate of second fractures was recorded at 18 months for those patients who
attended their appointments (4.8% vs 12.1%, p0.01). Lower rates of readmission for any reason
were observed for the patients that attended their appointments, both at 6 months (7% vs 15.3%,

p=0,006) and at 18 months (9.6% vs 25.6%, p<0,0001).

The most frequent reasons for readmission were medical pathologies (67%), whereas fracture-
related causes (7%) were the most infrequent ones. Only 8.7% of patients were hospitalized at

the time of the follow-up visit.

Table 4 shows a bivariate analysis of the factors related to functional loss at 6 and 18 months.
Older patients, without a partner, who lived in a care home, with a history of acute myocardial

infarction or dementia, higher prior levels of dependence, a poorer Pfeiffer SPMSQ score, a
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positive CAM test and parameters of protein undernutrition, presented greater functional loss
at 6 and 18 months. Patients that had not received prior osteoporosis treatment presented greater
functional loss at 6 months, while poorer control of glomerular filtration was observed for those
patients with higher levels of functional loss at 18 months. Patients with higher levels of
functional loss presented a longer average length of stay, severe to high levels of dependence,
longer surgical delay, more severe delirium on admission and had received lower levels of
osteoporosis treatment on discharge. Patients who were sent straight home on discharge

presented lower levels of functional loss at 6 and 18 months.

Table 5 describes the factors that predict functional loss at the 6 and 18 month FLS follow-up
appointments. Multivariate adjusted regression models showed the following factors to be
independently associated with a poorer prognostic of functional recovery at 6 months: to be
sent to a care home on discharge, severe prior levels of dependence, a Pfeiffer SPMSQ score of
>2 on admission, delirium during admission, protein undernutrition on admission and a lack of
osteoporosis treatment, either prior to admission or after discharge. The factors independently
associated with greater functional loss at 18 months were: to be discharged to a care home, a
Pfeiffer SPMSQ score of >2 on admission, a severe level of dependence on discharge, history

of acute myocardial infarction, GFR<30 ml/min/1.73m? and no osteoporosis treatment received

on discharge.

4. DISCUSSION:

Implementation of the FLS and Multidisciplinary Clinical Guidelines meant improvements on
the follow-up and treatment of osteoporosis in patients with fractured femurs. In 2017, the
Spanish National Hip Fracture Register (RNFC) was established. An analysis of the results of

the RNFC working group enables us to assess and compare them to our results, and find those
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areas in which there remains room for improvement'*

. The patients admitted to our unit were
of very advanced age, mostly women who still lived at home and had only a slight level of pre-
fracture dependency, as described in other publications'®. The kinds of fracture and types of
implant used in our hospital are the same as for other published series'®. Likewise, the medical
complications encountered are congruent with those featured in the literature!’, with delirium
being the complication most commonly found. The average length of stay and average surgical
delay were slightly longer than the average for the RNFC and other national publications'®. The
surgical delay experienced for administrative reasons evidences the need to increase the
availability of operating theatres and staff able to operate on patients on bank holidays and
weekends. 70% of patients received osteoporosis treatment on discharge, a level which is far
higher than the RNFC average, with a variability of 0 to 93.9% from one hospital to another,
and when compared to the results of other Spanish registers'?. Implementation of the clinical
guidelines to improve osteoporosis treatment reduced complications, average length of stay,
mortality and the risk of refracture at two years?’2!. The levels of depression and cognitive
deterioration we recorded were higher than previously published in the literature*’, which we
attribute to the fact that the number of patients with preoperative depression was also somewhat
highér (29.3%). The clinical and analytical improvement data observed at the 18-month follow-
up may be related to the fact that, precisely, the healthiest individuals are those who have healed

from the femur fracture, and who take less psychotropic medication.

Our levels of compliance with osteoporosis treatment are very similar to the average level of
therapeutic adherence for Spain. The Catalan Integrated Health Consortium (CSI) FLS offers
an 18-month follow-up period. Most of the post-fracture follow-up programmes reported in the
literature between 2003 and 2020 offer a one-year follow-up and show a lower level of
adherence if they do not provide an FLS. Despite the good levels of adherence, we see that the

most frequent cause of non-compliance is when the treatment is changed by Primary Care (65-
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85%). This evidences the need for fluid communication between the FLS and Primary Care
physicians, either through clinical records, email or telephone calls*®. The COVID 19 pandemic
made the need for the telematic follow-up of patients with fragility fractures clear in order to
achieve a good level of adherence, compliance and coordination with the Primary Care services
24 The present study shows that the patients who actually attend their follow-up appointments
achieve better levels of compliance with respect to their osteoporosis treatment, and were less
frequently readmitted during the follow-up period. A recent European study showed that
patients attending an FLS at 12 months suffered fewer multiple falls and had a lower rate of
attending in the emergency department. The patients who came to our FLS presented fewer
second fractures at their 18-month follow-up appointment. Previous studies found a lower risk
of non-vertebral fractures compared to patients that had not attended a Fracture Liaison Service,
a reduction of 56% at two years of follow-up ?*?%, More recent studies have shown a reduction
of 30% for all kinds of fracture, and 40% for major refractures in patients who attended their
follow-up appointments at an FLS, as well as a reduced mortality?’. The FLS model has been
shown to result in greater persistence with osteoporosis treatment up to five years after

discharge?®.

A systematic review identified up to 25 prognostic factors that predict functional loss after
fracturing a hip®®. Cognitive status on admission and anaemia are the two prognostic factors
with the greatest body of evidence. The presence of cognitive deterioration and delirium are
related to finding greater functional loss at follow-up appointments. These findings coincide
with ;hose of other publications and highlight the importance of preventing delirium to improve
functional recovery in the short and mid-term. The worse nutritional status is on admission, the
greater the functional loss on discharge, and during the follow-up period*’. The RNFC has

already published data showing that patients housed in care homes and with a lower functional
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status on discharge, as well as cognitive deterioration, present greater functional loss in the first

month of follow-up’’.

Patients discharged to a care home presented with a greater functional loss throughout the
follow-up period. This is a finding already reported by other authors®?. It could either be
attributed to patients being in a worse state on admission or having had less rehabilitation during

the follow-up period.

In our study, poorer glomerular filtration was associated with a lower level of functional
development throughout the follow-up period. Studies recommend investigating and

controlling PTH levels in all patients with reduced GF to limit the risk of new fractures®.

Patients that received no osteoporosis treatment on discharge presented greater functional loss
during the follow-up period. Recent studies have described FLSs as the ideal instrument with
which to assess the imminent risk of fracture, and to optimise osteoporosis treatment and

prevent the appearance of fresh fractures®*.
Limitations of the study:

Our study did not record access to home rehabilitation neither for patients discharged to their

own home, or to another place of care. Consequently, we are unable to determine whether the
location on discharge may or may not have influenced access to functional rehabilitation during

the follow-up period.

Our study did not use any kind of fragility index when appraising our patients. It would be of
interest to perform a prospective study to seek the relationship between fragility, functional loss

and quality of life for patients with fractures of the femur.
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Table 1: Baseline characteristics of
the patients included in the study
(n=478)
Soclodemographic data
Age 85.616 years (58-101)
Gender
Male 139 (29%)
Female 339 (71%)
Pravenance
Home 895 (74.8%)

Nursing home 232 (19.4%)
Acute hospitalization 31 (2.6%)

Long-term hospital care 36 (3%)

Morital status

Widowed 303 (65.4%)
Married 121 (25.3%)
Single 43  (8%)
Divorced 11 (1,4%)
Household and family status

Alone 113 (24%)
Accompanied 275 (58%)
Nursing home 90 (18%)
Education

Illiterate 58 (11.8%)
Read/write 329 (69.5%)
Primary 77 (15.9%)
Higher 14 (2.8%)
Architectural barriers

Yes 247 (51.7%)
Clinical dota

Kind of fracture

Pertrochanteric 215 (44.9%)
Subcapital 184 (38.4%)
Subtrochanteric 24 (5.19%)
Periprosthetic 31 (6.5%)

Supracondylar-diaphyseal 19 (4%)
Acetabulum 5 (1.04%)
21 Fracture on admission 27(5,6%)
Fractures prior to admission 29(6%)

Transfusion on admission: 338 (28.7%)

Type of implant

Intramedullary nail 183 (38.2%)
Hemiarthroplasty 153 (32%)
DHS-dynamic hip screw 56 (11.7%)
Total hip replacement 16 (3.34%)
Cannulated screws 3(0.62%)

Conservative management 29 (6%)

Liss plate 16 (3.3%)
No implant 22 (4.6%)
ASA Risk

1= 323 (67.7%)
-V 155 (32.3%)

Post-Surgical Rehabilitation
Authorised loading 391 (81%)
Pre-fracture Barthel Index

Midly dependent 338 (70.6%)
Moderate dependent 86 (17.8%)
Severe/total dependent 54 (11%)
Barthel Index on discharge

Midly dependent 96 (12.7%)
Moderate dependent 124 (28.7%)
Severe/total dependent 212(49.2%)

Chorison Index Mean(SD) 2.2¢19

Categorised Charlson Index

<2 204 (42.6%)

22 274 (57.4%)
MNA
24-30 300 (62.7%)
17-23 130(27.1%)
<17 23 (4.8%)
Missing 25 (5.2%)
Blood test
Calcium 2.2+£0.37 mmol/L
Calcidiol 13.96:9.9ng/mL
Protein 57+6g/L
Albumin 26.6x4.2g/L
Hb 10.241.54g/L
EGF 63.7£21.26ml/min/m?

(Estimated Glomerular Filtration)

Anaemia on admission: 91 (19%)

Pressure Ulcers admission:27(6.5%)

Pfeiffer Test

0-2 223 (46.7%)
>2 255 (53.3%)
Complications

Delirium 153 (32.5%)
Heart failure 61(13%)
Bronchospasm 52 (11%)
Exacerbated COPD 18 (3.8%)
Urinary retention 60 (12.7%)
Kidney failure 115 (24.4%)
Anaemia 228 (47.7%)

Electrolytic alterations 29 (6.1%)

Nosocomial infection 145 (29.3% )

O P i on admi
Yes 123 (26.2%)
[o] osis Ti on disch

Oral bisphosphonates 123 (28.4%)

IV bisphosphonates 80 (18.7%)
Denosumab 53 (11.8%)
Teriparatide 42 (9.8%)

Calcium and vitamin D only 136 (31%)
Care management parameters
Length of stay, mean (SD) 14.3 7.5 days
Median length of stay 13 days (1-62)
Stay >15 days 133(28.1%)
Destination on discharge

Geratric Rehabilitation Unit 225 (52.8%)

Long-term hospital care 50 (11.7%)
Nursing home 92 (21.6%)
Home 59 (13.8%)
Exitus 46 (9.7%)

Surgery in <48 hours: 155(32.4%)

Delay (mean) 3.7 days (0-20)

Causes for surgical delay

Administrative 189 (40.3%)
Infrastructure 104 (22%)

Weekend -Bank holiday 85 (18%)
Anticoagulants 86 (18.2%)

Descompensated chronic
disease baseline 24(5.1%)
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Table. 2: Description of FLS follow-up appointments at 6 and 18 months

FLS 6 months | FLS 18 months
n=432 n=364
Attend appointment 282 (65.3%) 208 (57.3%)
Functional
Barthel Index FLS appointment (aBI) 52429 54.34+29
Pre-fracture Barthel Index (PfBI) 74+23 76.6+22.8
Functional loss (PfBI-aBI) 23.15+22.5 21.44+19.57
Lawton-Brody Scale Categorised
0 : total dependence 43 (12%) 32 (11.2%)
1-7: partial dependence 163 (45.4%) 140 (49.1%)
8: fully independent 153 (42.6%) 113 (39.6%)
Walk (yes) 270 (74.2%) 229 (78.7%)
Get up and Go (") 20.17+6.16 20.81+6.35
Blood tests
Calcium (mmol/L) 2.294+0.12 2.28+0.11
Calcidiol (ng/mlL) 44.2+32 4778272
Protein (g/dL) 66.5+6.6 67.3£5.9
Albumin (g/dL) 33.745.6 34.5+4.6
Hb (g/dL) 12.1£1.5 12.7+4.39
PTH (pg/mL) 46.5+31 61.1+10.5
EGF (ml/min/1.73 m2) 65+18.2 62.7+17.50
Transferrin saturation (%) 28.94+8.2 32.24+5.8

Mental

Cognitive Impairment

124 (34.1%)

96 (33.1%)

Causes for non-compliance

Depression 72 (19.7%) 48 (16%)
Social

Move home 98 (26.8%) 66 (22.8%)

Death 68(15.8%) 69 (19.1%)
Readmission 43 (11.6%) 60 (20.3%)
Falls 84 (23.1%) 117 (40.1%)
New fractures 9 (2.5%) 29 (9.9%)
Drugs

Benzodiazepines 105 (28.9%) 85 (29.4%)

Neuroleptics 117 (32.1%) 81 (27.8%)

Antidepressants 118 (32.4%) 89 (30.6%)
Osteoporosis treatment
Compliance 298 (81.4%) 225 (77.3%)

Changed by primary care centre (65%) (85.3%)
No access (22.4%) (5.6%)
Intolerance (3.4%) (0%)
Lack of adherence (8.6%) (8.8%)
Change of meds to 35 (13.1%) 18 (6.4%)
Oral Bisphosphonates 5 (14.2%) 6 (33%)
1V Bisphosphonates 12 (34.2%) 2(11.1%)
Denosumab 3 (8.57%) 3 (16.6%)
Calcium and-vitamin D only 15 (42.8%) 7 (39%)
Calcium and-vitamin D 328(89.9%) 251 (86.3%)
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Table.3 Attendance of follow-up appointment at FLS

Patients attending outpatient FLS
follow up appointments at 6 months

fractures caused in any
way (n=9)

YES NO p

(n=282, (n=150,

65.3%) 34.7%)
Compliance with 240 (85.4%) | 58 (38.6%) 0.0003
osteoporosis treatment
n=298)
Patients readmitted 20 (7%) 23 (15.3%) 0.006
for any reason (n=43)
Patients with new 5 (1.7%) 4 (2.6%) 0.61

Patients attending outpatient FLS
ointments at 18 months

follow up ap

fractures caused in any
way (n=29)

YES NO p

(n=208, (n=156,

57.3%) 42.7%)
Compliance with 187 (89.9%) | 38 (24.3%) 0.00006
osteoporosis treatment
(n=225)
Patients readmitted 20 (9.6%) 40 (25.6%) 0.0001
for any reason (n=60)
Patients with new 10 (4.8%) 19 (12.1%) 0.00004
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Table 4: FACTORS RELATED TO LOSS OF FUNCTIONAL CAPACITY AT 6 AND 18 MONTH FLS FOLLOW-UP VISITS:

bivariate analysis

Functional loss at 6 months(t)

Functional loss at 18 months(t)

n=352 n=285

BASELINE CHARACTERISTICS OF FL<20 FL>20 P FL<20 FL>20 P
PATIENTS 1) n=177 n=175 n=142 n=143
Age in years {(mean = SD) 83.845.6 8615.8 | 0.0003 82.915.6 85.715.6 0.000036
582 69 (39%) 53(30.1%) 034 64 (45.1%) 42 (29.4%)
82-88 72(40.7%) | 56(31.8) 56 (39.4%) 52 (36.4%)
>88 36 (20.3%) 67 (38.1%) 22 (15.5%) 49 (34.3%)
Gender (women) 133 (77.8%) | 121(70.8%) | 0.13 104 (50.5%) 102 (49.5%) | 0.37
Marital status (married) 54 (31.8%) | 38(22.2%) 0.047 46 (34.3%) 32(22.7%) | 0.032
Provenance-Place of residence

Home 132 (74.6%) 126 (71.6%) | 0.005 110 (77.5%) 101 (70.6%) | 0.0003

Nursing Home 22 (12.4%) 40 (22.7%) 11 (7.7%) 33(23.1%)
Long-Term hospital care 23 (13%) 10 (5.7%) 21(14.8%) 9 (6.3%)
Education (illiterate) 14 (8%) 24 (14%) 0.29 8 (5.8%) 20(143%) | 0.12
Architectural barriers (yes) 89 (50.3%) 94 (53.4%) 0.55 73 (51.4%) 74 (51.7%) 0.95
Type of fracture
Subcapital/ Pertrochanteric 146 (82.5%) | 143 (81.3%) | 0.76 118 (83.1%) 114 (79.7%) | 0.46
Other fractures 31(17.5%) 33(18.8%) 24 (16.9%) 29 (20.3%)

Type of implant

Hemiarthroplasty 58 (32.8%) 67 (32.1%) 0.58 51(35.9%) 51 (35.9%) 0.74
Intramedullary nail 99 (55.9%) | 96 (60.5%) 78 (54.9%) 77 (53.6%)
Conservative 20(11.3%) 13 (7.4%) 13 (9.2%) 15 (10.5%)
Prior comorbidity
Charlson Index (meantSD) 1.7+1.4 21£1.6 0.12 1.6£1.5 2£1.6 0.042
Complex diabetes 3(1.7%) 2(1.1%) 1 2(1.4%) 3(2.1%) 0.65
CoPD 14 (8%) 18 (10.3%) 0.44 11(7.9%) 9 (6.4%) 0.63
Heart failure 30(17.1%) 23 (13.2%) 0.30 18(12.9%) 19 (13.5%) 0.67
Dementia 29 (16.6%) 65 (37.4%) 0.000012 | 18(12.9%) 50 (35.5%) 0.00001
Chronic kidney failure 28 (16%) 31(17.8%) 0.65 20 (14.3%) 27 (19.1%) 0.27
Cerebrovascular disease 31(17.4%) 30 (17.2%) 0.9 22 (15.7%) 25 (17.7%) 0.65
Myocardial infarction 11(6.3%) 21 (12.1%) 0.06 5(3.6%) 16 (11.3%) 0.013
Severe hepatopathy 2 (1.1%) 2(1.1%) 1 2 (1.4%) 2 (1.4%) 0.99
Nutritional values (MNA Score)
<17: malnutrition
17-23:at risk of mainutrition 7 (4.1%) 6(3.6%) 0.18 71(52.2%) 100 (72.5%) | 0.002
224: normol 103 (60%) 115 (69%) 58 (42.6%) 34 (24.6%)

62 (36%) 45 (27%) 7 (5.1%) 4(2.9%)
Pre-fracture functional parameters
(Categorised BI)
Midly dependent 45(26.5%) | 11(6.7%) 0.0001 14(10.2%) 12 (8.6%) 0.15
Moderate dependent 62 (36.5%) 49 (30.1%) 12 (8.8%) 23 (16.4%)
= Severe dependent 63 (37%) 103 (63.2%) 111 (8.1%) 105 (75%)
Pfeiffer SPMSQ on admission
0-2 120 (78.9%) | 66 (56.4%) 0.0003 102 (82%) 59(59%) 0.01
3-4 13 (8.6%) 23(19.7%) 10 (8.1%) 19 (19%)
>4 19 (12.5%) 28 (23.9%) 12 (9.7%) 22 (22%)

CAM test on admission
Negative: absence of delirium
Positive: presence of delirium

146 (84.4%) | 117(69.6%) | 0.001
27 (15.6%) | 51(30.4%)

121(88.3%) | 100(71.9%) | 0.001
16 (11.7%) 100 (71.9%)

Previous fractures

Last year 13 (7.5%) 8(4.7%) 0.27 10(7.3%) 7 (5%) 0.42
General 21(12.1%) 25(14.7%) 0.48 14 (10.2%) 24 (17.1%) 0.094
>1 fracture on admission 7 (4%) 10 (5.7%) 0.44 5 (3.5%) 9 (6.3%) 0.27
ASA Risk

Categorised average lil-IV 43 (24.9%) 44 (25%) 0.92 28 (20.3%) 33 (23.4%) 0.52
Blood tests

Calcium (mmoi/L) 2.3:0.5 2.2+0.1 0.018 2.31+0.6 2.2+0.1 0.082
Calcidiol (ng/ml) 15.3+11.1 13.848.7 0.52 15.5+11 14.119.2 0.36
Total proteins (g/dL) 57.945.9 56.315.7 0.01 57.8+5.9 5715.8 0.24
Albumin (g_/dL) 27.413.6 2614 0.03 27.4%3.8 27.2£3.7 0.61
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Hb(g/dL) 10.3+1.5 10.2+1.5 0.55 10.3+1.5 10.4+1.6 0.55
EGF(mL/min/1.73m2) 67.8+£19.9 66.8£19.4 0.47 69.9£19.9 65.1£20.3 0.0025
Prior osteoporosis treatment

Yes 26 (14.9%) 10 (5.8%) 0.005 19 (13.5%) 13 (9.3%) 0.26

Functional loss at 6 months

Functional loss at 18 months

No treatment on discharge (Ca+vitD)

Characteristics of process FL<20 FL>20 P FL<20 FL>20 p
variables
Length of stay (meantsD)days 13,816.9 14.717.6 0.06 13.1#5 14.3%6.2 0.07
Length of stay>15 days 39(22.4%) 47 (26.9%) 0.33 29 (20.9%) 36 (25.4%) 0.37
Rehabilitation high load 156 (88.1%) | 152 (86.4%) | 0.61 125 (88.7%) 119 (83.2%) | 0.18
Functional parameters on discharge
(Categorised BI)
Midly dependent 45 (26.5%) 11(6.7%) <0.0001 41 (30.4%) 14 (10.4%) <0.0001
Moderate dependent 62 (36.5%) 49 (30.1%) 55 (40.7%) 39 (28.9%)
2 Severe dependent 63 (37%) 103 (63.2%) 26 (19.3%) 59 (43.7%)
Surgical delay (days)
Mean+SD 3.4%2 4+2.3 0.03 3.412 442.2 0.035
Osteoporosis treatment on
discharge 0.000018 0.000035
With treatment 53 (30.3%) 57 (32.9%) 30(21.4%) 55 (39.3%)

Oral bisphosphonates 48 (27.4%) 28 (16.2%) 44 (31.4%) 27 (19.3%)

IV Zoledronate 28 (16%) 18 (10.4%) 26 (18.6%) 13 (9.3%)

Denosumab 27 (15.4%) 16 (9.2%) 26 (18.6%) 14 (10%)

Teriparatide 19 (10.9%) 54 (31.2%) 14 (31%) 31(22.1%)

Functional loss at 6 months

Functional loss at 18 months

Characteristics of outcomes FLS20 FL>20 p FL<20 FL>20 p

assessed

Medical complications
Delirium 30(17.1%) 61 (35.1%) 0.00013 24 (17.1%) 38(27%) 0.047
Acute urinary retention 19 (10.9%) 11(6.3%) 0.25 13 (%) 19 (%) 0.26
Heart failure 13 (7.4%) 18 (10.3) 033 9(6.4%) 15 (10.6%) 0.20
Bronchospasm 9 (5.1%) 11 (6.3%) 0.63 4 (2.9%) 10 (7.1%) 0.10
Exacerbated COPD 3(1.7%) 8 (4.6%) 0.12 2(1.4%) 6(4.3%) 0.15
Acute kidney failure 28 (16%) 35 (20%) 0.31 21 (15%) 27 (19.1%) 0.35
PE-DVT 3(1.7%) 0 0.24 2(1.4%) 1(0.7%) 0.55
Nosocomial infection 43 (24.6%) 48 (27.6%) 0.52 31(22.1%) 40 (28.4%) 0.23

Complications of surgical wound 16 (9.2%) 19 (11.2%) 0.55 10 (4.2%) 17 (12.1%) 0.16

Pressure ulcers - PU

PU on admission 12 (6.8%) 5(2.8%) 0.08 7 (4.9%) 9(6.3%) 0.61

PU on discharge 14 (7.9%) 19(10.8%) | 0.35 10 (7%) 15(10.5%) | 0.30

Destination on discharge

Home 38 (21.5%) 13 (7.4%) 0.000034 | 34 (23.9%) 12 (8.4%) 0.000009

Nursing home 24 (13.6%) 52 (29.5%) 13 (9.2%) 41 (28.7%)

Long-term hospital care 16 (9%) 20 (11.4%) 13(9.2%) 17 (11.9%)

Geriatric Rehabilitation Unit 99 (55.9%) 91 (51.7%) 82 (57.7%) 73 (51%)

(1) Results on the different variables are shown after excluding missing values, only for

available data

(T): exitus previous to the follow-up visit have been excluded

“p»

both groups (FL<20 and FL>20)

EGF: estimated glomerular filtration

PE-DVT: pulmonary embolism — deep vein thrombosis
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Table 5. Logistic regression analyses of independent factors predicting functional

loss at 6 and 18 months

FLS appointment at 6

FLS appointment at 18

months ($) months (¥)
Factors predicting functional loss OR (CI = 95%) p OR (CI =95%) p
Destination on discharge 0.003 0.027
Nursing home 1 1
Geriatric Rehabilitation Unit | 0.300 (0.129-0.702) 0.006 | 0.407(0.165-1.001) 0.050
Home | 0.152 (0.050-0.460) 0.001 0.213(0.067-..672) 0.008
Long-term hospital care | 0.732 (0.230-2.332) 0.598 1.016(0.304-3.399) 0.979
Prior Bathel Index <0.0005 - -
Mildly dependent and total autonomy 1 - =
Total and Severe dependent | 0.050(0.016-0.163) | <0.0005 - -
Moderate dependent | 0.473(0.209-1.072) 0.073 - -
Pfeiffer SPMSQ on admission <0.0005 0.009
0-2 1 1
remainder | 4.173(2.251-7.734) | <0.0005 | 2.521(1.261-5.038) 0.009
Barthel Index on discharge - - 0.049
Total dependent - - 1
Mildly dependent - - 1.378(0.346-5.485) 0.649
Moderate dependent - - 1.796(0.569-5.667) 0318
Severe dependent - - 3.379(1.169-9.765) 0.025
Prior Myocardial Infarction (Yes vs. - - 5.719(1.580- 0.008
No) ‘ 20.700)
Delirium during admission 1.907 (1.006-3.615) 0.048 - -
Proteins 0.955(0.911-1.002) 0.058 - -
Prior Osteoporosis treatment 0.023 - -
' Any treatment 1 - -
No treatment | 2.968(1.162-7.583) 0.023 - -
Osteoporosis treatment on discharge 0.002 0.044
Teriparatide 1 1
IV bisphosphonates | 1.003(0.379-2.649) 0.996 | 1.118(0.415-3.011) 0.825
Oral bisphosphonates oral | 1.501(0.575-3.919) 0.407 | 2.276(0.861-6.015) 0.097
Denosumab | 1.237(0.418-3.663) 0.701 0.568(0.182-1.770) 0.329
No | 6.057(1.981-18.525) 0.002 2.144(0.645-7.128) 0.213
Initial Estimated Glomerular i i 0.982(0.967-0.998) 0.028

Filtration (<30ml/min/m?)

. (¥): only variables reaching statistical significance or close to it (p<0.1) in the bivariable
analysis were considered for the logistic regression models

. “p”value in bold indicates a statistically significant result
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4.3 Breu resum de la metodologia

4.3.1 Unitat d’Ortogeriatria on s’ha dut a terme el present estudi

El seguiment dels pacients a I'alta hospitalaria es porta a terme a la
consulta externa d’Ortogeriatria-Unitat Fracture Liaison Service. El realitzen
I"equip de Medicina Interna i el de Geriatria. Els pacients que pertanyen a la zona
nord de I'Hospitalet de Llobregat els visita I"'equip de Geriatria a la consulta
externa de I"Hospital Sociosanitari de I"Hospitalet. Els pacients que pertanyen al
Baix Llobregat els visita I'equip de Medicina Interna a la consulta externa

d"Ortogeriatria-FLS del Complex Hospitalaria Universitari Moisés Broggi.

4.3.2 Guia Clinica Multidisciplinar i Fracture Liaison Service:

Amb I"aplicacié de la Guia Clinica Multidisciplinar de la Unitat esdevenen
canvis de rellevancia clinica i de gestié assistencial, fruit del treball en equip dels

diferents professionals que atenen al pacient amb fractura de femur.

L elaboracié de la Guia Clinica Multidisciplinar i la implantacié de la
Fracture Liaison Service suposen tres canvis en | activitat assistencial de la
Unitat.

En primer lloc, suposa la protocol-litzacié dels tractaments i dels processos
assistencials des de I"arribada del pacient a Urgéncies i facilita la unificacié de
criteris en la practica clinica, tant durant I"hospitalitzacié com en el seguiment a

la consulta Fracture Liaison Service.

En segon lloc, s"organitza I"atencio continuada d aquests pacients durant
I'ingrés, de manera que l'equip de guardia de Medicina Interna assumeix
I"assisténcia continuada dels pacients. Aquesta organitzacio inclou dies

laborables, caps de setmana i dies festius, les 24 hores del dia.

82



En tercer lloc, amb I"acreditacié de la Fracture Liaison Service al febrer de
2018, s’organitza la planificaci6 del seguiment a 6 i 18 mesos de lalta
d"hospitalitzacié per Medicina Interna i Geriatria. D"aquesta manera s unifiquen
els criteris de maneig en la prevencié secundaria de fractures i es garanteix la
coordinacié amb I"Assisténcia Primaria de Salut a I"alta de la consulta externa de
la FLS. Es pot consultar la Guia Multidisciplinar al material suplementari.

4.3.3 Pacientsi criteris d’inclusio

Es consideren candidats a ingressar a la Unitat d Ortogeriatria:

Tots els pacients amb fractura de fémur ( proximal, diafisaria o distal) de =
75 anys. Els pacients amb aquestes fractures de menor edat, que per la seva
comorbilitat es considerin tributaris d’ingrés per millorar la seva atencid, seran
proposats per les infermeres cliniqgues de Traumatologia i Ortogeriatria i valorats
pels metges de la unitat abans d’ingressar. També podran ingressar els pacients
amb fractures periprotésiques de féemur que compleixin criteris d’edat i/o de
comorbilitat. S"accepta I'ingrés a la Unitat dels pacients d’aquesta franja d’edat i
amb perfil geriatric, afectes de fractures acetabulars per fragilitat que, per causa
medica o per falta de recurs assistencial adequat, hagin d’ingressar a |I"hospital

d aguts.

La persona responsable del registre i que a més ha recollit i introduit les
dades ha estat la mateixa doctoranda que presenta aquest projecte de tesi. A
meés, durant aquest temps ha exercit com a metgessa a la mateixa Unitat

d"Ortogeriatria on s"ha efectuat el present estudi.

Tots els pacients inclosos en aquesta tesi han estat obtinguts a través

d"aquest registre i tots ells complien els criteris d"inclusié exposats anteriorment.
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4.3.4 Variables registrades i instruments de mesura:

El present estudi té dues fases de treball ben diferenciades.

En una primera fase s"analitza una cohort prospectiva de 12 mesos dels
pacients corresponents al periode d"aplicacio de la Guia Clinica Multidisciplinar,
de juny de 2016 a maig de 2017. Aquesta cohort es compara amb una cohort
previa, també prospectiva, de la mateixa Unitat d"Ortogeriatria, del periode juny
de 2015 fins a maig de 2016.

Seguidament, es dissenya |'estudi descriptiu pre i post intervencié
comparant els 12 mesos abans i després de I'aplicacié de la Guia Clinica
Multidisciplinar. Els anomenarem periode preGuia (juny de 2015-maig de 2016)
i periode post-Guia (juny de 2016-maig de 2017).

En una segona fase es va presentar I"analisi descriptiu dels pacients que
van ingressar amb fractura de fémur a la Unitat d"Ortogeriatria I'any 2017, i de
les visites de control realitzades a la Fracture Liaison Service als 6 i 18 mesos de

I"alta d"hospitalitzacio.

Es van recollir les caracteristiques basals, variables de procés i variables
de desenllac de tots els pacients ingressats a la Unitat d"Ortogeriatria I'any 2017,
i de les visites de control realitzades a la Fracture Liaison Service als 6 i 18 mesos
de I"alta hospitalaria. Tots els registres foren inclosos de manera prospectiva des
de l'ingrés i es van obtenir a partir dels informes d"alta hospitalaria. Per
aconseguir minimitzar les péerdues en el seguiment a 6 i 18 mesos es va realitzar
seguiment telefonic dels pacients que no van assistir a la consulta. En cas de no
trobar resposta es consulta el sistema informatic del Consorci Sanitari Integral i
el registre de la Historia Clinica Compartida de Catalunya. En aquest darrer
registre es va revisar també la recepta electronica i la dispensacid dels

tractaments a la farmacia comunitaria.
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4.3.4.1 Caracteristiques basals dels pacients:

Es descriuem les seguents variables: Edat, sexe, estat civil, nivell
d’estudis, nucli de convivéncia, lloc de residéncia, existencia de barreres
arquitectoniques al domicili. Tipus de fractura, tipus d’implant, niumero de
fractures a l'ingrés, presencia de fractures previes a l'ingrés. Variables de
capacitat funcional prefractura: mitjantcant I'index de Barthel®>, que mesura les
activitats basiques de la vida diaria (veure annexe 2) i l'index de Lawton Brody>®,
gue mesura les activitats instrumentals de la vida diaria (veure annexe 3). Tots
dos index aplicats per I'equip d infermeria de la Unitat d"Ortogeriatria. La
valoraci6 de la comorbiditat es va realitzar mitjancant |'index de comorbiditat de
Charlson (veure annexe 4)°’. El risc anestésic es mesura amb |'escala de risc
ASA (veure annexe 5)°8. La valoracié nutricional es realitza valorant proteina (g/L)
, albumina (g/L) i el test MNA (veure annexe 6) a lingrés®. Es registren
parametres de laboratori de I'ingrés: calci (mmol/L), calcidiol (ng/mL), proteina

(g/L) albumina (g/L), Hemoglobina (g/L) i filtrat glomerular estimat (ml/min/m?).

4.3.4.2 Variables de procés de |'alta hospitalaria, als 6i als 18

mesos a la Fracture Liaison Service:

Les variables considerades per realitzar el seguiment sn: estada mitjana,
estades > 15 dies, seguiment del programa de rehabilitacié a I"alta, parametres
funcionals utilitzant I'Index de Barthel, nimero d’intervencions quirdrgiques
realitzades en les primeres 48 hores, causes de demora quirdrgica, transfusions
rebudes durant l'ingrés, tractaments de |'osteoporosi previs i a |” alta de
I"hospitalitzacio. La realitzacié d"una primera trucada telefonica als 6 i 18 mesos
guan els pacients no venen a la consulta forma part del procediment de treball
de la FLS. Aixd va servir per minimitzar la pérdua de dades i augmentar el

namero de pacients actius en el seguiment.
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La trucada telefonica i la consulta del sistema informatic de I"hospital i de
la Historia Clinica Compartida de Catalunya en van permetre obtenir dades

cliniques i sociodemografiques dels pacients.

L avaluaci6é del compliment i canvis en el tractament de |"osteoporosi s"ha
realitzat revisant la recepta electronica dels pacients durant la visita, comprovant
la dispensacid i la retirada dels tractaments de la farmacia comunitaria ( la qual

cosa es pot fer revisant la Historia Clinica Compartida de Catalunya®®.
En els controls a 6 i 18 mesos es registren:

Index de Barthel a la visita, habilitats instrumentals utilitzant I'Index de Lawton
Brody, capacitat de deambulacié amb el test de Get up and Go®! (veure annexe

7), i parametres de laboratori.

De les dades extretes de I'Index de Barthel s"ha calculat la Pérdua Funcional

(PF) als 6 i 18 mesos respectivament.

Mesura de la Pérdua Funcional (PF) en el seguiment o mesura del

manteniment del guany funcional

La literatura valora que el Guany Funcional podria ser |'eina per avaluar la
millora funcional aconseguida en el moment de l"alta hospitalaria. En aquest
projecte de tesi, hem definit la Pérdua Funcional com el parametre invers al
Guany Funcional Clinicament Rellevant (GFCR). El GFCR és la diferéncia entre
les puntuacions obtingudes de |'instrument de mesura de la capacitat funcional
abans i després de patir la fractura de femur. En aquest estudi I'instrument de

mesura utilitzat ha estat |'index de Barthel.
El GFCR es calcula segons la seguent formula:

GFCR = index de Barthel a I'alta — index de Barthel I'ingrés.
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Per tant, hem definit la Perdua Funcional per la segient formula:

PF (als 6 i 18 mesos) = index de Barthel basal - index de Barthel

als 6 i 18 mesos

A | “estudi d"Abizanda et al es va analitzar la perdua funcional valorant
diferents punts de tall i es va observar que la majoria de pacients presentaven

una pérdua de 10 punts a I'Index de Barthel al mes de Ialta hospitalaria °°.

Es va establir com a llindar d"eficacia una pérdua funcional menor de 20

punts d’Index de Barthel previ a la fractura®.

En aquest sentit, seguint les dades publicades préeviament, en aquesta tesi
s"ha considerat que el pacient “manté la seva funcionalitat” als 6 i als 18 mesos
si manté un index de Barthel similar al basal o bé, si és inferior, que aquesta

diferéncia sigui < 20 punts®*.

Aixi doncs, s ha determinat la PF < 20 punts (pérdua < 20 punts de I'index
de Barthel basal-previ a la fractura de maluc) com la “no pérdua funcional” o el

qgue seria el mateix, el “manteniment de la funcionalitat”.

La valoracio de |'estat cognitiu s"ha realitzat mitjancant el test de Pfeiffer
a l'ingrés. En pacients amb capacitat cognitiva conservada i comunicacio
adequada, es va procedir a la deteccié de simptomes depressius, mitjancant la
pregunta d’screening “vosté sovint se sent trist/a o desanimat/da?”. Aquesta
pregunta ha estat validada en llengua castellana i presenta una bona sensibilitat
i especificitat en la deteccié de possible depressio; pero sobretot presenta un

valor predictiu negatiu molt elevat®>°,
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4.3.4.3 Variables de desenllag a I’alta hospitalaria, als 6 mesos i

als 18 mesos en la Fracture Liaison Service:

Es registren les complicacions mediques durant I'ingrés com delirium
(instrument de cribat el Confussion Assessment Method (CAM)®), insuficiéncia
cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) aguditzada,
broncoespasme, insuficiencia renal aguda o cronica aguditzada, retencié aguda
d"orina e infecci6 nosocomial, complicacions de ferida quirdrgica, Ulceres per
pressio (UPP) a I'ingrés i a |'alta, desti a I"alta i mortalitat a I'ingrés. A les visites
de control als 6 i 18 mesos s’identifiquen els canvis de domicili, defuncions,
registre d assistencia a les visites de control, consum de psicofarmacs, nivell de
compliment del tractament i variacions en el tractament de | osteoporosi,
reingressos hospitalaris per qualsevol causa, presencia de caigudes i de noves
fractures en el seguiment. Es consideren noves fractures en el periode de
seguiment les fractures osteoporotiques majors: femur, pelvis, himer, avantbrac

i vertebres.
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4.3.4.4 Analisi estadistica

En aquest treball d” investigacio s"ha dut a terme I"analisi estadistic descriptiu
més comu per a totes les variables de I"estudi.

- Alarticle 1:

Les variables continues es van descriure com la mitjana + desviacio
estandard. Les variables categorigues es presentaren com a numero de
subjectes i percentatge. Per realitzar I'analisi univariada en les variables
categoriques es va utilitzar la prova del Chi quadrat. Per avaluar si existien
diferéncies significatives en les variables continues es va utilitzar la prova de la t
de Student i la U de Mann-Whitney en cas d"abséncia de normalitat, que es

verifica mitjancant el test de Kolmogorov-Smirnov.

Per portar a terme les analisis estadistiques es va utilitzar el paquet
estadistic SPSS 19 (IBM Corporation, Armonk, NY). El nivell de significacio es va
fixar en p < 0,05.

- Alarticle 2:

Les variables categorigues es van expressar com a recomptes i
percentatges, mentre que les mitjanes i les desviacions estandard, o mitjanes, es
van obtenir per a la descripcid de variables continues. La normalitat de les
variables continues es va avaluar aplicant el test de Kolmogorov-Smirnov. Es va
utilitzar la prova de Chi quadrat quan es van comparar variables categoriques
entre dos grups. Les diferéncies de variables quantitatives entre grups es van
avaluar mitjancant la prova t de Student, o la prova de Mann-Whitney com a
alternativa no parametrica. El nivell de significacio es va establir en p < 0,05.
Les variables que van assolir la significacié estadistica o estaven properes a

aquesta (p<0,1) en l'analisi univariada, es van considerar candidates a entrar en
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un model de regressié logistica. Es van aplicar tant tecniques de seleccié
automatica (enrere, endavant i pas a pas) com la seleccié manual de variables
per obtenir el millor model. Es van construir dos models de regressio logistica
diferents, per predir, la pérdua funcional de 6 mesos i de 18 mesos,
respectivament.

L'analisi estadistica es va realitzar amb el programa IBM SPSS Statistics, versio
26.
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4.3.4.5 Consideracions etiques

En tractar-se d’un estudi observacional de la practica clinica habitual,
sense intervencions experimentals, no es va considerar necessari sol.licitar el
consentiment informat als pacients ni I"aprovacio del comité d"ética. Les dades
registrades eren necessaries pel treball clinic habitual durant I"hospitalitzacio i

durant el seguiment als 6 i 18 mesos.

Aixi mateix, en tot moment durant i després de |"estudi, les dades van ser
utilitzades preservant |‘anonimat dels pacients 1 respectant la seva

confidencialitat.

L’ investigador assegura el manteniment de I"anonimat dels participants.
Tota la informacio registrada és estrictament confidencial, conforme el Reial
Decret 1720/2007 del 21 de desembre, pel qual s aprova el reglament de
desenvolupament o de la Llei Organica 15/1999 de Proteccid6 de Dades de

Caracter personal ( llei vigent durant el desenvolupament del present treball).
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5.RESUM GLOBAL DELS RESULTATS

5.1 Caracteristiques de la poblacid a estudi en periode pre-Guia i

post- Guia Multidisciplinar

En el periode de 2015 a 2017 la Unitat d"Ortogeriatria va atendre 1196
pacients. A la Taula 1 es descriuen els pacients agrupats en dos grups. El primer
grup és previ a l"aplicacié de la Guia Clinica del CSI (periode juny de 2015 al
maig de 2016) amb 455 pacients. El segon grup, correspon al periode posterior
(juny de 2015 a maig de 2016) i recull 456 pacients. En aquest segon periode ja
estava vigent I"aplicacié de la Guia Multisdisciplinar del CSI.

Es descriuen les caracteristiques basals dels dos grups analitzats. Els dos
grups foren comparables en sexe i edat. En el primer periode el percentatge de
pacients amb barreres arquitectoniques al domicili fou significativament superior
(48,9% vs. 41,5%; p = 0,021). En el periode post-Guia hi ha més pacients que
van ingressar a la Unitat d"Ortogeriatria procedents d altres serveis de |"hospital
(0vs.2,9%, p =0,004). No es van evidenciar diferéncies en la tipologia de fractura
ni en el tipus d'implant. L"analisi de la comorbiditat no mostra diferéncies entre
ambdds grups. Aixo és aixi si mirem la comorbiditat com una variable continua o
bé com una variable categoritzada. La distribucié dels pacients en situacio de
malnutricio i en risc de malnutricié també és similar entre els dos grups. L analisi
de parametres funcionals pre i post-fractura segueix també una distribuci6 similar
als dos grups. Pel que fa a |'existencia de fractures prévies no hi ha diferencies.
No obstant, al grup post-Guia s aprecia un percentatge significativament superior
de pacients amb més d’una fractura a l'ingrés (0.9% vs 5%; p<0001). La
distribucio dels pacients classificats pels risc ASA és similar en els periodes pre-
Guia i postGuia. En el periode post-Guia es recull un consum d”anticoagulants

significativament superior (53,9% vs 43,1%, p= 0,002).
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Taula 1: Caracteristiques basals dels pacients

Periodo preGuia Periodo postGuia P
(n=455) (n=456)

Edad (afios) 84,617,1 85,1+6,6 0,46
Edad por terciles
<82 165 (36,5%) 149 (32,8%) 0,46
82-88 147 (32,5%) 151 (33%)
>88 140(31%) 154 (33,9%)
Edad
<75 25 (5,5%) 26 (5,7%) 0,98
75-94 402 (88,9%) 402 (88,5%)
>94 25(5,5%) 26 (5,7%)
Sexo (mujeres) 279(71,7%) 304(69,9%) 0,56
Estado civil (viudos) 228 (58,6%) 274 (63,4%) 0,45
Nucleo convivencia
(solos) 101 (28,1%) 274 (30,1%) 0,14
Lugar residencia
Domicilio 355 (78,4%) 344 (75,4%) 0,004
Residencia 88(19,4%) 86 (18,9%)
Traslado-Hospital 0 13 (2,9%)
Nivel de estudios
(analfabetos) 80(17,7%) 65 (14,3%) 0,33
Barreras
arquitectonicas(si) 223 (49%) 186 (40,8%) 0,01
Tipo de fractura
Subcapital 155 (34%) 158 (34,6%) 0,34
Pertrocantérea 241 (53%) 238(52,2%)
Periprotésica 26 (5,7%) 20 (4,4%)
Tipo de implante
Hemiartroplastia 120(26,9%) 137 (28,7%) 0,08
Clavo intramedular 250(56,1%) 244 (54,3%)
Conservador 21 (4,7%) 31(5,8%)
Comorbilidad previa
Charlson medio 2,21+2,08 2,25+1,85 0,24
Charlson categorizado>2 240 (53%) 257 (56,6%) 0,27
Diabetes complicada 30(6,6%) 9 (2%) 0,001
EPOC 66 (14,6%) 54 (11,9%) 0,22
Insuficiencia cardiaca 76 (16,9%) 82 (18%) 0,64
Demencia 114 (25,2%) 125(27,5%) 0,44
IRC 106 (23,6%) 115 (25,3%) 0,52
E. Cerebrovascular 76 (16,8%) 96 (21,1%) 0,1
Neoplasia sélida 43 (9,5%) 55 (12%) 0,44
Neoplasia diseminada 12 (2,7%) 6(1,3%) 0,14
Hepatopatia grave 7 (1,6%) 15 (3,3%) 0,08
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Parametros
nutricionales

MNA<17: malnutricion 12 (3,4%) 23 (5,2%) 0,44
MNA 17-23,5: riesgo de 92 (26,2%) 119 (26,9%)

malnutricion

MNA 24-30: 247 (70,4%) 300 (68%))

normalidad

Parametros Funcionales

prefractura

(IBcategorizado )

Dependencia leve 256 (70,5%) 316(70,1%) 0,06
Dependencia moderada 58 (16%) 83(18,4%)

2Dependencia severa 49 (13,5%) 52(11,5%)

Fracturas previas

Aiio previo 7(3,9%) 28 (6,2%) 0,24
General 58 (16%) 44 (9,7%) 0,77
>1 fractura al ingreso 4 (0,9%) 23 (5%) <0,0001
Riesgo ASA

Medio Categorizado IlI-1V 185 (41%) 182 (40,1%) 0,77
Parametros de

laboratorio

Calcio (mmol/L) 2,240,21 2,21+0,24 0,68
Calcidiol (ng/mL) 13,5+8,3 13,1+7,9

Proteina (g/L) 56,515 55,916

Albumina (g/L) 26,813,2 25,843,7

Hb (g/L) 10,1+1,4 10,3+1,7

FG (ml/min) 63,5+20,2 62,7+18,1

Tratamiento

antiagregante-

anticoagulante

No 273(56,9%) 230(46,4%) 0,02
AAS 118(24,6%) 141(28,4%)

Acenoc-warfarina 47(9,8%) 62(12,5%)

Nuevos anticoagulantes 11(2,3%) 24(4,8%)

Clopidogrel 27(5,6%) 34(6,9%)

Doble tratamiento 4(0,8%) 5(1%)

Abreviatures de la Taula 1: AAS: acido acetilsalicilico. Acenoc: Acenocumarol.TAO:
Terapia anticoagulante oral. IRC: insuficiencia renal crénica.
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5.2 Efectes de |’Assistencia Medica continuada 24h a la Unitat

d’Ortogeriatria del CSI

Revisem doncs la descripcio de les variables de procés i desenllag per
avaluar els efectes de I'aplicacio de la Guia Multidisplinar i el que suposa pels
pacients mantenir un model d’assisténcia continuada 24h per I'equip de

Medicina Interna.

5.2.1 Descripcio de les variables de procés

A la Taula 2 es recullen les variables de procés d"ambdoés grups. Durant
el periode post-Guia hi va haver un descens significatiu de I'estada mitjana (15,2
vs 16,9, p=0,014) i de les estades > a 15 dies (27,6% vs 35%, p=0,012). En el
segon periode també es van derivar més pacients a Unitats de Recuperacio
Funcional a I"alta. No es van trobar diferéncies significatives en el percentatge de
pacients intervinguts en < 48 hores en els dos periodes. A I'analitzar les causes
de demora quirargica durant els periodes pre-Guia i post-Guia, trobem que durant
el segon periode hi va haver un descens significatiu de les complicacions
meédiques com a causa de demora de la intervencié quirdrgica. Durant aquest
segon periode també es detecta un augment significatiu de la demora quirargica
pel fet d'ingressar en cap de setmana o festiu i per un augment del consum
d’anticoagulants. Els problemes de disponibilitat de quirofan varen afectar de
manera similar la demora quirdrgica d’ambdos periodes. En el periode postGuia
va augmentar de manera significativa el percentatge de pacients que van rebre
tractament de |'osteoporosi a l'alta d’aguts (51% vs 88%, p< 0,001). Els
tractaments que més van augmentar van ser els bifosfonats orals (40%) i | acid

zoledronic ev (8,3%).
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Taula 2: Caracteristiques de les variables de procés

Periodo preGuia Periodo postGuia p
(n=455) (n=456)
Estancia media 16,9 +13,7 15,2 +8,9 0,014
Estancias >15 dias 159 (35%) 125(27,6%) 0,012
Rehabilitacidn carga alta 344 (77,1%) 373 (84,4%) <0,001
Parametros Funcionales
alta (1B categorizado )
Dependencia leve 48(13,4%) 62 (13,8%) 0,24
Dependencia moderada 84 (23,5%) 110(24,4%)
>Dependencia severa 207 (57,9%) 236 (54,2%)
Intervenciones <48h
Intervenciones con 261(44%) 285(38,8%) 0,64
demora
Intervenciones sin 206 (56%) 181(61,2)
demora
Demora por
complicaciones médicas:
Complicaciones médicas 44(16,8%) 27(9,7%) 0,014
Resto de demoras 217(83,2%) 258(90,3%)
Demora por terapia
anticoagulante:
ACOs 58(22%) 84(29,7%) 0,004
Resto de demoras 203(78%) 201(70,3%)
Demora por ingreso en
fin de semana y festivos:
Fin de semana/Festivo 34(13%) 62(23,3%) 0,002
Resto de demoras 227(87%) 203(76.7%)
Demora por quiréfano
no disponible
Infraestructura 125(47,8%) 112(42,2%) 0,27
Resto de demoras 136(52,2%) 153(57,8%)
Transfusiones ingreso (30,8%) (37,3%) 0,25
Tratamiento
Osteoporosis al alta
Con tratamiento 232 (51%) 401 (88%) <0,001
Bifosfonatos orales 103 (22,6%) 184 (40,3%)
Zoledronato ev 2 (0,4%) 38 (8,3%)
Denosumab 55 (12%) 72(15,7%)
Teriparatida 21(4,6%) 30(6,5%)
Solo Calcio-vitD 51(11,2%) 77 (16,8%)
Sin tratamiento al alta 223 (49%) 55 (12%)

Abreviatures de la Taula 2: ACOs: anticoagulantes orales
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5.2.2 Descripcio de les variables de desenllag

Ala Taula 3 s"exposen les variables de desenllag dels periodes pre-Guia
i post-Guia. En el periode post-Guia va haver un descens significatiu de les
complicacions meédiques durant l'ingrés. Es van produir menys episodis de
delirium, insuficiencia cardiaca, aguditzacions de la MPOC i de broncoespasme.
No trobem diferéncies en el nimero d’episodis de retencié aguda d’orina,
insuficiencia renal aguda o cronica aguditzada, i fenomens tromboembolics.
Tampoc es registren diferencies significatives en la incidéncia d’infeccié
nosocomial ni d"infeccio de ferida quirdrgica. Es va detectar un major percentatge
de nafres per pressio al’ingrés i a l"alta en el periode post-Guia. També s aprecia
un descens dels reingressos hospitalaris a <30 dies per qualsevol causa en
aquest segon periode, a la Unitat d"Ortogeriatria o a d"altres serveis de |"hospital,
si bé les diferéncies no assoleixen la significacio estadistica. Pel que fa al desti a
I"alta d"hospitalitzacié hi ha un augment significatiu de pacients derivats cap a
Unitats de Recuperacio Funcional.

Malgrat que durant el segon periode post-Guia es detecta una reduccié
evident i significativa de les complicaciones médiques i de I'estada mitjana, ens
crida I"atencié 'augment dels exitus hospitalaris en |'esmentat periode. Es per
aixo que ens plantegem analitzar la relacié entre la demora quirdrgica i les
defuncions durant I'ingrés. Trobem que als exitus del periode postGuia el
percentatge de pacients morts amb demora quirdrgica €s significativament
superior. Observem que, en el segon periode, les causes administratives, és a
dir, la manca de quirofan disponible i el fet d"ingressar en cap de setmana o festiu
s’associa a un augment de la mortalitat durant I'ingrés. Les causes mediques es

distribueixen de manera similar entre els pacients difunts en ambdos periodes.
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Taula 3: Caracteristiques dels desenllacos avaluats

Complicaciones médicas
Delirium

Retencidn aguda orina
Insuficiencia cardica
Broncoespasmo

EPOC agudizado
Insuficiencia renal guda
TEP-TVP

Infeccion Nosocomial
Infeccidn herida
quirurgica

Ulceras por presién.UPP
UPP al ingreso

UPP al alta

Destino al alta
Domicilio

Residencia geriatrica
Hospital Larga Estancia
URF

Fallecidos-exitus
Traslados otros servicios

Reingresos < 30 dias
Unidad de Ortogeriatria
Otros servicios

Exitus y demora
quirdrgica (total pacientes)

Sindemora 11 (19,6%)
Demora por causas
Médicas 25 (44,6%)
Demora por causas
Organizativas 20 (35,7%)

Periodo preGuia

(n=455)

199 (44%)
42 (9,3%)
93 (20,3%)
81(17,9%)
36 (7,9%)
153 (34,5%)
9 (2%)
147 (32,5%)

Pagld

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

62 (13,8%)
85 (18,8%)
74(16,3%)
206 (45,4%)
25 (5,5%)
3(0,9%)

1,9%
5,01%

23
7(30,4%)

13 (56,5%)

3 (13%)

Periodo postGuia

(n=456)

137(30,1%)
46 (10,1%)
51(11,2%)
56 (12%)
19 (4,2%)
143 (31,4%)
4(0,9%)
140 (30,8%)

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

55 (12,1%)

82 (18,1%)

47 (10,4%)

227 (50%)

42 (9,3%)
0 (0%)

1,7%
4,29%

33
4(12,1%)

12 (36,4%)

17 (51,5%)

<0,0001
0,66

<0,0001
0,019
0,017
0,33
0,16
0,58

0,03

<0,0001

0,02

0,51

0,01

Abreviatures de la Taula 3: URF: Unidad de Recuperacion Funcional). TEP/TVP:
tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda)
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5.3 Evolucio dels indicadors de gestio assistencial: periode 2015-2024

Es presenta I"evolucié dels indicadors de gestio assistencial de la Unitat
d’Ortogeriatria en el periode en que s’ha desenvolupat aquest treball
d’investigacié i la redaccié d"aquesta tesi. Utilitzant les dades disponibles a la
plataforma Qlikview del Consorci Sanitari Integral, hem elaborat un analisi
evolutiu i descriptiu dels parametres de gesti6 de la Unitat: estada mitjana,
intervencions quirurgiques < 48h, mortalitat intrahospitalaria i reingressos <30

dies per qualsevol causa.

| el ey | x| e e o) e e ey ]|

Fatace 14,9 14,2 13,5 12,2 11,5 10,6 10.1 10,3 10.3 9,85

mitjana

("::)""““" 45 46 37 19 24 23 23 22 20 23
(9,6%) (9,7%) (7.7%)  (4,2%) (5,3%) (5,2%) (5,1%) (4,7%) (4,4%) (5,2%)

1Q=48h (%) 4196  41,9% 44,1%  44%  62,3%  74%  71,4%  73% 77%  78,8%

Reingressos g 5o, 51%  3,9% 1,7%  3,37%  2,28% 3% 32%  41%  3,17%

<30 dies

Ingressos 466 471 478 446 445 438 450 467 454 442

Observem que a partir de I'any 2017, amb I"aplicacié de la guia clinica
multidisciplinar, ja s"aprecia una disminucié de |'estada mitjana. D altrabanda, el
servei de COT va iniciar les intervencions quirdrgiques de les fractures de femur
en cap de setmana i festius a mitjans de I"any 2019. Es des d"aleshores que
s’observa un increment substancial de les 1Q<48hores, i és llavors que
s’aconsegueix veure una reduccié molt més evident de les estades, la mortalitat

i del reingressos a 30 dies per qualsevol causa.
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Evolucién de Indicadores Hospitalarios

Estada mitjana
—e— Mortalitat
e = [Q=48h

B Reingressos

2015

2020

2021

2018

A

2016 2017 2019 2022 2023 2024
Afo

5.4 Caracteristiques dels pacients ingressats a la Unitat a la

d’Ortogeriatria I'any 2017

L"any 2017 van ingressar a la Unitat d"Ortogeriatria del Consorci Sanitari
Integral 478 pacients. A la Taula 4 es descriuen les caracteristiques basals, i les

variables de procés i de desenllac.

Dades sociodemografigues: La majoria s6n dones (71%), la mitjana d’edat és

de 86,6 anys (58-101), el 74.8% vivien al domicili al moment de la fractura, i el
24% viuen sols. Vidus 65.4%. El 69.5% saben llegir i escriure, i hi ha un 11,8%
d"analfabets. La meitat (51,7%) tenes barreres arquitectoniques per accedir al

seu domicili.

Dades clinigues: El 43,5% son fractures pertrocanteriques i el 37,4% subcapitals.

A més, hi ha un 5.6% de fractures periprotesiques. El tipus d"implant més realitzat
és el clau intramedular (38,4%), seguit de I"hemiartroplastia (32%). Més d"un terg
dels pacients tenen un risc ASA a I'ingrés grau llI-IV. El 70% dels pacients tenen

un grau de dependéncia lleu prefractura.
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En canvi, a I'alta de I'ingrés a aguts, el 49% presenten dependéencia severa o
total. Més de la meitat dels ingressos tenen un index de comorbiditat de Charlson
a l'ingrés 22. El 33,8% va presentar algun grau de malnutricio a I'ingrés. El 19%
tenen anémia en el moment de I'ingrés, i la mitjana dels nivells de vitamina D és
de 13,9 ng/ml, i del FG 63,7ml/min/m?. El delirium va ser la complicacié médica
més frequent durant I'ingrés (32,5%). Altres complicacions: insuficiencia cardiaca
13%, broncospasme 11%, MPOC aguditzat 3.8%, retencio

urinaria 12.7%, insuficiencia renal 24.4%, anémia 47.7%, trastorns electrolitics
6.1%, i la infeccié nosocomial 29.3%, sent la més frequent la infeccié urinaria.
Van rebre transfusié de sang el 28.7% dels ingressats. Tan sols el 26.2% dels
pacients ingressats rebien tractament per |"osteoporosi préviament a la fractura.
Durant | “ingrés tots els pacients van rebre una valoracié del tractament per la
prevencié secundaria de fractures. El 69% van rebre tractament per la prevencié
secundaria de fractures a l|'alta: bifosfonats orals 28.4%, acid zoledronic ev
18.7%, denosumab 11.8%, teriparatida 9.8%, i el 31% va rebre Gnicament

suplements de calci i vitamina D.

Dades de gestid assistencial: la mediana d estada a la Unitat va ser de 13 dies

(1-62). El 28.1% van presentar estades > a 15 dies. El 52.8% es va donar d alta
a Unitats de Recuperacidé Funcional , el 21.6% a centres residencials i el 13.8%

va tornar al domicili. Van ser exitus durant I'ingrés el 9.7%.

El 32.4% es van operar en les primeres 48h de I'ingrés i la mitjana de demora
quirdrgica fou de 3.7 dies. Els problemes administratius van ser responsables del
40.3% de les demores de la cirugia. 104 pacients (22%) demorats per problemes
de disponibilitat de quirofan i 85 pacients (18%) demorats pel fet d'ésser
ingressats en cap de setmana i/o festiu. La resta es van demorar pel tractament
anticoagulant previ (18.2%) , o bé per descompensacio de la seva patologia
meédica basal (5.1%).
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Taula 4: Caracteristiques basals dels ingressats a Ortogeriartria al 2017

Table 1: Baseline characteristics of
the patients included in the study
(n=478)
Sociodemographic data
Age 85.616 years (58-101)
Gender
Male 139 (29%)
Female 339 (71%)
Provenance
Home 895 (74.8%)

Nursing home 232 (19.4%)
Acute hospitalization 31 (2.6%)

Long-term hospital care 36 (3%)

Marital status

Widowed 303 (65.4%)
Married 121 (25.3%)
Single 43  (8%)
Divorced 11 (1,4%)
Household and family status

Alone 113 (24%)
Accompanied 275 (58%)
Nursing home 90 (18%)
Education

Illiterate 58 (11.8%)
Read/write 329 (69.5%)
Primary 77 (15.9%)
Higher 14 (2.8%)
Architectural barriers

Yes 247 (51.7%)
Clinical data

Kind of fracture

Pertrochanteric 215 (44.9%)
Subcapital 184 (38.4%)
Subtrochanteric 24 (5.19%)
Periprosthetic 31 (6.5%)

Supracondylar-diaphyseal 19 (4%)
Acetabulum 5 (1.04%)
21 Fracture on admission 27(5,6%)
Fractures prior to admission 29(6%)

Tronsfusion on admission: 338 (28.7%)

Type of implant

Intramedullary nail 183 (38.2%)
Hemiarthroplasty 153 (32%)
DHS-dynamic hip screw 56 (11.7%)
Total hip replacement 16 (3.34%)
Cannulated screws 3 (0.62%)

Conservative management 29 (6%)

Liss plate 16 (3.3%)
No implant 22 (4.6%)
ASA Risk

1=l 323(67.7%)
- 155 (32.3%)

Post-Surgical Rehabilitation
Authorised loading 391 (81%)
Pre-fracture Barthel Index

Midly dependent 338 (70.6%)
Moderate dependent 86 (17.8%)
Severe/total dependent 54 (11%)
Barthel index on discharge

Midly dependent 96 (12.7%)
Moderate dependent 124 (28.7%)
Severe/total dependent 212(49.2%)

Charlson Index Mean(5D) 2.2t19

Categorised Charlson Index

<2 204 (42.6%)

22 274 (57.4%)
MNA
24-30 300 (62.7%)
17-23 130 (27.1%)
<17 23 (4.8%)
Missing 25 (5.2%)
Blood test
Calcium 2.2£0.37 mmol/L
Calcidiol 13.9649.9ng/mL
Protein 57+6g/L
Albumin 26.6%4.2g/L
Hb 10.2+1.54g/L
EGF 63.7+21.26ml/min/m?

(Estimated Glomerular Filtration)

Anaemia on admission: 91 (19%)

Pressure Ulcers admission:27(6.5%)

Pfeiffer Test

0-2 223 (46.7%)
>2 255 (53.3%)
Complications

Delirium 153 (32.5%)
Heart failure 61(13%)
Bronchospasm 52 (11%)
Exacerbated COPD 18 (3.8%)
Urinary retention 60 (12.7%)
Kidney failure 115 (24.4%)
Anaemia 228 (47.7%)

Electrolytic alterations 29 (6.1%)

Nosocomial infection 145 (29.3% )

Osteop i on adi
Yes 123 (26.2%)
Osteop i on discharg

Oral bisphosphonates 123 (28.4%)

IV bisphosphonates 80 (18.7%)
Denosumab 53 (11.8%)
Teriparatide 42 (9.8%)

Calcium and vitamin D only 136 (31%)
Care management parameters
Length of stay, mean (SD) 14.3 £7.5 days
Median length of stay 13 days (1-62)
Stay >15 days 133 ( 28.1%)
Destination on discharge

Geratric Rehabilitation Unit 225 (52.8%)

Long-term hospital care 50 (11.7%)
Nursing home 92 (21.6%)
Home 59 (13.8%)
Exitus 46 (9.7%)

Surgery in <48 hours: 155(32.4%)

Delay (mean) 3.7 days (0-20)

Causes for surgical delay
Administrative 189 (40.3%)
Infrastructure 104 (22%)

Weekend -Bank holiday 85 (18%)
Anticoagulants 86 (18.2%)

Descompensated chronic
disease baseline 24(5.1%)
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5.5 Descripcio del seguiment a la consulta externa FLS: 6 i 18 mesos

Als 6 mesos es va realitzar el seguiment de 432 pacients. D aquests, el
65,3% (282 pacients) van venir a la consulta FLS. Es van registrar 68 defuncions
(15,8%) als 6 mesos des de |"alta hospitalaria. A la visita dels 18 mesos vam fer
el seguiment de 364 pacients, dels qual van venir a la consulta el 57,3% (208

pacients) i es van registrar 69 defuncions als 18 mesos (19,1%).

Ala Taula 5 es recull I'analisi descriptiu dels pacients que van rebre seguiment a
la consulta FLS als 6 i als 18 mesos. La majoria de pacients tenien dificultats per
a les activitats de la vida diaria durant tot el seguiment. L index de Barthel detecta
una dependéncia moderada als controls als 6 i 18 mesos (52+29 i 54.3+£29 punts,
respectivament). Més del 70% tenien la deambulacié preservada a ambdds
controls. La mitjana del test de Get up and Go és de 20,176 segons als 6 mesos
i de 20,81+6,3 segons als 18 mesos. Es registra un ter¢ dels pacients amb
deteriorament cognitiu a les dues visites. La simptomatologia depressiva esta
present en el 19,7% dels pacients als 6 mesos i en el 16% als 18 mesos. A
I"esfera social, 98 pacients han canviat el seu domicili habitual (26,8%) als 6
mesos, | 66 als 18 mesos (22,8%). A la visita dels 18 mesos es pot observar una
milloria dels parametres nutricionals i dels diposits de ferro, un menor consum de

neuroléptics i antidepressius i major registre de caigudes i de segones fractures.

El compliment del tractament de |"osteoporosi fou superior al 75% als 6 mesos i
als 18 mesos. La principal causa de no compliment del tractament és el canvi de
la prescripci6 a Atencié Primaria. Els canvis de tractament més frequents
realitzats a la consulta foren: als 6 mesos la introduccio de bifosfonat ev (34.2%)
i als 18 mesos el manteniment dels bifosfonats orals (33%), la introduccié del
denosumab (16.6%). A ambdos periodes hi trobem també el manteniment
unicament del suplements de calci-vitamina D per revaloracio global del pacient
i desprescripcié del tractament. Als 18 mesos, més del 85% dels pacients

continuen rebent suplements de calci i vitamina D.
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Taula5: Descripcio6 del seguimentalaFLS als 6i als 18 mesos

Table. 2: Description of FLS follow-up appointments at 6 and 18 months

FLS 6 months | FLS 18 months
n=432 n=364
Attend appointment 282 (65.3%) 208 (57.3%)
Functional
Barthel Index FLS appointment (aBl) 52+29 54.3+29
Pre-fracture Barthel Index (PfBI) 74+£23 76.6+22.8
Functional loss (PfBI-aBI) 23.15422.5 21.44+19.57
Lawton-Brody Scale Categorised
0 : total dependence 43 (12%) 32 (11.2%)
1-7: partial dependence 163 (45.4%) 140 (49.1%)
8: fully independent 153 (42.6%) 113 (39.6%)
Walk (yes) 270 (74.2%) | 229 (78.7%)
Get up and Go () 20.17+6.16 20.81+6.35
Blood tests
Calcium (mmol/L) 2.294+0.12 2.28+0.11
Calcidiol (ng/ml) 44.2+32 47.7+£27.2
Protein (g/dL) 66.5+6.6 67.3+£5.9
Albumin (g/dL) 33.7+£5.6 34.5+4.6
Hb (g/dL) 12.1£1.5 12.7+4.39
PTH (pg/mL) 46.5+31 61.1£10.5
EGF (ml/min/1.73 m2) 65+18.2 62.7+17.50
Transferrin saturation (%) 28.9+8.2 32.2+5.8

Mental

Cognitive Impairment

124 (34.1%)

96 (33.1%)

Causes for non-compliance

Depression 72 (19.7%) 48 (16%)
Social

Move home 98 (26.8%) 66 (22.8%)

Death 68(15.8%) 69 (19.1%)
Readmission 43 (11.6%) 60 (20.3%)
Falls 84 (23.1%) 117 (40.1%)
New fractures 9 (2.5%) 29 (9.9%)
Drugs

Benzodiazepines 105 (28.9%) 85 (29.4%)

Neuroleptics 117 (32.1%) 81 (27.8%)

Antidepressants 118 (32.4%) 89 (30.6%)
Osteoporosis treatment
Compliance 298 (81.4%) 225 (77.3%)

Changed by primary care centre (65%) (85.3%)

No access (22.4%) (5.6%)

Intolerance (3.4%) (0%)

Lack of adherence (8.6%) (8.8%)
Change of meds to 35 (13.1%) 18 (6.4%)

Oral Bisphosphonates 5(14.2%) 6 (33%)

IV Bisphosphonates 12 (34.2%) 2 (11.1%)

Denosumab 3 (8.57%) 3 (16.6%)

Calcium and-vitamin D only 15 (42.8%) 7 (39%)
Calcium and-vitamin D 328(89.9%) 251 (86.3%) |
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5.6 Factorsrelacionats amb la pérdua funcional als 6 i 18 mesos:

Analisi Bivariant

A la Taula 6 es mostren les variables relacionades amb la Perdua
Funcional (PF) als 6 i als 18 mesos que van ser estadisticament significatives al
realitzar I"analisi bivariant. Els pacients amb més edat, que no tenen parella, i que
viuen institucionalitzats presenten majors percentatges de PF als 6 i 18 mesos.
No trobem relacié entre el nivell d estudis, les barreres arquitectoniques a domicili
i el grau de PF. Tampoc trobem relacié entre el tipus de fractura, la tipologia de
I"'implant, ni el risc ASA amb el grau de PF. Els pacients amb PF>20 punts tenen
un index de Charlon mitja de 2 + 1,6 punts als 6 i 18 mesos, i aquest resultat és
superior al registrat als pacients amb PF<20 punts. Els pacients amb PF>20
punts tenen amb més frequencia diagnostics de demencia o infart agut de
miocardi en els dos periodes analitzats. Els pacients amb PF>20 punts en el
control als 18 mesos tenen pitjor situacié nutricional. El grup de pacients amb
PF>20 punts té major dependéencia funcional prévia als 6 mesos, pitjor test de
Pfeiffer a I'ingrés, test de CAM positiu als 6 i als 18 mesos. En el registre de
parametres analitics els pacients amb PF>20 punts tenen nivells de Ca corregida
inferiors durant tot el seguiment, mantenint-se en valors de normalitat analitica, i
nivells inferiors de proteina i albumina en el control de 6 mesos. Es va observar
pitjor control del filtrat glomerular en els pacients amb major PF als 18 mesos. Els
pacients que no rebien tractament previ per a I'osteoporosi van presentar major
PF als 6 mesos. Els pacients amb PF>20 punts en els dos periodes de seguiment
havien presentat: estades hospitalaries més llargues, més dependéncia severa a
["alta, major demora quirdrgica, més delirium durant I'ingrés i havien rebut menys
tractament per la prevencié secundaria de fractures a |'alta de la Unitat. Els
pacients donats d alta directament a domicili foren pacients amb PF< punts en

els controls de 6 i 18 mesos.
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Taula 6: Descripcio6 del seguimentalaFLS als 6i als 18 mesos

Table 4: FACTORS RELATED TO LOSS OF FUNCTIONAL CAPACITY AT 6 AND 18 MONTH FLS FOLLOW-UP VISITS:
bivariate analysis
Functional loss at 6 months(t) Functional loss at 18 months(t)
n=352 n=285
BASELINE CHARACTERISTICS OF FLs20 FL>20 P FL=20 FL>20 P
PATIENTS ¥ n=177 n=175 n=142 n=143
Age in years (mean + SD) 83.845.6 8615.8 0.0003 82.915.6 85.7%5.6 0.000036
s82 69 (39%) 53(30.1%) 034 64 (45.1%) 42 (29.4%)
82-88 72(40.7%) | 56(31.8) 56 (39.4%) 52 (36.4%)
>88 36 (20.3%) 67 (38.1%) 22 (15.5%) 49 (34.3%)
Gender (women) 133 (77.8%) | 121(70.8%) | 0.13 104 (50.5%) 102 (49.5%) | 0.37
Marital status (married) 54(31.8%) | 38(22.2%) | 0.047 46 (34.3%) 32(22.7%) | 0.032
Provenance-Place of residence
Home 132 (74.6%) | 126 (71.6%) | 0.005 110(77.5%) | 101 (70.6%) | 0.0003
Nursing Home 22(12.4%) 40 (22.7%) 11(7.7%) 33(23.1%)
Long-Term hospital care 23 (13%) 10 (5.7%) 21 (14.8%) 9 (6.3%)
Education (illiterate) 14 (8%) 24 (14%) 0.29 8 (5.8%) 20 (14.3%) 0.12
Architectural barriers (yes) 89 (50.3%) 94 (53.4%) 0.55 73 (51.4%) 74 (51.7%) 0.95
Type of fracture
Subcapital/ Pertrochanteric 146 (82.5%) | 143(81.3%) | 0.76 118 (83.1%) 114 (79.7%) | 0.46
Other fractures 31(17.5%) 33 (18.8%) 24 (16.9%) 29 (20.3%)
Type of implant
Hemiarthroplasty 58(32.8%) | 67(32.1%) | 0.58 51 (35.9%) 51(35.9%) | 0.74
Intramedullary noil 99 (55.9%) 96 (60.5%) 78 (54.9%) 77 (53.6%)
Conservative 20 (11.3%) 13 (7.4%) 13 (9.2%) 15 (10.5%)
Prior comorbidity
Charlson index (meantSD) 1.7+1.4 2+1.6 0.12 1.6£1.5 2£1.6 0.042
Complex diabetes 3(1.7%) 2(1.1%) . 1 2(1.4%) 3(2.1%) 0.65
CoPD 14 (8%) 18 (10.3%) 044 11(7.9%) 9 (6.4%) 0.63
Heart failure 30(17.1%) 23 (13.2%) 0.30 18 (12.9%) 19 (13.5%) 0.67
Dementia 29 (16.6%) 65 (37.4%) 0.000012 | 18(12.9%) 50 (35.5%) 0.00001
Chronic kidney failure 28 (16%) 31(17.8%) 0.65 20 (14.3%) 27 (19.1%) 0.27
Cerebrovascular disease 31(17.4%) 30(17.2%) 0.9 22 (15.7%) 25 (17.7%) 0.65
Myocardial Infarction 11 (6.3%) 21(12.1%) 0.06 5(3.6%) 16 (11.3%) 0.013
Severe hepatopathy 2(1.1%) 2(1.1%) 1 2(1.4%) 2(1.4%) 0.99
Nutritional values (MNA Score)
<17: mainutrition
17-23:at risk of malnutrition 7 (4.1%) 6(3.6%) 0.18 71 (52.2%) 100(72.5%) | 0.002
224: normal 103 (60%) 115 (69%) 58 (42.6%) 34 (24.6%)
62 (36%) 45 (27%) 7 (5.1%) 4(2.9%)
Pre-fracture functional parameters
(Categorised BI)
Midly dependent 45 (26.5%) 11 (6.7%) 0.0001 14(10.2%) 12 (8.6%) 0.15
Moderate dependent 62 (36.5%) 49 (30.1%) 12 (8.8%) 232 (16.4%)
= Severe dependent 63 (37%) 103 (63.2%) 111 (8.1%) 105 (75%)
Pfeiffer SPMSQ on admission
0-2 120 (78.9%) | 66 (56.4%) | 0.0003 102 (82%) 59(59%) 0.01
3-4 13 (8.6%) 23(19.7%) 10 (8.1%) 19 (19%)
>4 19(12.5%) | 28(23.9%) 12(9.7%) 22 (22%)
CAM test on admission "
Negative: absence of delirium 146 (84.4%) | 117 (69.6%) | 0.001 121 (88.3%) 100 (71.9%) | 0.001
Positive: presence of delirium 27 (15.6%) 51 (30.4%) 16 (11.7%) 100 (71.9%)
Previous fractures
Last year 13 (7.5%) 8(4.7%) 0.27 10 (7.3%) 7(5%) 0.42
General 21 (12.1%) 25(14.7%) 0.48 14 (10.2%) 24 (17.1%) 0.094
>1 fracture on admission 7 (4%) 10 (5.7%) 0.44 5 (3.5%) 9 (6.3%) 0.27
ASA Risk
Categorised average llI-IV 43 (24.9%) 44 (25%) 0.92 28 (20.3%) 33 (23.4%) 0.52
Blood tests
Calcium (mmol/L) 2.3:0.5 2.2:0.1 0.018 2.3+0.6 2.2+0.1 0.082
Calcidiol (ng/ml) 15.3+11.1 13.848.7 0.52 15.5£11 14.119.2 0.36
Total proteins (g/dL) 57.915.9 56.315.7 0.01 57.8%5.9 5715.8 0.24
Albumin (g/dL) 27.413.6 2614 0.03 27.4+3.8 27.243.7 0.61
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Hb(g/dL) 10.3#1.5 10.2+1.5 0.55 10.3%1.5 10.4+1.6 0.55
EGF(mL/min/1.73m2) 67.8+19.9 66.8+19.4 0.47 69.9+£19.9 65.1+20.3 0.0025
Prior osteoporosis treatment

Yes 26 (14.9%) 10 (5.8%) 0.005 19 (13.5%) 13 (9.3%) 0.26

Functional loss at 6 months

Functional loss at 18 months

No treatment on discharge (Ca+vitD)

Characteristics of process FL<20 FL>20 p FL<20 FL>20 p
variables
| _Length of stay (meanzsD)days 13.816.9 14.747.6 0.06 13.115 14.316.2 0.07

Length of stay>15 days 39(22.4%) 47 (26.9%) 0.33 29 (20.9%) 36 (25.4%) 0.37
Rehabilitation high load 156 (88.1%) | 152 (86.4%) | 0.61 125 (88.7%) 119 (83.2%) | 0.18
Functional parameters on discharge
(Categorised BI)
Midly dependent 45 (26.5%) 11 (6.7%) <0.0001 41 (30.4%) 14 (10.4%) <0.0001
Moderate dependent 62 (36.5%) 49 (30.1%) 55 (40.7%) 30 (28.9%)
> Severe dependent 63 (37%) 103 (63.2%) 26 (19.3%) 59 (43.7%)
Surgical delay (days)
MeantSD 3.4%2 4+2.3 0.03 3.4%2 4+2.2 0.035
Osteoporosis treatment on
discharge 0.000018 0.000035
With treatment 53 (30.3%) 57 (32.9%) 30(21.4%) 55 (39.3%)

Oral bisphosphonates 48 (27.4%) 28 (16.2%) 44 (31.4%) 27 (19.3%)

IV Zoledronate 28 (16%) 18 (10.4%) 26 (18.6%) 13 (9.3%)

Denosumab 27 (15.4%) 16 (9.2%) 26 (18.6%) 14 (10%)

Teriparatide 19 (10.9%) 54 (31.2%) 14 (31%) 31(22.1%)

Functional loss at 6 months

Functional loss at 18 months

Characteristics of outcomes FLS20 FL>20 P FL<20 FL>20 P

assessed

Medical complications
Delirium 30 (17.1%) 61 (35.1%) 0.00013 24 (17.1%) 38 (27%) 0.047
Acute urinary retention 19 (10.9%) 11 (6.3%) 0.25 13 (%) 19 (%) 0.26
Heart failure 13 (7.4%) 18 (10.3) 0.33 9 (6.4%) 15(10.6%) | 0.20
Bronchospasm 9 (5.1%) 11 (6.3%) 0.63 4 (2.9%) 10 (7.1%) 0.10
Exacerbated COPD 3(1.7%) 8 (4.6%) 0.12 2 (1.4%) 6 (4.3%) 0.15
Acute kidney failure 28 (16%) 35 (20%) 0.31 21 (15%) 27 (19.1%) 0.35
PE-DVT 3(1.7%) 0 0.24 2(1.4%) 1(0.7%) 0.55
Nosocomial infection 43 (24.6%) 48 (27.6%) 0.52 31(22.1%) 40 (28.4%) 0.23

Complications of surgical wound 16 (9.2%) 19 (11.2%) 0.55 10 (4.2%) 17 (12.1%) 0.16

Pressure ulcers - PU

PU on admission 12 (6.8%) 5(2.8%) 0.08 7 (4.9%) 9(6.3%) 0.61

PU on discharge 14 (7.9%) 19 (10.8%) 0.35 10 (7%) 15 (10.5%) 0.30

Destination on discharge

Home 38 (21.5%) 13 (7.4%) 0.000034 | 34(23.9%) 12 (8.4%) 0.000009

Nursing home 24 (13.6%) 52 (29.5%) 13 (9.2%) 41(28.7%)

Long-term hospital care 16 (9%) 20 (11.4%) 13 (9.2%) 17 (11.9%)

Geriatric Rehabilitation Unit 99 (55.9%) 91 (51.7%) 82 (57.7%) 73 (51%)

(1) Results on the different variables are shown after excluding missing values, only for

available data

(1): exitus previous to the follow-up visit have been excluded

“p»

both groups (FL<20 and FL>20)

EGF: estimated glomerular filtration

PE-DVT: pulmonary embolism — deep vein thrombosis

-value in bold indicated a statistically significant difference in the variable between
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5.7 Factors predictors de pérdua funcional als 6 i 18 mesos:

Analisi multivariat

La Taula 7 presenta els resultats de I'analisi de regressié logistica per
determinar els factors predictors de PF als 6 i als 18 mesos de seguiment a la
consulta de FLS. Els models de regressié multivariant ajustats mostren els
factors que s"associen a pitjor pronostic de recuperacio funcional als 6 mesos: el
fet de ser donat d"alta a una residéncia, la dependéencia funcional prévia severa,
un test de Pfeiffer > 2 a I'ingrés, el delirium com a complicacié durant I'ingrés, la
malnutricié proteica a l'ingrés, i el fet de no rebre tractament de | osteoporosi

previ ni a |"alta.

Els factors associats de manera independent a presentar una major PF
als 6 i 18 mesos van ser: |'alta a centre residencial, un test de Pfeiffer >2 a

I'ingrés, i el fet de no rebre tractament de |"osteoporosi a |"alta.

Els factors associats de manera independent a presentar una major PF als
6 mesos van ser: la dependencia severa a l"alta, i I'aparicié de delirium durant
I'ingrés d"hospitalitzacio.

Els factors associats de manera independent a presentar una major PF

als 18 mesos van ser: |'antecedent d’infart agut de miocardi, el FG
<30ml/min/1.73m? a l'ingrés.
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Taula 7: Factors predictors independents de pérdua funcional als 618 mesos: Analisi de

regressio logistica

Table 5. Logistic regression analyses of independent factors predicting functional

loss at 6 and 18 months

FLS appointment at 6

FLS appointment at 18

months () months ($)
Factors predicting functional loss OR (CI =95%) p OR (CI =95%) P
Destination on discharge 0.003 0.027
Nursing home 1 1
Geriatric Rehabilitation Unit | 0.300 (0.129-0.702) 0.006 | 0.407(0.165-1.001) 0.050
Home | 0.152 (0.050-0.460) 0.001 0.213(0.067-..672) 0.008
Long-term hospital care | 0.732 (0.230-2.332) 0.598 1.016(0.304-3.399) 0.979
Prior Bathel Index <0.0005 - -
Mildly dependent and total autonomy 1 . 2
Total and Severe dependent | 0.050(0.016-0.163) | <0.0005 - -
Moderate dependent | 0.473(0.209-1.072) 0.073 - -
Pfeiffer SPMSQ on admission <0.0005 0.009
0-2 1 1
remainder | 4.173(2.251-7.734) | <0.0005 | 2.521(1.261-5.038) 0.009
Barthel Index on discharge - - 0.049
Total dependent - - 1
Mildly dependent - - 1.378(0.346-5.485) 0.649
Moderate dependent - - 1.796(0.569-5.667) 0318
Severe dependent - - 3.379(1.169-9.765) 0.025
Prior Myocardial Infarction (Yes vs. - - 5.719(1.580- 0.008
No) 20.700)
Delirium during admission 1.907 (1.006-3.615) | 0.048 = =
Proteins 0.955(0.911-1.002) 0.058 -
Prior Osteoporosis treatment 0.023 -
Any treatment 1 B =
No treatment | 2.968(1.162-7.583) 0.023 - -
Osteoporosis treatment on discharge 0.002 0.044
Teriparatide 1 1
1V bisphosphonates | 1.003(0.379-2.649) | 0.996 | 1.118(0.415-3.011) | 0.825
Oral bisphosphonates oral | 1.501(0.575-3.919) | 0.407 | 2.276(0.861-6.015) | _ 0.097
Denosumab 1.237(0.418-3.663) 0.701 0.568(0.182-1.770) 0.329
No | 6.057(1.981-18.525) | 0.002 | 2.144(0.645-7.128) 0.213
Initial Estimated Glomerular ) ) 0.982(0.967-0.998) 0.028

Filtration (<30mI/min/m?)

. (¥): only variables reaching statistical significance or close to it (p<0.1) in the bivariable
analysis were considered for the logistic regression models

. “p”value in bold indicates a statistically significant result
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5.8 Impacte del seguiment en una FLS dels pacients amb fractura de

femur als 6 i 18 mesos

La Taula 8 analitza la influencia de I"assisténcia presencial a la consulta
de seguiment a la consulta de Fracture Liaison Service. En el seguiment realitzat
a la consulta durant els 6 i 18 mesos de I'estudi es veu que els pacients que si
gue venen ala visita de la consulta presenten un compliment major del tractament
de I"osteoporosi als 6 mesos (85,4% vs 38,6%, p< 0,0001) ials 18
mesos (89,9 %vs 24,3%, p<0,0001).

Taula 8: Analisi de I'impacted del seguiment ala consulta FLS

Table.3 Attendance of follow-up appointment at FLS
Patients attending outpatient FLS
follow up appointments at 6 months
YES NO p
(n=282, (n=150,
65.3%) 34.7%)
Compliance with 240 (85.4%) | 58 (38.6%) 0.0003
osteoporosis treatment
n=298)
Patients readmitted 20 (7%) 23 (15.3%) 0.006
for any reason (n=43)
Patients with new 5 (1.7%) 4 (2.6%) 0.61
fractures caused in any
way (n=9)
Patients attending outpatient FLS
follow up appointments at 18 months
YES NO P
(n=208, (n=156,
57.3%) 42.7%)
Compliance with 187 (89.9%) | 38 (24.3%) 0.00006
osteoporosis treatment
(n=225)
Patients readmitted 20 (9.6%) 40 (25.6%) 0.0001
for any reason (n=60)
Patients with new 10 (4.8%) 19 (12.1%) 0.00004
fractures caused in any
way (n=29
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Es van observar menys reingressos per qualsevol causa entre els pacients que
si que van venir a la consulta FLS presencial. Aixo es detecta tant al control de 6
mesos (7% vs 15,3%, p=0,006) , com a la visita dels 18 mesos (9,6% vs 25,6%,
p<0,0001). En el moment de la visita homés estan ingressats el 8,7% dels
pacients. La causa més freqlent de reingrés a ambdds periodes ha estat
I"etiologia médica (67%) i Unicament un 7% s"ha relacionat amb la fractura. A la
visita de control als 6 mesos no es van detectar diferencies en el nimero de
segones fractures (1,7% vs 2,6%, p =0,61). Si que es van registrar menor nimero
de segones fractures als 18 mesos entre els pacients que si que van venir a la
visita (4,8% vs 12,1%, p=0,001).
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6. RESUM GLOBAL DE LA DISCUSSIO

Aquest treball d"investigacio revisa |"evolucié de |"atencié al pacient amb
fractura de femur per fragilitat al Consorci Sanitari Integral. Primer, mitjancant una
guia clinica multidisciplinar i després amb la implantacié d’una Fracture Liaison
Service. Hem analitzat I'impacte de I"aplicacié d"una guia clinica multidisciplinar
en el pacient amb fractura de femur per fragilitat i hem trobat diferéncies a les
variables de procés i a les variables de desenlla¢ del procés assistencial. La
implantacio de guies cliniques a la practica assistencial permet donar uniformitat
i millorar la practica clinica habitual del professionals®®°. L"any 2017 es va crear
a Espanya el “Registro Nacional de Fracturas de Cadera”(RNFC)’°. L"analisi dels
resultats d"aquest grup de treball ens permet valorar i comparar la nostra activitat
amb la resta d"hospitals de I'Estat Espanyol i trobar quins sén els nostres punts
forts i també els més febles i els que s"han de millorar’. Els pacients ingressats
a la nostra unitat sén d”edat molt avancada, la majoria s6n dones, que viuen al
seu domicili i amb un grau de dependéncia lleu en el moment previ a la fractura,
tal i com es descriu a d’altres publicacions’?. Els tipus de fractura i els tipus d
implants utilitzats al nostre hospital no difereixen de la resta de séries publicades
en altres registres i estudis multicéntrics espanyols’®. En el periode postGuia
veiem que augmenten els ingressos de pacients procedents d altres serveis de
I"hospital. Aquesta diferencia pensem que és fruit de que I"aplicacié d"una guia
clinica multidisciplinar millora la comunicacid, el treball en equip i augmenta les

sinérgies entre els professionals dels diferents serveis de |"hospital .
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Les complicacions mediques registrades durant els periodes de I"estudi
també son congruents amb les complicacions publicades a la literatura, sent el
delirium la més freqlient’> 7%, Durant el periode postGuia es comptabilitzen un
menor nombre de complicacions mediques. Es redueixen el delirium, la
insuficiencia cardiaca, el broncospasme i la MPOC aguditzada. Les nostres
dades recullen una menor incidencia de malaltia tromboembolica i d"alteracions
hidroelectrolitiques a la que es descriu a la literatura. En el periode pre-Guia, el
percentatge de nafres per pressié al alta és inferior a les dades del RNFC (6,7%).
En canvi, a I'alta hospitalaria es situa per sobre de la mitjana del Registre
3, Pensem que poden existir biaixos d optimitzacié del registre a partir de
I"aplicacié de la guia. A I'alta hospitalaria, el 50% dels pacients presenten
dependéncia severa o total, i aixo és similar a les dades publicades per centres
hospitalaris similars al nostre’’. Un estudi recent d’ambit nacional sobre el
maneig de la fractura de cadera en |'ancia posa de manifest una important
reducciéo en el nombre de complicacions médiques e inclis de la mortalitat
intrahospitalaria, mitjancant la creacié de protocols de tractament; tot i que no

aconsegueix millores organitzatives’®.

El 68% dels pacients van rebre tractament de |'osteoporosi a lalta,
aquestes dades son molt superiors a la mitjana del RNFC, amb una variabilitat
entre hospitals del 0 al 93,9%. La implementacié de guies cliniques que millorin
el tractament de I'osteoporosi redueix la mortalitat i el risc de fractura a dos anys
9, De manera progressiva, sobretot en els darrers anys, ha anat augmentant
progressivament |"administracid d"acid zoledronic ev com a tractament en
prevencio secundaria de fractures en pacients amb fractura de femur. Al CSl vam
comencar administrant-lo a I"'Hospital de Dia de Medicina Interna després de
["alta hospitalaria, i actualment administrem la primera dosi durant I'ingrés a la
Unitat®®. A dia d"avui, amb els circuits establerts funcionant, a |"Hospital de Dia

de Medicina Interna administrem les dosis successives.

113



Evidenciem també una reduccié significativa de I'estada mitjana i de les
estades > 15 dies en el periode post-Guia. Toti aixo continuem tenint una estada
mitjana superior a la mitjana nacional, que és de 10,09 + 6,7 dies, segons dades
del RNFC'3. En el segon periode hi va haver un major percentatge de derivacions
a la Unitat de Recuperacio Funcional i un descens de derivacions a les unitats de
Llarga Estada sociosanitaria. La regié sanitaria on estem ubicats és el Baix
Llobregat Centre, Fontsanta i I"Hospitalet Nord, i disposa d"una dotaci6 de llits de
recuperacio funcional estable i prou adequada a la poblacio de referencia, i
pensem que és per aix0 que la derivacié a aquestes unitats és superior a la
mitjana de |"'Estat Espanyol. Atribuim I"augment de derivacions durant el segon
periode a una major coordinacio i millor gestié dels recursos amb I"aplicacio de
la Guia Clinica Multidisciplinar. El percentatge de reingressos < 30 dies en el
segon periode és inferior, tant a la mateixa Unitat d"Ortogeriatria com a d altres
serveis de I'hospital. El percentatge de reingressos relacionats amb la fractura
és inferior als reingressos recollits al RNFC (2,7% vs 1,8%) i globalment baix si

es compara amb estudis previs.

La majoria de guies de practica clinica i metaanalisis recomanen la 1Q <
48 h excepte en casos d'inestabilitat clinica. Es conclou que la intervencio en les

primeres 48 hores s’associa a menor mortalitat®! 8283,

El RNFC descriu diferencies significatives entre les dades de demora
guirdrgica, tipus d’anestesia, i mobilitzacid preco¢. La mitjana de demora
quirdrgica als anys 2017 i 2018 va ser de 70,75hores. Tan sols el 43% dels
pacients van tenir una demora <48 hores. Hi ha una gran variabilitat entre
comunitats autonomiques (Aragd 45,2 hores-Castilla i Ledn 72,2 hores). A

Catalunya la mitjana de demora és de 59,6 hores i s"operen en <48 h el 49,9%°%.

Les revisions publicades ens diuen que la reduccié de les infeccions,
insuficiencia cardiaca, delirium e insuficiéncia renal durant I'ingrés redueix la
mortalitat intrahospitalaria i a llarg termini®587. Es per aixd que ens crida

["atencio I"'augment de les defuncions en aquest segon periode.
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Ens va semblar necessari analitzar la relacié entre les morts i la demora

quirdrgica en aquest segon periode a la nostra unitat.

A l"analitzar les causes de la demora quirdrgica, les causes administratives
foren significativament superiors en aquest grup. En canvi, quan analitzem
I"associacio entre demora quirdrgica per causes medigues no trobem diferencies
entre el nombre de pacients morts a ambdos periodes. Aquests resultats posen
de manifest la necessitat de disposar de quirofans i de la dotacié de personal

suficient per poder operar els pacients en cap de setmana i festjusss.89.9,.

En el periode post-Guia es va detectar una reduccio significativa de les
complicacions médiques i de |'estada mitjana, mentre que el percentatge de
pacients intervinguts en < 48 h és discretament inferior que en el periode pre-
Guia. En el periode post-Guia es va produir un augment significatiu dels
ingressos en festiu i cap de setmana. Pensem que aixo va influir en I"'augment de
la demora quirdrgica en aquest periode. Podem veure també que la manca de

guirofans disponibles es manté d"’una manera constant a ambdos periodes.

A mitjans de I'any 2019 el servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopédica
va comencar a operar les fractures de femur en dies festius i caps de setmana,
disposant del quirdfan d'Urgéncies. Es des d’aleshores que s observa un
increment substancial de les IQ<48hores. L'any 2024, s'han aconseguit les millors
xifres de la unitat en 1Q < 48 hores (78,8%). Des del servei de Medicina Interna,
aguests pacients s'han ates durant els festius i caps de setmana a les guardies,
avaluant també la possibilitat de donar altes hospitalaries en aguests mateixos
dies. | és aixi com s"ha aconseguit veure una reduccié molt més evident de
I"estada mitjana (9,85 dies), reduir la mortalitat (5,2%) i disminuir els reingressos

<30 dies per qualsevol causa (3,17%).

L"estudi REDUCE®" identifica multiples factors organitzatius que es poden
implementar i modificar per tal de millorar |"eficacia i I"eficiencia de I"atencio a la
fractura de cadera i millorar els resultats dels pacients. S’identifiquen: I'ingrés

rapid a planta d"hospitalitzacié, I"avaluacio preco¢ per part d"un ortogeriatra, la
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mobilitzacié postoperatoria rapida, la provisio de fisioterapia durant set dies, la
prevencio6 eficac del delirium i la gestié clinica dins d"un hospital equipat amb un

servei d"enllac de fractures.

La implantacié6 de la FLS del Consorci Sanitari Integral ha demostrat
millores en el seguiment i en el tractament de |"osteoporosi dels pacients amb
fractura de fémur. La implementacio de guies cliniques per millorar el tractament
de I'osteoporosi redueix les complicacions, les estades hospitalaries, i redueix la

mortalitat i el risc de refractura a dos anys®%2394,

El registre de depressio i deteriorament cognitiu €s superior al publicat a
la literatura®. La causa d’aix0 pensem que és que el nombre de pacients amb
demencia preoperatoria també és discretament superior (29,3%). Les dades de
millora clinica i analitica observades als 18 mesos de seguiment poden estar
relacionades amb el fet que, precisament, els individus més sans sén els que

s'’han curat de la fractura de femur, i que prenen menys medicacio psicotropica.

Els nivells d"adheréncia al tractament de la nostra FLS son del 81,4% als
6 mesos i del 77.3% als 18 mesos. Aquestes dades sén molt similars a la mitjana
de I"adherencia terapeutica registrada al nostre pais.

La FLS del CSI proporciona seguiment a 18 mesos. La majoria de
programes de seguiment postfractura descrits a la literatura entre 2003 i 2020
ofereixen seguiment a un any i registren menys adheréncia quan no es disposa
d’una estructura FLS. Malgrat aquests bons resultats d"adherencia, veiem que la
causa més frequent de no compliment terapéutic €s el canvi del tractament a
Atencié Primaria (65-85%). Aquesta dada posa de manifest la necessitat de
millorar la comunicacio entre la FLS i els metges d"Atencié Primaria, ja sigui

mitjancant informes clinics, correu electronic o trucades telefoniques®-97:%,

La pandémia COVID 19 ja va posar de manifest la necessitat del
seguiment telematic en els pacients amb fractura per fragilitat per millorar

I"adheréncia, el compliment terapéutic i la coordinacié amb Atencié Primaria®®.
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El present treball demostra que els pacients que venen a la consulta compleixen
millor el tractament de I"osteoporosi i reingressen menys durant el seguiment. Un
estudi recent d"ambit europeu mostra que els pacients controlats a 12 mesos en
una FLS presenten menys caigudes multiples i utilitzen menys el servei

d"urgencies®> 1%

Els pacients que venen a la nostra FLS presenten menys segones
fractures a la visita de seguiment a 18 mesos. Estudis previs ja van trobar un
menor risc de fractura no vertebral en els pacients controlats en una FLS que en
els no vistos per un servei d enllag de fractures, amb una reducci6 del 56% durant

dos anys de seguiment’®.

Estudis més recents han demostrat una reduccié del 30% de qualsevol
fractura i del 40% de fractura major en el seguiment de pacients en una FLS i de
la mortalitat'®*, EI model FLS ha demostrat millorar la persisténcia en el

tractament de I"osteoporosi fins als cinc anys de seguiment'°Z,

Sheehan et al, en una revisio sistematica ja esmentada préeviament en
aquesta discussio, identifiquen 25 factors pronostics de perdua funcional després
d"una fractura de cadera®’. La situacié cognitiva a I'ingrés i I"'anémia sén dos dels
factors pronostics amb més gran nivell d’evidéncia. La preséncia de
deteriorament cognitiu i el delirium es relacionen amb major pérdua funcional en
el seguiment. Aquestes dades coincideixen amb d"altres publicacions i indiquen
la importancia de prevenir el delirium per millorar la recuperacié funcional a curt
i mig termini %2, Una pitjor situacié nutricional a I'ingrés s"associa a una major
perdua funcional a I'alta hospitalaria i durant el seguiment %, El RNFC ja va
publicar que els pacients ubicats i donats dalta a residencia, amb pitjor situacié
funcional a l'alta i amb deteriorament cognitiu presentaven major pérdua
funcional al mes de seguiment de |” alta de I"hospital'’>. Aquesta troballa ja havia
estat reportada previament i pot ser consequiéncia de que aguests pacients estan
pitjor a I'ingrés o han estat sotmesos a menys tractament de rehabilitacié durant
tot el seguiment. Els pacients amb més perdua funcional retornen menys a

domicili, i el deteriorament cognitiu, la malnutricio, la demora de I'ingrés a planta,
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i la demora quirdrgica, ja sigui per Us d"anticoagulants o per problemes logistics
de disponibilitat de quirofans, son factors predictors modificables que s han de

tenir en compte per millorar el procés assistencial d"aquests pacients*“°.

En aquest treball el pitjor filtrat glomerular s"ha associat a una pitjor
evolucié funcional en el seguiment. Els estudis aconsellen investigar i controlar
els nivells de PTH en tot pacient amb FGE disminuit per tal de reduir el risc de

noves fractures 1°7.

El RNFC ens demostra que els pacients amb major edat, fractures
subtrocanteriques’®®, deteriorament cognitiu, demora quirargica, major ASA,
retard en la mobilitzacid, presencia de nafres per pressio i institucionalitzacio a
I"alta tenen una probabilitat inferior de recuperar la funcionalitat'®. | estudis molt
recents del mateix grup demostren que la rehabilitacié precog, factors
organitzatius, I"abséencia de deliri, la cogestio ortogeriatrica, la carrega de pes
sense restriccions, la intervencio nutricional i la reduccio de la polifarmacia son
factors modificables en els que podem fer intervencié i influeixen en la

recuperaci6 de la marxa*°.

Els pacients que no reben tractament de |"osteoporosi a |"alta presenten
major pérdua funcional en el seguiment. Estudis recents descriuen les FLS com
I'instrument ideal per valorar el risc imminent de fractura''', optimitzar el

tractament de |"osteoporosi i prevenir I"aparicié de noves fractures*'%*13,

L estudi NOFRACT, amb un seguiment de 4.7 anys, associa la intervencio
d’una FLS estandarditzada a una reduccio de fractures per fragilitat posteriors i

de mortalitat tant en dones com en homes**3,

Durant els anys de desenvolupament d"aquest treball d"investigacio, les
guies clinigues pel maneig i la prevencioé secundaria de fractures han evolucionat.
Des de les diferents disciplines dels especialistes que tracten aquests pacients,
els professionals miren de perfilar cada vegada millor el tractament de
I"osteoporosi dels pacients, adequant-lo a la seva condici6é fisica concreta i

pronostic vital.
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D’una banda, s"ha de valorar I'antecedent i localitzaci6 de les fractures
préevies, i el risc imminent de fractura''* i d"altra, hem de tenir en compte
I"avaluacié geriatrica integral del pacient i la seva fragilitat''>. Aquestes
consideracions cliniques son les que, a dia d” avui, ens permetran tractar els

pacients amb el millor “vestit a mida” que els puguem oferir.

A nivell mundial és d"esperar que les fractures de femur es dupliquin en
les properes decades, i s"ha de treballar en la linea de buscar solucions globals

i coordinades per reduir les bretxes de tractament i millorar |"atencié postfractura.

Els serveis d’enllac de fractures poden assolir aquests objectius i estalviar
diners al reduir la carrega de despeses sanitaries a llarg termini i millorar
substancialment la qualitat de vida dels pacients''®. L"alta incidéncia de fractures
i I"'envelliment progressiu de la poblaci6 remarca |"eficacia del model de prevencié
secundaria de les FLS.

Com a limitacions del treball cal destacar que s’ha realitzat en un Unic
centre hospitalari, amb la seva propia idiosincrasia, i les conclusions poden no

ser extrapolables a altres centres.

A la primera publicacio, només vam analitzar I'impacte de |"aplicaci6 de la
guia clinica durant I'ingrés hospitalari i no vam analitzar la mortalitat a llarg
termini. Al tractar-se d’un estudi descriptiu, no podem establir relacions de

causalitat directa en els resultats obtinguts.

Pel que fa al seguiment a la consulta externa FLS als 6 i als 18 mesos,
aquest estudi no ha registrat I'accés a la rehabilitacié6 domiciliaria dels pacients
donats dalta a domicili o a centre residencial. Per tant, no sabem si el desti a

I"alta ha pogut influir en I"accés a la recuperacié funcional durant el seguiment.

El nostre treball no ha recollit cap index de fragilitat en la valoracio dels
nostres pacients. L’ index Fragil-VIG (IF-VIG)''” ha demostrat capacitat predictiva
de mortalitat en pacients ancians amb fractura de fémur. Tal i com ja ens indiquen

publicacions recents''®11° sera interessant realitzar futurs estudis prospectius
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gue busquin la relacio entre la fragilitat, la perdua funcional i la qualitat de vida
dels pacients amb fractura de femur per tal d optimitzar també |"abordatge

terapeutic. .
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7. CONCLUSIONS

1.

La implantacio de la Guia Clinica Multidisciplinar ha millorat aspectes del
procés d atencio als pacients amb fractura de femur, tan clinics com de gestio
assistencial. L"acreditacio d"una Fracture Liaison Service al Consorci Sanitari
Integral ha permes millorar |"atencio, el seguiment i el compliment del

tractament de la prevencié secundaria de fractures.

Els pacients ingressats a la Unitat d"Ortogeriatria abans i després de
I"aplicacié de la Guia Clinica Multidisplinar sén similars en caracteristiques

basals, comorbilitats, parametres funcionals , i en tipologia de fractura.

L" aplicacio de la Guia Clinica Multidisciplinar s"associa a una taxa menor
de complicacions mediques durant I'ingrés a I'hospital d’aguts, a una
reduccio de I'estada mitjana i de les estades perllongades, i a un augment de

la prescripci6 del tractament de |"osteoporosi a I"alta.

Els predictors independents de perdua funcional en el seguiment dels
pacients amb fractures de femur per fragilitat als 6 i 18 mesos van ser la
institucionalitzacio, la dependéncia severa abans i a l'alta, el delirium, la
desnutricio proteica, I'infart agut de miocardi previ, el FG <30 ml/min/1,73m2
i el no rebre tractament per osteoporosi a I'alta. Identificar els factors associats
a una major pérdua funcional pot contribuir a millorar el model assistencial i a
potenciar la coordinacié amb els serveis d'Atencié Primaria, permetent aixi
optimitzar la distribucié dels recursos assistencials i oferir als pacients una

millor qualitat de vida.

Es va observar una menor incidencia de refractures, una menor taxa de
reingrés per qualsevol causa i un millor compliment del tractament de
I"osteoporosi en els pacients que assistien a les visites de seguiment de la
FLS, cosa que assenyala els beneficis de la implementacio de guies cliniques
gue inclouen un seguiment estructurat d'aquests pacients a l'alta de I"hospital

d"aguts.
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8. LINIES DE FUTUR

El treball realitzat en aquest treball d"investigacié ha contribuit a respondre
algunes questions sobre I'evolucié de |"activitat a la Unitat d"Ortogeriatria i a la
consulta de FLS, pero també ens permet plantejar accions de millora i noves

linies de recerca en un futur proxim.

Atenent a l'evidéncia cientifica previa i als resultats obtinguts en aquest
estudi, les Unitats de Coordinacié de Fractures (FLS) es presenten com una
estratégia eficient per a la prevencié secundaria de fractures per fragilitat. Des de
l'any 2023, el CatSalut dona suport a la creacié d'Unitats de Coordinacié de
Fractures (FLS) als hospitals del SISCAT. Aquest suport hauria de traduir-se en
millores informatiques per facilitar la comunicacio i compartir la informacio entre
els diferents nivells assistencials. La Historia Clinica Compartida de Catalunya
permet compartir cursos clinics i la recepta electronica; pero no facilita I'accés a
la informacio de la farmacia hospitalaria. En un moment en que les guies cliniques
recolzen l'administracio d'acid zoledronic endovends a molts d'aquests pacients,
seria molt Gtil que els medicaments dispensats per la farmacia hospitalaria
guedessin reflectits a la recepta electronica. Aix0 suposaria una millora

substancial en la seguretat dels pacients, evitant duplicitats en les prescripcions.

Des del CSI, també estem treballant amb el servei d'Hospitalitzacié a
Domicili per planificar I'administracié de les dosis successives d'acid zoledronic
al domicili dels pacients, evitant aixi desplagaments innecessaris a I'hospital.
Aquest circuit podria ser especialment util per als pacients amb més perdua

funcional i institucionalitzats.

Les FLS tenen com a figura central, en la deteccid i coordinacio de
I'activitat assistencial de la unitat amb I'Atencié Primaria, la infermera Gestora de

Casos.
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El Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi disposa d'aquesta figura
des de desembre de 2024, un pas fonamental per a la detecci6 de pacients amb
altres fractures per fragilitat, com vertebres, humers, radis distals i pelvis. Aquests
pacients, tot i que potser no requereixen ingrés a l'area d'aguts, necessiten, igual
que les fractures que ingressem a la Unitat d'Ortogeriatria, una deteccio, valoracio
i tractament adequat per prevenir noves fractures. Si aconseguim detectar i seguir
les fractures per fragilitat que es donen d”alta al servei d”"Urgéncies podem valorar

reacreditar la nostra Unitat FLS i demanar la medalla d or.

Actualment, I'atencié als pacients que han patit una fractura de fémur ja és
multidisciplinaria i inclou suport al tractament farmacologic d'aquests pacients. No
obstant aix0, aquest suport també ha de ser multifactorial, incloent-hi
intervencions no farmacologiques, amb especial atencio a la reduccio del risc de
caigudes, a la practica d'exercici fisic de resistencia i a la millora de l'alimentacio
per augmentar la resistencia 0ssia. L'accés a tallers de prevencié de caigudes,
tant des dels serveis de rehabilitacié com des de les arees basiques de salut, és
una area de millora important per a tota l'estructura assistencial en els propers

anys.
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10.1 ANNEX 1: Guia Clinica Multidisciplinar d"Ortogeriatria al CSI
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Components del Grup de treball d"Ortogeriatria del CSI:

e Dra. Eva Bassas i Parga. Metge Adjunt del Servei d”Anestésia

¢ Dra. Teresa Casanova i Querol. Metge Adjunt del Servei de Medicina Interna
e Sr David Casas. Coordinador d’Infermeria de les unitats 7 i 10

e Dr. Diego Castillo. Metge Adjunt del Servei de Rehabilitacio.

e Dra. Dacia Cerda i Gabaroi. Metge Adjunt del Servei de Reumatologia

e Dra. Cristina Chico Chumillas. Metge Adjunt del Servei de Medicina Interna
¢ Dra. Cristina Cortés-Lletget. Cap de Servei de Medicina Interna

e Dr Joan Girés Torres. Coordinador Assistencial de Traumatologia

e Sra. lluminada Guerrero i Martin . Treball Social

e Sra. Melinda Jiménez i Ibafiez. Cap de Treball Social

¢ Dr. Manel Lafuente Salinas. Metge Adjunt del Servei de Traumatologia

e Sra. Maria Lecha. Servei d"Endocrinologia i Nutricié

e Dr. Josep Masdeu i Castellvi. Cap de Servei d”Anestésia

¢ Dr. Jordi Montanya i Manich. . Metge Adjunt del Servei de Traumatologia

e Dra. Aurora de Pedro i Pascual. Metge Adjunt del Servei de Rehabilitacié

e Sra. Dolors Richart i Caballero. Infermera Clinica de la Unitat d"Ortogeriatria
e Dr. Josep Miquel Sales i Pérez. Cap de Servei de Traumatologia.

e Dr. José M2 Santiago Bautista. Metge Adjunt del Servei de Geriatria

e Dr. Jesus Tinoco i Gonzalez. Cap de Servei de Rehabilitacio

e Sra. Monsterrat Valls i Grima. Servei d"Admissions

¢ Dr. Miquel Videla i Ces. Metge Adjunt del Servei de Traumatologia. Coordinador de
Traumatologia

e Sra. Eva GOmez : Secretaria de Traumatologia

e COORDINACIO de la Guia: Dra. M@ Teresa Casanova i Querol.
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1. Presentacio6 de la Guia Clinica:

De tots és conegut que els pacients que ingressen als hospitals per una fractura de fémur
soén especialment complexes per la seva fragilitat. S6n malalts d’edat avancada, amb
elevada comorbiditat i polimedicats. A aquest perfil de fragilitat li afegim la necessitat de
sotmetres a un procediment anestésic i a una intervencio quirdrgica, la qual cosa suposa
la possibilitat de descompensacio de les patologies de base d"aquests pacients i |"aparicio
de noves complicacions relacionades amb I'ingrés hospitalari. Tot aixd fa necessari
'abordatge d'un equip multidisciplinar de traumatodlegs, internistes i geriatres,
anestesistes, rehabilitadors, infermeria i auxiliars especialitzats, nutricionistes,
rehabilitadors, reumatolegs i treballadors socials. Ha de ser un equip que tingui la
capacitacio técnica i I"habilitat de treballar en equip, de posar en comu els coneixements
particulars i posar-los al servei del treball de grup i, en definitiva, al servei del pacient amb
fractura de fémur.

Per aquest motiu hem trobat necessari elaborar de manera conjunta aquesta Guia
Clinica Multidisciplinar. L"objectiu principal ha estat facilitar una eina de treball per a tots
els professionals que intervenen en |"atencié multidisciplinar d"aquests pacients, des de
I'ingrés a I"hospital a través d urgéncies, fins a "alta clinica des de la consulta externa, al
cap d'un any de la fractura. Volem consensuar totes les nostres decissions cliniques, des
de la porta d"urgéncies, el procediment quirargic, I"atencio postoperatoria i I'abordatge de
la prevenci6 secundaria de |"osteoporosi.

Un dels objectius de la Unitat és millorar la variabilitat clinica dels diferents professionals,

i per trobar consens i entesa entre els professionals de diferents especialitats i diferents
nivells assistencials en I"atenci6é d"aquests pacients.

Als anys 90, des del servei de Traumatologia del CSl i de la UFISS de Geriatria, es van
presentar diferents treballs observacionals que posaven de manifest I'impacte clinic,
econdmic i social que suposaven aquestes fractures. Es va evidenciar la necessitat de
potenciar alternatives assistencials adaptades i pensades per al maneig d aquests
pacients geriatrics.

Les Guies Clinigues d’assisténcia ortogeriatrica internacionals ens diuen que hem
d operar de manera precog, en les primeres 48h d’ingrés, a tots els pacients que estiguin
aptes per fer-ho, que aixo redueix les complicacions postquirdargiques i per tant redueix els
reingressos hospitalaris, i els costos de les estades hospitalaries globals.

El Consorci Sanitari Integral va posar en marxa l'any 2010 la primera Unitat
d"Ortogeriatria del Consorci. Amb la creacié del model d"hospital transversal es va crear
al setembre de 2012 l‘actual Unitat d"Ortogeriatria de |I'Hospital Comarcal del Baix
Llobregat. Des d"aleshores, treballem cada dia per millorar en la valoracio, tractament i
seguiment d"aquests pacients.

L elaboracié d"aquesta Guia Clinica de la Unitat d"Ortogeriatria del Consorci Sanitari
Integral és un fidel reflexe de la preocupacié que tenim com a equip ja consolidat per
millorar en la nostra tasca assistencial de cada dia.

La Guia consta de dues parts ben diferenciades. D'una banda hem elaborat el
Procediment Assistencial de la Unitat, on hem patrticipat tots els professionals previament
citats per tal d"aportar, per reflectir i consensuar |"atencié al pacient des de |'entrada per
urgéencies fins al moment de ser donat d"alta de I"hospital. També expliquem el seguiment
multidisciplinar que es realitza des de la consulta externa durant tot el primer any posterior
a la fractura, que finalitza amb el retorn del cas a Atencio Primaria.
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A continuacié es recull un apartat més especific de Traumatologia on es detalla la
valoracio i el tractament quirdrgic de la fractura de femur en I"ancia.

La bibliografia utilitzada en [|"elaboracié d”

aguesta guia clinica es detalla al final del

document. Els graus de recomanacié de les actuacions fan referencia a la forca de les
evidéencies que avalen les mesures, d’acord amb les directrius marcades per la SIGN (

Scaottish Intercollegiate Guidelines Network).

Nivells de Recomanacio : SIGN ( Scottish Intercollegiate Guidelines Network):

Nivell de recomanacio6 A:

Basat en metanalisi, revisions sistematiques o
assaigs clinics aleatoritzats d"alta qualitat o molt baix
risc de presentar biaixos, directament aplicables a la
poblacié diana

Nivell de recomanacio B:

Basat en estudis del nivell A extrapolats a la poblacio
diana, o bé revisions sistematiques, estudis cas-
controls o cohorts d’alta qualitat aplicables a la
poblacié diana, amb molt baix risc de presentar
Sesgos.

Nivell de recomanacio C:

Basat en evidéncies de nivell B extrapolades a la
poblacié diana, o en estudis de casos i controls o
cohorts ben dissenyats amb baix risc de presentar
biaixos i una probabilitat moderada de demostrar una
relacié causal, directament aplicables a la poblacié
diana

Nivell de recomanacio D:

Basat en evidéncies de nivell C extrapolables a la
poblacié diana o bé en series de casos u opinid
d"experts.Aquests nivells d"evidéncia no reflecteixen
la importancia clinica de la recomanacio

Nivell derecomanacié ABP: Actuacions
de bona practica clinica

Recomanacions basades en |'experiéncia del Grup
de Treball de la Guia Clinica.

Volem agrair a tots els professionals que han col.laborat, ens han assassorat i han ajudat
a I'elaboracié d"aquesta Guia Clinica. Sense el coneixement i la confianga de tots ells
aquest document no hagués pogut arribar a bon terme.
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2. Procediment Assistencial de la Unitat d’Ortogeriatria:

1. Fases del Procés Assistencial:

La Guia que ara ens ocupa tracta Unicament del procés de seguiment de la
fractura de fémur durant la fase aguda. Es a dir, des de I'ingrés a urgencies fins
a |'alta medica de CCEE després del primer any ( procés marcat en color groc).

INICI

FINAL

Prevenci6 Primaria

Deteccio del risc de
fractura

Primera fractura

Prevencion Secundaria

Primera fractura no de
femur

Fracturade fémur

Diagnosticitto
prequirargic

Fractura de fémur

Intervencié quirdrgica

Intervencio i tto
postquirdrgic

Intervencio quirdrgica

Alta Hospital d"Aguts

Seguiment primer any

Alta Hospital d"Aguts

1 any postfractura de
femur

Seguiment després del
primer any

1 any postfractura de
fémur

Final del procés.
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2. Criterisd’ingrés ala Unitat d"Ortogeriatria

Es consideren candidats aingressar a la Unitat:

e Tots els pacients amb fractura de fémur ( proximal, diafisaria o distal) de
més de 75 anys.

e Els pacients amb aquestes fractures de menor edat, que per la seva
comorbilitat es considerin tributaris d’ingrés per millorar la seva atencié,
seran proposats per les infermeres cliniques de Traumatologia i
Ortogeriatria i valorats pels metges de la Unitat abans d’ingressar.

e Pacients amb fractures periprotesiques de femur que compleixin criteris
d’edat i/o de comorbilitat.

e S’accepta l'ingrés a la Unitat dels pacients d’aquesta franja d’edat i amb
perfil geriatric, afectes de fractures acetabulars que per causa medica o
per falta de recurs assistencial adequat, hagin d’ingressar a |"hospital
d’aguts.
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3. Atencio alapersonaamb fracturade maluc aurgencies:

a. Diagnostic de la fractura: atencié pel Serveide Traumatologia.
i. Radiologia Ossia ( pelvis 100% i axial de cadera afecta).
(Recomanacié D)
Es podra demanar TACsi es dubta amb la radiologia simple.

ii. Perfil SAP ( en model de peticidn Unica): ECG, Banc de Sang,
Analitica preoperatoria urgent, Ordre d’ingrés, Ordre
quirargica, Rx térax i pelvis 100% i axial de cadera.
(Recomanacio D)

b. Interconsulta a Anestésia: que faralavaloracio en les primeres 24h
d’ingrés

c. Ingrésalaplanta convencional en <5hiales unitats 7o 10.

d. Tractament del dolor i profilaxi del tromboembolisme:
(Recomanacio D)

i. (Annexe protocol d’Analgésia)

ii. (Annexe protocol de Profilaxi del tromboembolisme)

iii. (Annexe maneig del tractament anticoagulant)

e. Valoracid Geriatrica Integral per lainfermera clinica les primeres
24h(Recomanacié A)

f. Valoracio pel Servei de Medicina Interna les primeres 24h: si
Anestesia no déna I'Apte per operar, o bé silaInfermera Clinicao
el Servei de Traumatologia ho sol.liciten.

g. Signatura dels consentiments informats. Serveis de Traumatologia i
Anestesia, respectivament.(Recomanacié ABP)

h. Sol.licitar Frotis de Control de Portadors a tots els pacients que
venen de residencia.

i. Prevencid de les ulceres per pressio. A tots els pacients se’ls ha
d aplicar la proteccié de talons mitjancant taloneres.

j. Usde traccions: No es recomana |’Us rutinari de la traccié
preoperatoria en les fractures de maluc. (Recomanacié A)

k. Model de pautat de medicacié Standard de la Unitat ( en SAP).
Sempre modificable i adaptat amb la polifarmacia que porti el
pacient de domicili. (Recomanacié ABP)
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4. Fase d"Hospitalitzacié Prequirurgica

o Einafonamental de treball:morning diari multidisciplinar(ABP)

Objectiu principal del morning: la coordinacié en temps i
criteris en totes les decissions meédiques, sanitaries i socials
que presenten els pacients.
Assistents diaris: COT/MI/T Social/Inf. Clinica ORH/Anestésia
Calendari dassistencia resta de serveis:
e RHB: 2 dies/setmana
e Nutricid: dimarts
e Anestéesia: diaria, es comentaran primer els casos
d’interés pel servei i per la programacio de quirofans.
Comentari especial dels pacients que tinguin “I"apte”
d’anestesia de >48h, per si necessiten revisio i/o nous
controls analitics.
e Coordinador planta: a diari
Infermera clinica ORH: contacte amb serveide COTiamb la
infermera clinica de COT per programacions quirurgiques.
Cada mati, i previament al morning d’Ortogeriatria, es dur a
terme el morning del Servei de COT. En aquesta primera
reunio es valora la fracturais’estudien en equip les possibles
decissions quirurgiques.
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o Primeres 24h:

Avaluacio geriatrica integral les primeres 24h per |'Infermera
Clinica (planta o urgéncies)

Seguiment de la Trajectoria Clinica de pacient amb fractura
de fémur. (Recomanacions A i B)

Signatura dels consentiments informats, en cas que no

s hagin pogut signar a urgencies. Mencio especial als pacients
amb tutor legal (Annexe de Treball Social)

Sol.licitar Frotis de control de portadors a pacients que venen
de residéncia ( si no esta fet a urgencies)

Prevencio de les Ulceres per pressio: Tots els pacients han de
portar matalas antiescares.

Revisié del tractament de base del pacient: ometent
anticoagulants orals, antidiabetics orals, antiagregants i
estatines. Si el pacient rep doble antiagregacid, només retirar
el clopidogrel i deixar |’AAS.(Recomanacié ABP)

Valoracio pel metge internista , revisid i estabilitzacio de
problemes medics: (Recomanacié B)

e Hidratacio

e Prevencio del delirium (Annexe delirium)

e Pauta d’hemoderivats i/o ferroterapia (Annexe pauta
hemoderivats i ferroterapia)

e Maneig dels pacients diabeétics: suspendre antidiabétics
orals i valorar pautar bolus basal d’insulina amb
correccions d’insulina rapida seguint els models de
pautat de |"hospital.

e Revaloracid del tractament del dolor

e Oxigen: Ulleres nasals a 2 litres per minut ( excepte
indicacio diferent).

e Demanar analitica d’ingrés amb perfil ORH (perfil
especific en SAP)

e Pautaantitrombotica i profilaxi antibiotica (Annexe
profilaxi antibiotica)
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e Revaloracid anestésica "silalQes demora més de 48h”

e Intervencio nutricional precoc (Annexe Nutricio)

e Programacio per intervenciod quirurgica en <48hsi el
pacient té “I'apte”per la intervencio
quirurgica.(Recomanacio B)

o Valoracié de Treball Social: primer contacte el més aviat possible, per
establir interlocutor familiar i prendre decissions d’ubicacié a I'alta

que permetin sol.licitar recurs amb la maxima diligencia. (Recomanacié
ABP)
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5. Tractament quirugic de les fractures de maluc:

La idea general és que el tractament de les fractures de fémur és sempre
I"estabilitzacié quirargica, ja que és el tractament optim per restablir la funcio,
tractar el dolor i reduir les complicacions médiques (Recomanaci6 A). Les
guies cliniques demostren que intervenir als pacients en les primeres 48h
redueix les complicacions i la mortalitat intrahospitalaria. (Recomanacié C)

Les fractures subcapitals no desplacades, en pacients dements i/o que
previament no deambulaven, o amb contraindicacié quirdrgica, poden ser
tributaries d"una actitut més conservadora i beneficiar-se de la no intervencio
quirdrgica. Aquesta decissio ha de ser consensuada entre cirurgians, clinics,
familia, i el propi pacient si és possible. En cas de no aconseguir la sedestacio
del pacient sense dolor, sempre es podra reconsiderar la cirurgia electiva.
(Recomanacioé ABP).

Jlgoritmo de Tratamiento Quirirgico

Fractura de Fémur

Localizacién
Proximal (31-) Diafisaria (32-) Distal (33-)
. /\ /\
Intertrocantérica (A) Subcapital (B) Cefilica (C) Peri-implante chtura Peri-implante Fractura Peri-implante
Estable Inestable Sindesplazar  Desplazada Enclavado Placa Enc!avado Placa LISS
(A1) (A2 y A3) oen valgo /\
l l Anterégrado Retrogrado Anterdgrado Retrdgrado
DHS o PFNA Tommos PCC PCC PTC
Placa condilea
v v v
Corto  Largo E Ver Algoritmo Fracturas peri - implante ]

Proposta d’algorisme de tractament quirargic per ales fractures del femur en el pacient geriatric.
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6. Maneig del postoperatori de la fractura de maluc:

El maneig postoperatori preten estabilitzar el pacient després de la cirurgia,
evitar i/o reduir les complicacions, facilitar la recuperacid funcional i
afavorir I"alta precog.

-Maneig del dolor: Pauta d"analgésia postquirargica

-Control radiologic postquirtrgic. Al morning de COT es decideix la
indicacio-possibilitat de deambulaciéo amb carrega entre bastons.

-Analitica perfil d’ingrés: hemograma, funcionalisme renal i hepatic,
ionograma, coagulacio, metabolisme ferric, proteina i albimina, Ac folic,
B12, TSH, calcidiol, calci, fosfor i PCR. Es valoraran els resultats tenint
en compte que es demanen en situacio d’estrés clinic; pero malgrat aixo
les Guies demostren que és important fer una analitica general amb
aguestes determinacions com a estudi basic del pacient fragil
(Recomanacio A).

-Maneig de I"'anemia postquirargica

-Oxigenoterapia: mantener-la durant les 6h postanestésia i durant les
nits de les 48h segients a la intervencid, que és quan el risc d events
coronaris és superior. El seu Us pot reduir la frequéncia d events
cardiovasculars(Recomanacié B). Es mantindran ulleres nasals a 2 lpm,
sempre i quan Anestésia i/o Ml no indiquin altra cosa.

-TRAJECTORIA CLINICA FRACTURA FEMUR del CSI

-Suplements nutricionals:(Recomanacio C) (Annexe Nutricio)
-Valoracio pel metge rehabilitador <24h postlQ.

-Inici rehabilitacio: <24h postlQ ( excepte contraindicacio). El pacient
sedestara dins les primeres 24h de la intervencio. Els pacients que
s’operen a la tarda sedestaran dintre de les 24h seguents.

(Recomanacio B)
(Annexe Rehabilitacio).
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-Si trasllat complicat o pacient aillat, la rehabilitacio es fara a
I"habitacio.

-Seguiment Medicina Interna, Traumatologia i Infermeria Clinica.
-Seguiment Treball Social

-Planificacio interdisciplinaria de I"alta: unificar missatge davant de la
familia

-Planificar:
¢ Data prevista d"alta: amb interlocutor familiar

e Planificar la rehabilitacid post-alta: a domicili amb RHB
domiciliaria, a centre sociosanitari, o bé no indicacié de
tractament rehabilitador.

¢ Planificaci6 del recurs sociosanitari, si cal

¢ Programacio de les visites i proves de seguiment a |Ialta:

e Planificar |'alta a SAP: Prealta

¢ Pre-alt: contacte amb atencid primaria 48h abans de |"alta, pera
pacients que van a domicili i residéncia.

¢ Tractament de I'osteoporosi: constar a I'informe d’altai sid’
entrada pensem que ha de fer seguiment per reumatologia.
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7. Atenci6 continuada ala Unitat d"Ortogeriatria:
(Recomanacié ABP)

e Pacientsala Unitat d’Ortogeriatria durant |’horari de guardia ( 15h-
08.00h):

v' Lestrucades d’infermeria a I’equip de guardia es faran directament
al Servei de Medicina Interna

v Situacions en les quals s’ha de trucar directament a Traumatologia:
* Problemesi/o dubtes relacionats amb la ferida quirurgica
» Caigudes
» Dubtes sobre traccions, la sedestacido/no sedestacié dels

pacients, autoritzacio de carrega postlQ
v' El certificat de defuncid el signara I’adjunt de Medicina Interna

e Pacients a la Unitat d’Ortogeriatria els Caps de Setmana:

v’ El servei de Traumatologia passa visita als pacients d’Ortogeriatria els
caps de setmana.

v Els pacients serdn visitats dissabte i/o diumenge pel Servei de
Medicina Interna (Atencié Continuada a planta d’hospitalitzacié) de
manera planificada, quan els internistes de referencia de la Unitat ho
considerin necessari i aixi ho hagin sol.licitat previament. Es revisaran,
si s’escau, les provescomplementaries que es demanin i/o quedin
pendents.
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8. Seguiment ala consulta externa d"Ortogeriatria:

-Exposem el seguiment i planificaci6 de les visites durant el primer any després
de la fractura:

HBL | 6 Setmanes 16 setmanes Mes 9 Mes 12
HSH postlQ postlQ
Primer Rx COT/Rx Rx
COoT MI/GER MI/GER COoT
(opcional)
RHB Altaprocés COT
definitiu
R logi
Alta OPCIONAL
proces
COoT
( sis’escau)

-Seguiment de la Rehabilitaci6: actualment, només possible a la zona de
I'Hospitalet. Els pacients en els que COT no autoritzi la carrega durant la fase
d"hospitalitzacié aguda, seran derivats a la consulta de RHB un cop COT autoritzi la
carrega, per a revalorar i adaptar el tractament de rehabilitacién a seguir.

-Medicina Interna-Geriatria: valoraci6 i seguiment dels tractaments
farmacologics, comorbilitat, estat nutricional, polifarmacia, maneig de |"osteoporosi,
valoracio dels pacients que necessiten derivacid6 a Reumatologia.

-Cal agrupar visites i proves, per tal de minimitzar el nombre de desplacaments
del pacient a I"hospital

- A lalta de consulta externa els Serveis de Medicina Interna, Geriatria i
Traumatologia elaboren un informe d’alta del pacient. | també s’incorporen a la
recepta electronica els canvis de tractament suggerits a la consulta. Amb aixo es
busca garantir la continuitat assistencial i facilitar la coordinaci6 amb els
professionals d’Assisténcia Primaria.
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Aclariments:

1.

2.

Tot pacient que hagi ingressat a la Unitat d"Ortogeriatria, independentment si
passa o0 no a Convalescencia, sera visitat a les 6 setmanes post IQ per COT
Tot pacient que a les 16 setmanes |"evolucio clinica aixi ho indiqui, pot ser donat
d"alta de COT, i amb seguiment ulterior per part d”Atencio Primaria. Es facilitara
informe d"alta de CCEE.
Com a criteri general, els pacients amb deméncia avancada GDS 7 i pacients
amb dependencia molt severa, d entrada no es derivaran a la consulta medica
per pensar que per la seva situacié basal no es beneficiaran de |'esfor¢ del
desplacament .
Sempre es pot individualitzar valorant necessitats concretes dels pacients i/o
familiars.
Derivacié a Reumatologia: a valorar en aquells pacients que necessitin terapia
sequencial de I'osteoporosi, 0 bé que siguin coneguts pel servei de Reumatologia
per la seva patologia previa.
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9. TELEFONS | MAILS DE CONTACTE DE LA UNITAT

¢ Infermera clinica: Dolors Richart: 8021
¢ Treball Social: lluminada Guerrero 8186
o COT-Ortogeriatria: 8020

e MI-Ortogeriatria: 8593

¢ Mil-Infeccioses: 8248

e Anestesia HBL : 8448

e Anestésia HGH: 3021/3974

e Coordinador Infermeria Ul 7i10: David Casas 8617
e Servei RHB: 8013

e Nutricié: 85577244

¢ Unitat 7-Administrativa: 7238

e Unitat 10-Administrativa: 7245
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10. ANNEXOS de Treball:

ANNEX PROTOLOC ANALGESIA (Recomanacié D)

Pautes recomanables:

» Paracetamol 1g/ev/8h + Tramadol 50mg/vo/8h, inicialmente ev i
després vo, intentant fent coincidir les dosis de paracetamol i
tramadol. Metamizol de rescat

» Paracetamol 1g/ev/6-8h + Metamizol 2g/ev/8h,de rescat

= Sj es pauta Tramadol o Clorur morfic: pautar profilaxi/tractament de les
nausees-vomits

=  Sempre que es pautin opioids de segon o tercer esglad, recordar afegir pauta
de laxants osmotics: lactulosa, macrogol.

= El metamizol pot produir hipotensid i s’ha d’utilitzar amb precaucié en
pacients amb situacié d’hipovolemia

» Valorar sempre la possibilitat de fer bloqueig iliofascial. Sis’escau fer
interconsulta a Anestesia.

168



ANNEX PROFILAXI DEL TROMBOEMBOLISME( Recomanacit A)

La profilaxi tromboembolica es fara amb enoxaparina 40mg/sc/24h a
la tarda. Si el pes del pacient és <40kg i/o el FG és <30ml/min,
s’administraran 20mg/sc/24h.

Els pacients que rebien previament tractament anticoagulant amb
AVK (Sintrom®/Aldocumar®) no han de rebre heparina profilactica

fins que el INR no sigui < 1.4.
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ANNEX MANEIG DELS ANTIAGREGANTS |

ANTICOAGULANTS (Recomanacio DI ABP)

Tractament antiagregant:

e El maneig perioperatori dels antiagregants té en consideracio el risc

trombotic del pacient ( Figura 1)

RISC TROMBOTIC

Baix Profilaxi primaria Suspendre AAG
Moderat >3m SCA, ACTP, stent convencional, cirurgia coronaria Mantenir AAG (AAS)
>12m SFA Retirar IADP
Vasculopatia periferica
Alt <3m SCA, ACTP, stent convencional, cirurgia coronaria Decisié multidisciplinar
<12m SFA
e Laprofilaxi primaria sera suspesa. Els intervals de suspensié minims per
procedir a la cirurgia consten a la taula adjunta ( Figura 2)
No precisa interval de seguretat
Dosis elevades d’AAS 300mg i trifusal
AAS.TRIFUSAL .DIPIRIDAMOL 600mg es recomana canviar a AAS 100mg
i trifusal 300mg
CILOSTAZOL Suspendre 48h
CLOPIDOGREL Suspendre 48h (5d neuroaxial)
PRASUGREL Suspendre 7d
TICAGRELOR Suspendre 5d
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e La profilaxi secundaria dependra del risc trombotic(Figura 1): en risc
trombotic moderat es mantindra tractament antigregant en forma
d’AAS 100mg. Si prenia un IADP (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor),
retirar i canviar a AAS 100mg. En risc trombotic alt, caldra consens
multidisciplinar (Cardiologia, Neurologia, Anestesiologia, COT i
Ortogeriatria), toti que en termes generals, el maneig d’aquests casos
amb doble antiagregacié (AAS i IADP), passa per mantenir AAS
100mg/dia i retirar I'lADP 5dies (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor).

e Lareintroduccié del tractament antiagregant al postoperatori es fara
tan aviat com sigui possible (6-48h).

Tractament anticoagulant:

Els intervals de seguretat de les HBPM sc sén 12h si dosi profilactica i 24h si
dosi terapeutica (Figura 3). Recordar que la dosi d’enoxaparina profilactica
de 40mg/24h/sc passa a 20mg/24h/sc si insuficiéncia renal amb FG<30 i/o
pes extrem <50kg.

Els pacients en tractament amb AVK (Sintrom®/Aldocumar®), pautar
vitamina K 10mg/24h ev i demanar INR urgent de control pel mati seglient
a l'ingrés. Apte IQ si INR <1.5. Si risc tromboembolic baix o moderat (figura
4), es pautara enoxaparina a dosis profilactiques (revisar funcio renal i/o pes
extrem). Si risc tromboembolic alt (figura 4), cal pautar terapia pont amb
enoxaparina a dosis terapeutiques. La dosi de la tarda del dia anterior a la
IQ s’ha de suspendre.
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ALTRISCTE Protesi valvular mecanica
Valvulopatia mitral reumatica
Fibril.lacié auricular amb AIT
o ictus previ

Trombofilia

TVPi/o TEP de repeticid

BAIX/MODERAT RISC TE Pacients que no pertanyen al grup
anterior

Figura 4

e Els pacients en tractament amb ACOD, precissen una suspensio
preoperatoria de 48h sense terapia pont. En cas de dabigatran i insuficiencia
renal amb un FG<50ml/min, el temps de suspensio requerit sera superior
(4d i sense terapia pont).

HBPM PROFILACTICA No interval seguretat (12h neuroaxial)
HBPM TERAPEUTICA 24h
ACENOCUMAROL. WARFARINA INR<1.5
APIXABAN. RIVAROXABAN 48h
DABIGATRAN 96h
Dabigatran: si FG >50ml/min, el temps de
demora es pot reduir a 48h

Figura 3

e Reiniciar la pauta de TAO a les 48-72h postintervencid, sempre i quan el
traumatoleg no ho contraindiqui per I"'evolucié de la ferida quirurgica.
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ANNEX DE TREBALL SOCIAL:

DETECCIO 0 SOSPITA DE

PERSONA INCAPACITADA

]

HOSPITALIT-
ZACIO
AMBULATORI
URG

L ﬁoﬁ?ggma || Bisencace | | TUTOR LEGAL:
LOCALITZACIO p ‘| Lyl seténcia 's—>{ Comprovar amb ¢l
REFERENT Byl original? DNI que & nostre
FAMLIAR DE LA regsirealzhCo inteflocutoresel
PERSONA v Documentum o que figura a la
Alertes senténcia.
Incapacitat?? Sollicitar no
SENTENCIA |
ORIGNAL | DN
No del tutor designat PERSONA QUE
] SIGNARA
QUALSEVOL
DOCUMENT
1 i
*Escanejari
digitalizarla
E.ngmpm Senténciai . TUTOR ﬁL;GAL
aduntar a la HC enerar Identificat i
QUALSELVOL i il i
DOCUMENT a
NECESSARI PER Regjstrar a SAP HC
ALPROCES del tutor
ASSITENCIAL

*S’escanejara la senténcia amb 1’etiqueta identificativa del pacient.
S’inclouraa DOCUMENTUM en la segiient ruta: 5. Medico-legal:5.11 Documentos legales o
11. T.Social: 11.6 Altres
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ANNEX MANEIG DELIRIUM:

(Recomanacions Bi ABP)

Valorar sempre les mesures no farmacologiques com a primera i basica

opciod en el control delirium dels pacients.

Us remetem al Procediment de Treball: Cures d’infermeria per la prevencio i el maneig
del pacient amb delirium. DAS-PT-123

Analitzar les causes organiques desencadenants del delirium, control del

dolor, febre, impactacid fecal...

Utilitzar risperidona oral a dosis de 0.5mg/12h en pauta fixa

El rescat amb risperidona oral es pot repetir als 30 minuts

si no es pot accedir a la via oral: haloperidol sc ( MAI endovends) a
dosi de 2.5mg/sc/6-8h. La dosi es pot repetir als 45 minuts.

En els pacients amb malaltia de Parkinson o Demencia per Cossos de
Lewy el neuroléptic d’eleccio és la quetiapina ( 25-50mg/12h), i evitar
risperidona i haloperidol.

No utilitzar tampoc benzodiacepines orals ni ev de manera urgent.

En cas de dubte contactar amb MI responsable o bé adjunt de
Medicina Interna de guardia

S’ha de consensuar amb els familiars la indicacié de contencions
fisiques i té que quedar constancia per escrit de la indicacié medica.
La presentacio de delirium durant I'ingrés, com a primer episodi, o en
pacients sense antecedent de deteriorament cognitiu, és un criteri
d’especial interés per fer seguiment d’aquests pacients a la consulta
externade geriatria/medicina interna a I'alta.
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ANNEX PAUTA HEMODERIVATS | FERROTERAPIA

(Recomanacio B)

Criteris de transfusié d’hemoderivats:
- Hb<7g/dl
- Hb 7-9 g/dl: si hemorragia no controlada, o bé considerar
trasfondre si es tracta de pacient amb cardiopatia isquémica
coneguda, insuficiencia cardiaca o accident vascular cerebral
recent.
- Hb>9g/dl: amb hemorragia controlada NO esta indicat

Us de ferroterapia:
-El tractament amb ferro oral no s’ha mostrat efica¢ en la recuperacié de
I"anemia, donat que hi ha bloqueig del metabolisme del ferro secundari al
procés inflamatori.
-Indicacié de ferroterapia ev:

-Hb<12 g/dL en dones

-Hb<13g/dL en homes
-igue a més compleixin algun dels seglients parametres:

Ferritina <100ng/ml

Saturacié de transferrina <20%

No administrar mai si la ferritina >300ng/mL o saturacié de
transferrina >50%

-Pauta de ferro ev: 200mg d’hidroxid ferric-sacarosa (Feriv®) /ev/48h fins
completar el deficit de ferro si la via periferica ho permet. Intentar
completar una dosi de 600mg total, com a minim tres dosis. Si cal
administrar un deficit de 600mg es pot fer en tres dosis de 200mg durant
tres dies consecutius.
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ANNEX MANEIG DE L’OSTEOPOROSI:

(Recomanacio ABP)

Analitica perfil Ortogeriatria:(predeterminada en SAP): Hemograma,
bioquimica, TP, proteina, albumina, proteinograma, Calci, Fosfor, vitamina D,
funcié tiroidal, funcié hepatica, metabolisme ferric, VSG i PCR. PSA als varons. La
PTH no es demanara de rutina, només si el calci corretgit per albumina esta
alterat.

Informe d’alta:

o Alinforme d’alta ha de quedar reflectida SEMPRE la pauta de tractament
de profilaxi secundaria de les fractures. Malgrat [’inici d’aquest
tractament es faci a la consulta externa d’ortogeriatria de manera
diferida.

o Tots els pacients, a no ser que ho contraindiqui la seva patologia de base,
son tributaris de rebre a I'alta calci oral i vitamina D oral.

o Si son tributaris de rebre tractament antirressortiu u osteoformador,
malgrat no es pugui iniciar al moment de I’alta, ha de quedar reflectit a
I’apartat d’evolucié de I'informe d’alta.

Si el pacient rep algun tractament especific es demanara analitica genera
de control al 4rt mes. Seguiment de l"algoritme de “Tractament de
I’osteoporosi en el malalt amb fractura de fémur” consensuat per |’Area
d’Aparell Locomotor del CSI, el Servei de Reumatologia, i Unitat
d’Ortogeriatria.

Criteris derivacié Reumatologia: pacients tributaris de terapia seqiencial
i amb bona qualitat de vida prévia. Derivarem els pacients tributaris de
tractament osteoformador.

Organitzacié de la derivacié de pacients amb criteri clinic de rebre
zoledronat ev com a profilaxi secundaria de |’osteoporosi. Es realitzara a
I"Hospital de Dia de Medicina Interna de I"Hospital Moisés Broggi.

A I'any de seguiment a la consulta externa els pacients retornen a control
sanitari per I'equip d’Assisténcia Primaria, amb informe d’alta i amb una
pauta individualitzada de tractament de prevencié secundaria de
I’'osteoporosi.
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FPROPOSTA DE TRACTAMENT:

ALGORITME DE TRACTAMENT DE L"OSTECQOPOROS! EN PACIENTS AMB
FRACTURA DE FEMUR

FPacient amb fractura de femur

MESUnes: no farm aoobdgigoes ovaigyr el risc de calgudes 1 moii ak rsc de achsm
coemegir dEfict de vEamra D estasgies de prevemnclo de =2V, fTracss Eraptubc
paranii apor adequat de Cafvit O [=. 10 3.3

teriparatida

12 opclo: bisfosfonals ss————lF s contrardcacions s—  denosumab

fracis i=mapsutc

& problemes Gl

polimedicach
oo bliEat
. !
BF orals: ALD, RSD BF av:. ZLD
FiE =300 FE=35
W D= 30mgidl
Maia oierkncia /
Iials sdhersncia
Fracis ierapsutc

Altermativa: denoswemab
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ANNEX PROFILAXI ANTIBIOTICA

(Recomanacio A)

CEFAZOLINA 2 g i.v dosi Unica a passar en 5 minuts, 30 minuts abans de
la incisio+GENTAMICINA 240 mg i.v dosi Unica a passar en 30 minuts, 30
minuts abans de la incisio

*Si al-lérgia a penicil-lina:
CLINDAMICINA 900 mgi.v a passar en 30 minuts, 30 minuts abans de la
incisié + GENTAMICINA 240 mgi.v dosi Unica a passar en 30 minuts, 30
minuts abans de la incisio

*En intervencions >2 hores, o péerdua de sang important, o guan sigui

necessari canvi de técnica que pot ser potencialment contaminada,

s’administrara una segona dosi:
CEFAZOLINA 1gi.vales 2 hores
CLINDAMICINA 600 mgi.v ales 6 hores (si al-lérgia a betalactamics)

*Sialt risc MRSA :
TEICOPLANIMA 800 mg i.v a passar en 30 minuts, 30minuts abans de la
incisié + CEFTRIAXONA 2 gi.v dosi Unica a passar en 5 minuts, 30 minuts

abans de la incisio

En cas de portador MRSA, realitzacio de descolonitzacio amb Mupirocina
prévia a la cirurgia i rentats amb Clorhexidina.
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ANNEX INTERVENCIO NUTRICIONAL

La infermera clinica realitza una primera valoracié nutricional dels
pacients quan realitza la valoracid geriatrica integral, aplica I'eina
MNA per fer la valoracié nutricional. Sempre que es detecti amb
aquesta eina de cribatge situacié de malnutricié o de risc ( MNA < 23)
es fara una interconsulta al servei de nutricio.

Els suplements especifics(C) a pautar son els Ensure plus advance®
(hiperproteics amb aa especifics i amb vitD). Només en el cas de DM
pautar Resource diabet® i si presenten disfagia a liquids pautar
crema. Els suplements s’han de mantenir durant 5 dies després de la
intervenciod quirurgica. Després cal revalorar la prescripcio.
Suspendre la hidratacié intravenosa tan aviat com la nutricid i la
hidratacié per via oral siguin possibles i adequades

Es donen recomanacions dietetiques per I"alta dels pacients.
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ANNEX INTERVENCIO REHABILITACIO

Lainterconsulta al Servei de RHB la sol generar COT una vegada el pacient ha sigut intervingut.

El metge rehabilitador valora el pacient el 1er dia després de la cirurgia i planifica el tipus i la intensitat del
tractament de RHB, sempre que I'estat basal del pacient ho justifiqui i que aquest es trobi en condicions
de col-laborar en un programa de RHB actiu.

El metge rehabilitador també orienta el desti a I’alta segons la RHB i informa al pacient i a la seva familia
sobre I’evolucié des d’un punt de vista funcional, sobre les normes posturals i sobre el material ortopedic
que pugui necessitar (bastons anglesos, carrutxes, cadira de rodes, etc...).

Els pacients en els que no estigui indicat el tractament quirurgic, pero si que precisin de tractament de
RHB, la interconsulta al Servei de RHB es realitzara un cop el pacient inici la sedestacio.

El fisioterapeuta és I'encarregat de portar a terme el tractament de RHB pautat a partir de les primeres
24 hores després de la cirurgia, segons protocol i tenint sempre en compte les necessitats individuals de
cada pacient.

En els diferents procediments quirurgics, ja sigui cargol-placa, enclavament endomedular o protesi de
maluc, el tractament de RHB és similar, i es diferencia fonamentalment en el temps en que es trigara en
poder fer carrega i marxa. El traumatoleg és sempre el responsable d’autoritzar la carrega.

Els pacients que puguin carregar I'extremitat intervinguda faran tractament de RHB diari. Els pacients en
els que COT no autoritzi la carrega, el tractament de RHB assistit sera a dies alterns.

El fisioterapeuta s instruira al pacient i/o cuidadors en la pauta d’exercicis de RHB per a que la realitzi cada
dia.

El fisioterapeuta també ha d’informar al pacient i la a seva familia sobre I'evolucié des d’un punt de vista
funcional, sobre les normes posturals i sobre el material ortopédic que pugui necessitar.

PROTOCOL DE RHB EN EL POSTOPERAT DE FRACTURA DE MALUC

ler DIA

2on DIA

3er DIA

-Exercicis respiratoris.
-Exercicis de flexo-extensio turmells.

-Sedestaci6 a la cadira amb genoll i maluc
flexionats a 90°.

-Reeducacio de
transferencies sedestacio-

-Flexio-extensio activa (0-30°) o activo-assistida del -Iniciar isotonics de quadriceps de | bipedestacio.
genoll de I'extremitat inferior intervinguda. I'extremitat intervinguda. -Resta igual.
-Retirar la férula antirotatoria (en els pacients que la | -Exercicis actius o actiu-assistits al llit, de
portin i si no existeix contraindicacio per part de COT). flexié-extensid i abduccié-adduccié del
-Exercicis de control postural de I'extremitat maluc intervingut.
intervinguda. -Resta igual.
-Isometrics: quadriceps i glutis.
-Exercicis actius d’extremitats superiors i extremitat
inferior contra lateral.
-Sedestacio a partir de les 24-48 hores post-1Q.
4art DIA 5é DIA 6é DIA

-Marxa amb bastons anglesos o
carrutxes fins al WC de forma
assistida o supervisada.

-Resta igual.

-Resta igual.

-Marxa amb bastons anglesos o carrutxes per fora
de I'habitacié de forma assistida o supervisada.
-Exercicis pendulars a I'espatllera de flexio-

extensio i abduccié-adduccié del maluc intervingut.
-Iniciar rampes i escales.

gluti mig.

-Exercicis actius en decubit lateral de

-Restaigual.
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Documentacio informativa facilitada als pacients de la Unitat d’Ortogeriatria:

e Documentd’acollida a la Unitat d’Ortogeriatria : en procés

e Pautad’administracié de I'enoxaparina a I’alta hospitalaria :
o DAS-RI-045rev 1.0

e Recomanacions sobre movilitzacions als pacients de la Unitat :
o DAS-RI-026rev 1.0

e Recomanacions No Caure a casa:
o DAS-GC-006
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3- INDICADORS DE SEGUIMENT DE LA UNITAT D’ORTOGERIATRIA

1. Indicadors assistencials de Quantitat:

a. Estada mitjana: dies

b. Demora quirurgica (<48h): (Data intervencié-Data admissid): en
hores

c. Estadaaurgencies(<16h): (Data admissié planta-Data arribada
urgencies): en hores

d. Trasllats de pacients a altres serveis: estades fora del servei

e. Mortalitat: global i mortalitat en pacients operats

2. Indicadors de Qualitat:

e Valoracié Geriatrica Integral en les primeres 24h d’ingrés a I’hospital
e Valoracié Anestesica <24h de la data de programacio quirudrgica.
¢ Inici RHB postquirurgica <24h de la cirugia
e Nafresintrahospitalaries
e Transfusion: % pacients tranfossos durant I'ingrés
e Ferroterapia ev: % pacients que reben el tractament durant I'ingrés
e Complicacions:
v' Médiques (%): Anémia, delirium, IC, EPOC, Infeccié urinaria,
Pneumonia
v’ Quirdrgiques(%): Infeccié protesi, Infeccid ferida quirurgica,
luxacio.

3. Indicadors de Lliurament:

a. Planificacid del’alta: només a les altes a domicili.
b. Informe d’alta de consulta externa
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4. Valoracioitractament quirurgic de la fractura de femur en I'ancia.

L'any 1993, vam presentar la Ponencia del Congrés de la Societat Catalana de
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia celebrat a Reus, centrada a "Les Fractures de I'Vell
a Catalunya" (1).

La motivacio de l'estudi residia al trastorn que provocaven en el funcionament
global dels serveis de traumatologia aquest tipus de pacients i a I'especial dedicacio que
precisaven (recursos quirdrgics, economics, d'infermeria, assistencia social, etc.).
L'alteracié dels programes quirdrgics per a realitzar aquests tractaments considerats
com "urgents", feien semblar en algunes époques als serveis de COT com a part d'una
“residencia” en que no existia especial preparacio per atendre aquests pacients. Aixi es
va comencar a gestar el 1991 un estudi epidemiologic multicéntric dels pacients
ingressats per fractures de l'ancia a Catalunya l'any 1992, esperant que fos un estudi
d'utilitat futura.

Els objectius de I'estudi era conéixer entre d'altres, el nombre i distribuci6 de
fractures que es produien en les persones de 65 anys o més a Catalunya, discutir els
tractaments utilitzats llavors i els seus resultats, analitzar les estades hospitalaries,
l'autonomia a l'alta dels pacients , les complicacions aparegudes, els reingressos
existents, la destinacio a l'alta i la mortalitat en els pacients anyencs amb fractures
Com a conclusions definitives destacavem:

- La necessitat de realitzar un tractament preventiu de I'osteoporosi.

- Que haviem de prendre mesures per pal-liar I'impacte econdmic i social que suposaven
aquestes fractures.

- Que haviem de potenciar alternatives per al maneig d'aquests pacients com l'assisténcia
domiciliaria precog.

- Que els resultats obtinguts ens dirigien a la creaci6 de serveis especialitzats en
traumatologia geriatrica per tractar eficagment els pacients geriatrics fracturats com interes
per al pacient i per a la seva qualitat de vida durant els dltims anys de la seva existencia.

Es va poder constatar que existien punts de vista assistencials, cientifics i
economics per crear hospitals o unitats especialitzades en traumatologia geriatrica
rendibles per al pacient i per a I'economia social com ja ho eren els d'ortopédia infantil.
Destacava fonamentalment la necessitat de posseir una infermeria especialitzada,
serveis socials adequats, anestésies centrades en aquest tipus de pacients
pluripatologics, que precisaven fins i tot de cures intensives especials, requeriments
dietétics, rehabilitadors i cures médiques i fins i tot psiquiatrics per obtenir una millor
reinsercio familiar i social.
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En l'actualitat ningd dubta que les conclusions exposades van ser encertades i
durant aquests anys s'han anat creat unitats de Ortogeriatria en qué es realitza una
atencio multidisciplinar amb millors resultats clinics i economics.

Ara, vint-anys després, a causa del envelliment progressiu de la poblacié seguim
patim un augment de la incidéncia de fractures en la poblacié anciana, especialment de
les fractures de maluc i del femur en general.

En aquests pacients, la majoria amb pluripatologia en tractament, hi ha una alta
morbiditat i mortalitat a la qual se suma en molts d'ells una major pérdua de la
independéncia parcial o total provocant encara més una reduccio global de I'esperanca
de vida i un increment de la mortalitat. La fractura de maluc €s un episodi més del declivi
fisiologic associat a I'envelliment que sol comportar altres patologies associades i factors
de risc. La importancia sanitaria i socioeconomica no ha fet més que augmentar havent
de prendre mesures preventives primaries i secundaries.

La valoracié, tractament i seguiment d'aquests pacients en les unitats de
Ortogeriatria demostra cada vegada més el benefici del plantejament i aquest document
del Procediment Assistencial de la Unitat de Ortogeriatria del Consorci Sanitari
Integral, que ara es presenta, és un fidel reflex d'aquesta preocupacio i de la feina que
es realitza.
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L'objectiu principal del tractament d'aquestes fractures és la restauracio precog
de la funcid, exempta de dolor o iniciar una mobilitzacié preco¢ que eviti complicacions
per enllitament. Per a aixo la practica totalitat dels pacients han de ser sotmesos a una
intervencio quirargica per a la reduccio de la fractura i la seva estabilitzacié amb fixacié
interna o per practicar una substitucié protésica en funcié del tipus de fractura i pacient.
La possibilitat d'indicacié de tractament ortopedic €s restringida ja que suposa un
periode d'immobilitzacié i inactivitat elevat augmentant les complicacions mediques. El
tractament conservador esta practicament reservat a aquells pacients que no és
previsible superin una intervencié quirdrgica.

Abans de la cirurgia, els pacients ja han patit una agressio pel traumatisme que
ha provocat la fractura i s'han de preparar per suportar altres agressions com l'anestéesia
realitzada durant el procediment quirdrgic i la intervencio en si. Les patologies que ja
presenten previament han de ser valorades i com a minim estabilitzades per poder dur
a terme la cirurgia. A més, els pacients han de ser entrenats per suportar el temps
postoperatori i de rehabilitacid, tenint en compte la possibilitat d'aparicio de
complicacions i la necessitat de precisar ajudes socials. Hi ha el objectiu, sempre que
sigui possible, d'intervenir quirdrgicament a aquests pacients en el transcurs de les
primeres 48 hores d'ocorrer la fractura ja que hi ha evidencia que aixi disminueixen les
possibles complicacions i la recuperacié és millor.

Per al tractament global d'aquests pacients fracturats es requereix un equip
multidisciplinari de metges amb perfil geriatric, cirurgians, equips d'infermeria, dietistes,
fisioterapeutes i assistents socials per fer una millor valoracio pre i postoperatoria de la
medicacio, estat general, cures generals, recuperacié general, etc. .

En les fractures de la regi6é trocantérica hem de diferenciar les estables de les
inestables per poder escollir el millor implant que permeti suportar els requeriments
biomecanics fins a la consolidacid 0ssia, alentida si existeix inestabilitat ( Recomanacio
A). Aconseguir una fixacié estable gracies a una reducci6 anatomica o afavorir la
impactacio controlada dels fragments és un objectiu no sempre assumible podent ser
un procediment amb més o menys dificultat que pot desembocar a un desplagcament
secundari. La identificacio de possibles complicacions mecaniques i la planificacié del
procediment quirdrgic és essencial en el procés. Les classificacions de les fractures ens
ajuden a valorar les possibilitats terapeutiques segons l'estabilitat i viabilitat en cada
tipus de fractura, escollir el tipus de técnica i implant i prevenir les possibles
complicacions (fig. 1).
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Clasificacion Miiller-AO fémur proximal

- P K

PTD PTD Placa 95°
; { 3
PTD/Enclavado Enclavado Enclavado
313] ,
Placa 95°Enclavado Enclavado

Fig. 1: Classificacid de les fractures de la regié trocantérica del Fémur. En les fractures estables (31-A1) indiquem de forma preferent una
osteosintesi extramedul-lar amb placa cargolada tipus PTD. En les fractures inestables (31-A2) i en les de la regié intertrocantérica (31- A3),
també inestables pel patrd de obligiiitat inversa del trag de fractura, l'implant indicat per al tractament és generalment intramedul-lar.

Aixi, en les fractures estables en que el conjunt os implant afavoreix una rapida
consolidacio, utilitzem la placa amb cargol lliscant (PTD) que cobreix de forma perfecta
les expectatives amb un menor cost economic, aspecte aquest també important en el
tractament.

En les fractures inestables sol existir conminucion de la fractura, que al costat de
I'osteoporosi i el desplacament inicial dels fragments impedeix la participacié de I'os
fracturat en la seva propia estabilitat. A més, associada a la sarcopénia existent, sol
associar-se una major afectacio de les parts toves perilesionales que disminueix el
suport i la capacitat de curacié. Sovint, aquestes fractures inestables amb afectacié de
la cortical postero medial, no permeten una reduccié anatomica de la fractura que
resisteixi la carrega i precisen d'implants que ens ajudin a suportar I'esfor¢ biomecanic
requerit durant la deambulaci6 fins que es produeixi la consolidacio de la fractura. En
les fractures inestables, en l'actualitat hi ha consens per a la utilitzacié d'un implant
endomedul-lar, que encara que més costds economicament al principi, cobreix millor les
necessitats biomecaniques fins a la consolidacio (fig. 2).

Els dispositius intramedulares utilitzats per a les fractures de l'area trocantérica,
associen un cargol lliscant de maluc o una lamina espiral que impacta I'os en la seva
introduccié, a un clau intramedular proximal encerrojado. La seva situacio, més propera
a I'eix mecanic del femur disminueix el bra¢ de palanca que fa a les plaques amb cargol
lliscant, de manera que la transferencia de carregues pot resultar més efica¢ i diminuir
la fatiga del material. La impactacio del focus de fractura esta dirigida pel cargol lliscant
o per la lamina espiral situada a la regi6 cervicocefalica amb igual efectivitat tedrica que
el mateix component instal-lat a la placa.
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Fig. 27 Implants placa amb cargol Hliscant 1 clau intramedular proximl de femur. Exemples d aplicacio.

En les fractures del coll femoral (fig. 3), en quée no hi ha desplagcament o aquest €s minim
i amb impactacié en valg es pot utilitzar l'osteosintesi cargolada (Recomanacié A) per
realitzar compressio interfragmentaria. A la resta de fractures cervicals del fémur, hi ha
uniformitat d'indicacio en el tractament per mitja de substitucié protesica cervico cefalica
en la majoria dels pacients, de forma especial en els afectats per processos oncologics
avancats, enolisme, demeéncia greu, malaltia d'Alzheimer, malaltia de Parkinson o
patologies associades greus amb poc requeriment funcional. En pacients amb demanda
funcional elevada, pot aconsellar-se l'artroplastia total de maluc (Recomanacié B) (fig.
4).

Fig. 3: Classificacid de Garden de les fractures del coll femoral. diferéncia desplagamentpodent predir solucions de tractament de fijacifion

o substitucio prnfac"'n

Fig. 4: Exemples de tractament en fractures del coll femoral. A) Osteosintesis amb cargols de traccié en una fractura cervical poc desplagada.
B) Artroplastia cervico cefalica de substitucié de la regid cervico cefalica fracturada. C) Artroplastia total de maluc indicada en pacients
amb major activitat fisica .
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Les fractures diafisaries femorals, han de ser estudiades per descartar processos
patologics associats, en general neoplasics, sent la osteosintesi endomedul-lar la més
preconitzada. Les fractures de la zona distal del femur solen ser tractades mitjancant
osteosintesis cargolada o enclavat endomedul-lar (fig. 5). A 'Annexe 3 es mostra un
resum en forma d'algoritme amb les indicacions de tractament quirargic de les fractures
del fémur.

Fig. 5: Exemples de tractament en fractures de la didfisi femoral i de la regié distal femoral, on poden estar indicades osteosintesi mitjancant
dispositius extra i intramedul-lars.

En l'actualitat fem especial émfasi en l'augment d'incidencia de fractures al voltant
d'implants previs (2), sigui per osteosintesi de fractures antigues en el mateix os (fractura
periimplante) o sigui per reemplagcaments articulars amb protesis tant en maluc com en
genoll (fractura periprotésica) (fig. 6). A I'Annexe 1, enumerem factors determinants per
al tractament d'aquestes fractures. L'increment de presentaciéo d'aquest tipus de
fractures causa de l'augment de pacients intervinguts amb anterioritat, fa que haguem de
descartar sempre aguesta possibilitat per a la planificacié previa a una cirurgia amb
implants per tenir connotacions especials. En aquests casos, cada vegada més
freqlents, vam realitzar tractaments individualitzats segons els implants previs
implantats amb l'objectiu de tractar la fractura recent conservant la proteccié ossia de
I'implant anterior i / o preservar la supervivéncia de la protesi articular ja implantada. La
planificacié del muntatge d'osteosintesi ha de considerar el tipus, dimensid, disposicio i
la combinacié d'implants. La cirurgia, técnicament dificil, necessita de coneixements de
conceptes biologics i biomecanics i reunir habilitats per a realitzar, de forma acurada,
fixacions internes complexes i técniques de revisié d'artroplasties. A I'Annexe 2 es
mostra I'algoritme que seguim en el tractament per fractures peri-implant i en les figures
7 i 8 es mostren exemples de tractament en aquestes fractures. El paper de la cirurgia
minimament invasiva (obrir només el necessari) és també en aquests casos important
per evitar gestos agressius (fig. 9).
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E) F)

Fig. 6: Fractures peri-implant:

A) Fractura periprotésica maluc i genoll. Les fractures protésiques de maluc es poden produir al voltant d'una artroplastia total o
d'una artroplastia cervico cefalica, tenint una bona fixacié o afluixades de I'os i existint o no defectes en |'os receptor de I'artroplastia.
En el genoll poden presentar-se a més o menys distancia del component protesic, estant aquest bé fixat o afluixat, podent haver
defecte ossi. Per al seu tractament podem necessitar la revisié protésica i / o una reducci6 i fixacié6 amb osteosintesi

B) Fractura interprotésica. Les fractures interprotésicas entre una artroplastia de maluc i una de genoll exigeixen una correcta
valoracié de cadascuna de les artroplasties i per al seu tractament pot ser necessari revisar algun component o realitzar fixacié
interna de la fractura pontejant entre tots dos implants.

C) Fractura periimplante. Les fractures al voltant d'un implant es poden presentar en relacié a un implant previ extra o intramedul-lar.
En el seu tractament, si la fractura anterior esta consolidada, pot precisar la substitucié de I'implant o combinar-lo amb un nou
implant.

D) Fractura interimplante. Fractures entre implants extra o intramedulares amb fractures antigues consolidades. Per al seu
tractament cal valorar el recanvi d'implants o realitzar un muntatge per pontejar entre ells evitant o disminuint zones de concentracié
d'estrés en l'os.

1) Fractura mixta. Les fractures entre implants protesics i de fixaci6 interna, necessiten igualment la valoracié de l'artrop lastia i la
combinacié entre tots dos per evitar zones d'estres ossi intermedi.

F) Fractura transimplante. Les fractures transimplante, a nivell del mateix implant, poden necessitar el reemplagament si aquest no
cobreix les necessitats per al tractament de la nova fractura.

Fig. 7: Fractures peri-implants. Solidaritzacié entre implants per donar una major solidesa al muntatge i evitar un canvi d'elasticitat
entre implants que pugui constituir un punt feble per on es pugui produir una fractura posterior. Aquesta possibilitat no sempre és
factible pero pot evitar I'extraccié d'un implant previ.
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Fig. 8: Fractures peri-implants. Superposicié d'implants per donar també una major solidesa al muntatge, evitant zones de tensi6
elevades entre implants. Aquesta possibilitat evita I'extraccié d'un implant previ i pot ser realitzada amb diferents implants.

En l'actualitat, un aspecte que és considerat essencial en els pacients anyencs és el
tractament de l'osteoporosi que pot comportar a una major freqiencia de presentar
fractures. En alguns casos també poden presentar-se, encara que en menor frequiéncia,

fractures patologiques per aquest tipus de tractaments.
. == R
(o e

Fig. 6: La cirurgia mini invasiva té el seu paper en el tractament d'aquestes fractures i precisa conéixer i disposar d'implants i
instrumentacio especifica.

Les complicacions que poden derivar durant tot el procés, poden ser locals (infeccio de
la ferida quirargica, complicacions mecaniques de la fractura-implant que poden dur a
desplagcaments secundaris, trencament d'implant, etc.) o generals (tromboembolismes,
infart de miocardi, accident vascular cerebral, alteracions respiratories i hematologiques,
etc.), podent desencadenar fins i tot un desenllag fatal del pacient si no pot superar-les.
La rehabilitacié, que excepte pels problemes medics que ho impedeixin, comenca
I'endema de la intervencio, ha de ser personalitzada a les possibilitats de cada pacient
per intentar recuperar la seva autonomia en un temps prudencial. Es una fase
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imprescindible del tractament per aconseguir I'objectiu de recuperar la funcio del pacient
i sol requerir un perllongat periode de dedicacioé durant el postoperatori.

Els controls meédics, realitzats per personal expert, han de continuar de forma
ambulatoria després de I'alta hospitalaria per assegurar el millor tractament de malalties
prévies i de la fractura. Hem de procurar que la recuperacio es vegi interferit amb la
menor intensitat possible. Els controls quirargics pel propi equip de cirurgians és
imprescindible per controlar la ferida quirdrgica, el seguiment clinic i els controls
radiografics postoperatoris. La importancia d'aconseguir poder mobilitzar aquests
pacients de forma precoc és primordial per a la seva recuperacio.
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Annexe 1:

Factors determinants per al tractament de les fractures peri-implants
- Pacient

- Estat general del pacient. Valoracié multidisciplinariaadequada.Tractar comorbiditats.
- Demanda funcional.

- Qualitat de l'os fracturat.

- Condicions dels teixits tous.

- Estat neurovascular de I'extremitat.

- Suport social del pacient.

- Motivacio i expectatives del pacient.

- Fractura

- Localitzacio.

- Morfologia (tipus de fractura). Classificacio.

- Calitat 0ssia.

- Existéncia de deformitats previes per consolidacié en mala posicié.
- Desplacament.

- Implant preexistent.

- Estat de consolidacio de la fractura anterior.

- Estabilitat de I'implant previ (supervivencia de I'implant).

- Aspectes biomecanics i biologics.

- Relacié amb l'implant anterior.

- Descartar infeccio.

- Aconseguir estabilitat adequada (mobilitat i consolidacio).
- Prevencié de complicacions futures.

- Condicions técniques

- Estudis d'imatge adequats (diagnostics i intraquirargics).

- Experiéncia del cirurgia (técniques de reduccid, de fixacio interna i de revisio de
artroplasties).

- Moment de la fractura (intra o postoperatoria).

- Disposicio i utilitzacio d'un sistema adequat de classificacio.

- Disposicio i coneixement d'instrumental i implants adequats.

- Planificacié preoperatoria.

- Eleccio de I'implant.

- Condicions assistencials per a preparacio del pacient pre i postoperatoria (unitats de
ortogeriatria, suport i rehabilitacio).

- Instal-lacions adequades (pre, intra i postoperatories).

- Planificacié postoperatoria i prevencio de noves fractures (zones d'estrés, etc.).

- Condicions socials adequades.

Annex 2. Factors determinants per al tractament dels pacients amb fractures peri-implants. Cada fractura s'ha de considerar de
manera individual tenint en compte diferents caracteristiques depenent del pacient, de la fractura ide condicions tecniques.

192




Annexe 2:

Proximal (31-)

l

Tipo
Intertrocantérica (A) Subcapital (B)
Estable Inestable Sindesplazar  Desplazada
(A1) (A2 y A3) o en valgo /\
DHS 0 PFNA Tomilles PCC  PTC
Placa condilea
Corto  Largo

JAlgoritmo de Tratamiento Quirirgico

Fractura de Fémur

Localizacion
Diafisaria (32-) Distal (33-)
Cefalica (C) Peri-implante Fractura Peri-implante Fractura Peri-implante
Enclavado Placa Enclavado Placa LISS

Anterogrado Retrégrado Anterégrado Retrégrado

PCC PTC
v A v
. Ver Algoritmo Fracturas peri - implante q

Annexe 2: Proposta d'algorisme de tractament quirtrgic per a lesfractures del femur en el pacient geriatric.
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Annexe 3:

Algorisme de Tractament

Fractura Peri Protésica o Inter Protésica

Sospita clinica
(Dolor o inestabilitat +/- traumatisme)

l

Exploracid

Estudi radiografic +/- TAC

Protesis estable Protesis inestable
RAFI Estudi infeccid

(laboratori, puncid, bidpsia)

Mo infeccid Infeccié

l l

Revisid en 1 temps Revisio en 2 temps
+/- RAFI +/- RAFI

Fractura Peri Implante, inter implant, Mixta o Transimplant

Sospita clinica
(Dolor o inestabilitat +/- fraumatisme)

Exploracio

Estudi radiografic +/- TAC

Fractura gonsolidada Fractura no consolidada

Mateix segment Segment diferent Estudi infeccid
No Si
Canviono  Combinacid Canvi Combinaci6 Mateix Diferent Retirada
del implant implant implant implant Segment Segment Material
Implant Implant Canvi Canvi Curar infeccié
Intramedul.lar Extramedul.lar implant implant
+ Combinacié
Fixador Espaiador AB
Extern
Curacié
Canvi Canvi
implant implant
Superposicié Interconexié Nova osteosintesi

Annexe 3 : Proposta d’algorisme de tractament per a les fractures peri-implants.

194




5. Bibliografia:

1. Carson JL, Terrin ML, Noveck H, Sanders DW, Chaitman BR, Rhoads GG, et al; FOCUS
Investigators. Liberal or restrictive transfusion in high-risk patients after hip surgery. N
Engl J Med. 2011; 365:2453-2462.

2. Gonzalez-Montalvo et al. Ortogeriatria en pacientes agudos Il. Aspectos clinicos. Rev
Esp Geriatr Gerontol 2008; 43(5): 316-329.

3. Gonzalez-Montalvo JI, Gotor Péreza P, Martin Vega A, Alarcon Alarcén T, Mauledn
Alvarez de Linera JL, Garcia Cimbrelo E, Alonso Biarge J. La unidad de ortogeriatria de
agudos. Evaluacidn de su efecto en el curso clinico de los pacientes con fractura de
caderay estimacion de su impacto econédmico. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2011; 46(4):
193-199.

4. Hung WW, Egol KA, Zuckerman JD, Siu AL. Hip fracture management: tailoring care for
the older patient. JAMA 2012 may 23; 307(20): 2185-94.

5. Inouye SK. Delirium in older persons. N Engl J Med 2006; 354: 1157-1165.

6. OrozcoR,J. M. Sales. Estudio multicéntrico sobre las fracturas del Anciano en Catalufia. Ponencia
del Sexto Congreso de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédiuca y Traumatologia. Fundacion
Maurice E. Mller — Espafia. Barcelona, 1993.

7. SalesJM, JM Mufioz, S. Prat, M. Videla, J. Girds, E. Gardella, C. Cardenas. Fractures Peri implants.
Ponencia del XXVIII Congrés de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Revista de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia SCCOT. Barcelona, 2015, Vol.1, Nim. 3: 23 - 46.

8. The care of patients with fragility fracture. British Orthopaedic Association, September
2007.

9. New Zealand Guidelines Group. Acute management of hip fracture in older people. A
National Clinical Guideline. SIGN 111. June 2009.

10. Guiad’'Ortogeriatria. Societat Catalana de Geriatria | Gerontologia. www.scgig.cat

195


http://www.scgig.cat/

196



10.2 ANNEX 2: index de Barthel
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INDEX DE BARTHEL

Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med. 1965; 14:61—5.

PUNTS | BASAL | INGRES | ALTA
Totalment independent. Capag de menjar sol en un temps
raonakble. El menjar pot ser cuinat | senit per un altre 10
DEIS0NE.
MENJAR Wecessita ajuda per tallar la cam, extendre |3 mantzquills 5
sobre 2l pa, perd es capag de menjar sol
Depenent. Mecessita ser alimeniat per una slira persons ]
Independent. Capag de banyar-se sol. enfrar i sortir de la
dutxa s=nse ajuda i de fer-ho sense una persona que el 3
BANY SUEETVISI.
Depenent. Mecessita qualsevol fipus dajuda o supsrvisio 1]
Independent. Capag de posar-se i freurs’s s roba sense 10
ajuda
VESTIT Mecessia ajuda. Realitza sense ajuda mes de la meitat de 5
ks tasques en un temps raonable.
Depenent. Mecessita sjuda ]
Independent. Realitza sense ajuda les activitats personals 5
HIGIENE como penfinar-se, afaifar-se. rentar-s2 b2s mans eic.
Depsnent. Mecsssita sjuda 1]
Caonfinent. No presenta episodis dincontinencia i0
. Jcasianalment presenta episodi d' incontinencia. Menys
DEPOSICIO d'un cop per setmana o necessita ajuda per col-locar 3
SNEMES ¢ SUpositoris.
Incontinent. Mes 4 un episodi s2tmanal ]
Cantinent. Na presenta episodis. Es capac de cuidar de la 10
. sonda o altre dispositiv per 5i mateix
MICCID Un episodi diari corm a maxim o requereix ajuda perla 5
manipulacid de |2 sonda o alire dispositiu
Incontinencia. Mes &' un egisodi disri 1]
Independencia per anar 3 YWC, treure's | posar-se |a roba 10
s WC Mecessita ajuda. Capag de mansjar-s2 amb una patita 5
sjuda; =5 capac d'ufilitzar W, Pot netejar-= sol
Degenent. Incapag d' accedir 3 WE o utilizar-lo sense 1]
Independent Mo requersix ajuda per passar del sillo al lit, ni 15
] pe=r 2nitrar ni sortir del it
TRANSFEREMCIA | Minima ajuda. Inclou supervisic o una pefits ajuda. 10
Gran ajuda. requersix d'una persona amb forga o entrenada 3
Degenent. 1]
Independent. Pot caminar 50 metres o dzl seu equivalent a 15
£asa sense ajuda o supenisi
| Meceseita ajuda fisica o supenisio 10
DEAMBULACIO Independent en cadira de rodes. Mo requerst: ajuds o 5
supervisid
Degenant 1]
Independent per baixar i pujar escales s=nse ajuda o 0
PUJAR | BAIXAR | supsrvisia
ESCALES Mecessita ajuda o supervisio 3
Degenent, es incapat d ubiitzar les escales 1]
| TOTAL |
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[
basal
SEGUIMENT A LA CCEE PUNTS mesos | mesos
Taotalment independent. Capac de menjar sol 2n un temps
raonakle. El menjar pot ser cuinat | s2nit per un alre 10
DEISOna.
MENJAR MWegescita ajuda per tallar la cam, estendre |3 mantzga
sobre &l pa, perd es capag de menjar sal
Depenent. Mecessita ser alimentat per una slira persons
Independent Capag de banyar-se sol, enirar i sortir de la
dutxa s=n=2 ajuda i de fer-ho sense una persona que el 3
BANY SUDEVIsI.
Depenent. Mecessita qualsevel tipus dajuda o supsrnvisia 0
Independent Capag de posar-se i treure’s la roba sense 10
ajuda
VESTIT MWegescita ajuda. Realitza sense ajuda mes de la meitat de 5
l=s tasques en un temps raonable.
Depenent. Mecessita ajuda 1]
Independent Realitza sense ajuda l=s activitats personals 5
HIGIEME coma pentinar-se, afaiar-se, rentar-z2 l2s mans eic.
Depsenent. Mecessita ajuda [1]
Canfinent. Mo presenta episodis dincontinencis 10
i Ccasionalment presenta episodi d'incontinencia. Menys
DEPOSICID d'un cop per setmana o necessita ajuda per col-locar 3
SNEMEeSs O SUpositoris.
Incontinent. Més 4" un episodi setmanal 0
Continent. Mo presenta episodis. Es capat de cuidar de la 10
) sonda o altre dispositiv per si mateix
MICCIC Un episodi diari com a maxim o requereix ajuda per la 5
manipulacid de la sonda o altre dispositiu
Incontinencia. Mas d' un egisadi diari 1]
Independencia per anar a WC, treure's | posar-se |z roba 10
s wc MWegescsita ajuda. Capag de manejar-se amb una petita
ajuda: &5 capag d'utilitzar WC. Pot netejar-se sol
Depenent. Incapac d' accadir 3 WC o utilizar-lo sense
Independent Mo requereix ajuda per passar del silla al it ni 15
i per entrar ni sortir del it
TRANSFEREMNCIA | Minima sjuda. Inclou supervisic o una pefits ajuda. 10
Zran ajuda, reguersiz d'una persona amb forga o entrenada 3
Depenent. 1
Independent. Pot caminar 50 metres o del seu equivalent a 15
C3sd s2nse auda o sUpenisi
. | Necessita ajuda fisica o supervisia 10
DEAMEULACIO Independent en cadira de rodes. Mo requersix ajuda o
sUpErvisic
Depenent
Independent per baixar i pujar ascales s2nse ajuda o 10
PUJAR | BAIXAR | supsrvisio
ESCALES Mecessia ajuda o supenvizio 5
Degenent, es incapag d utifizar les escales 1]
TOTAL
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Interpretaci6 dels resultats:

PUNTUACIO GRAU DE DEPENDENCIA
<20 Total
20-35 Severa
40-55 Moderada
> 60 Lleu
100 Independent

PUNTUACIONS DURANT L’ INGRES:

BASAL INGRES ALTA
I. BARTHEL (punts)
PUNTUACIONS EN EL SEGUIMENT A LA FLS
6 MESOS 18 MESOS

I. BARTHEL (punts)
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10.3 ANNEX 3: Index de Lawton Brody
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ESCALA DE LAWTON | BRODY

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental

activities of daily living. Gerontologist, 1.969; 9: 179-186.

PREVI

CAPACITAT PER UTILITZAR EL TELEFON

Utilitza el teléfon per iniciativa propia. Busca i marca nimeros (1)
Es capac de marcar nimeros ben coneguts (1)

Es capac de contestar el teléfon, pero no de marcar (1)

No utilitza el telefon en absolut (0)

O R R R

ANAR DE COMPRES

Realitza totes les compres necessaries de manera independent (1)
Realitza independentment petites compres (0)

Necessita acompanyament per realitzar qualsevol compra (0)

Es totalment incapac d’anar de compres (0)

O O o

PREPARACIO DEL MENJAR (no entrevistar els homes)

Organitza, prepara i serveix els menjars ella mateixa de forma adequada (1)

Es capac de preparar adequadament els menjars, si li proporcionen ingredients (0)
Escalfa, serveix i prepara menjars, pero no manté una dieta adequada (0)
Necessita que li preparii que li serveixin el menjar (0)

O OO K

TENIR CURA DE LA CASA (no entrevistar els homes)

Es capag de tenir cura de la casa per si sola 0 amb ajuda ocasional (1)

Realitza les tasques domeéstiques lleugeres com ara rentar els plats o fer els Ilits (1)
Realitzatasques lleugeres, pero no pot mantenir un nivell de neteja adequat (1)
Necessita ajuda en totes les tasques de la casa (1)

No participa en cap de les tasques de casa (0)

O R Rk R R,

RENTAT DE LA ROBA (no entrevistar els homes)

Es capac de rentar ella sola tota la seva roba (1)
Renta ella sola petites peces de roba, esbandeix mitjons, etc. (1)
Tot el rentat de la roba, I’ha de realitzar una altra persona (0)

[ERN

US DE MITJANS DE TRANSPORT

Es capac de viatjar sol en transport public o de conduir el seu cotxe (1)

Es capac d’agafar un taxi, perd no utilitza cap altre mitja de transport (1)
Pot viatjar en transport public quan va acompanyat duna altra persona (1)
Té capacitat per utilitzar taxi o automobil, pero amb I'ajuda d’altres (0)

No viatja en absolut (0)

OO R R R,

RESPONSABILITAT RESPECTE A LA SEVA MEDICACIO

Es capaciresponsable de prendre’s la seva medicacié a ’hora i amb dosis correctes (1)

Pren responsablement la seva medicacid, si li preparen anticipadament (0)
No és capag de responsabilitzar-se de la seva medicacié (0)

MANEIG DELS SEUS ASSUMPTES ECONOMICS

Maneja els assumptes financers amb independéncia. Recull i reconeix els seus ingressos (1)
Maneja les despeses del dia a dia, pero necessita ajuda per anar al banc, grans despeses (1)

Incapag de manejar diners  (0)

PUNTUACIO
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SEGUIMENT CONSULTA ORTOGERIATRIA FLS:

6m 18 m
CAPACITAT PER UTILITZAR EL TELEFON
Utilitza el teléfon per iniciativa propia. Busca i marca nimeros (1) 1 1
Es capac de marcar nimeros ben coneguts (1) 1 1
Es capag de contestar el telefon, perd no de marcar (1) g') g')
No utilitza el teléefon en absolut (0)
ANAR DE COMPRES
Realitza totes les compres necessaries de manera independent (1) 1 1
Realitza independentment petites compres (0) 0 0
Necessita acompanyament per realitzar qualsevol compra (0) 8 8
Es totalment incapag d’anar de compres (0)
PREPARACIO DEL MENJAR (no entrevistar els homes)
Organitza, prepara i serveix els menjars ella mateixa de forma adequada (1) 1 1
Es capag de preparar adequadament els menjars,, si li proporcionen ingredients (0) 8 8
Escalfa, serveix i prepara menjars, perdo no manté una dieta adequada (0) 0 0
Necessita que li preparii que li serveixin el menjar (0)
TENIR CURA DE LA CASA (no entrevistar els homes)
1

Es capag de tenir cura de la casa per si sola o amb ajuda ocasional (1) 1 1
Realitza les tasques domeéstiques lleugeres com ara rentar els plats o fer els llits (1) 1 1
Realitzatasques lleugeres, pero no pot mantenir un nivell de neteja adequat (1) 1 g')
Necessita ajuda en totes les tasques de la casa (1) 0
No participa en cap de les tasques de casa (0)
RENTAT DE LA ROBA (no entrevistar els homes)

1 1

1 1

Es capac de rentar ella sola tota la seva roba (1)
Renta ella sola petites peces de roba, esbandeix mitjons, etc. (1) 0 0
Tot el rentat de la roba, I’ha de realitzar una altra persona (0)

US DE MITJANS DE TRANSPORT

Es capac de viatjar sol en transport public o de conduir el seu cotxe (1) 1 1
Es capac d’agafar un taxi, pero no utilitza cap altre mitja de transport (1) 1 1
Pot viatjar en transport public quan va acompanyat duna altra persona (1) 1 1
. . L . L ) ) , 0 0
Té capacitat per utilitzar taxi o automobil, pero amb I'ajuda d’altres (0) 0 0
No viatja en absolut (0)
RESPONSABILITAT RESPECTE A LA SEVA MEDICACIO
Es capac i responsable de prendre’s la seva medicacié a I'hora i amb dosis correctes (1) 1 1
Pren responsablement la seva medicacio, si li preparen anticipadament (0) 0 0
No és capag de responsabilitzar-se de la seva medicacid (0) 0 0
MANEIG DELS SEUS ASSUMPTES ECONOMICS
Maneja els assumptes financers amb independeéncia. Recull i reconeix els seus ingressos (1) 1 1
Maneja les despeses del dia a dia, pero necessita ajuda per anar al banc, grans despeses (1) 1 1
Incapag de manejar diners  (0) 0 0

PUNTUACIO
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Interpretaci6 de resultats:

La puntuacio total de maxima autonomia és de 8 punts en les dones

i de 5 punts en els homes (s’exclou la preparacio del menjar, rentar la

roba i tasques domeéstiques) i de 0 punts a maxima dependencia.

Dones Homes
PUNTUACIO GRAU DE DEPENDENCIA PUNTUACIO GRAU DE DEPENDENCIA

0-1 Total 0 ‘ Total
2-3 Greu 1 ‘ Greu
4-5 Moderada
6-7 Lleu 2-3 ‘ Moderada

8 Independent 4 | Lleu

PUNTUACIO BASAL |l. LAWTON-BRODY

PUNTUACIONS EN EL SEGUIMENT A LA FLS

6 MESOS 18 MESOS

I. LAWTON-BRODY
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10.4 Annex 4: Index de comorbilitat de Charlson
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INDEX DE CHARLSON MODIFICAT

Charlson ME et al. Anew method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies:
Development and validation. J Cronic Dis. 1987, 40 (5): 373-383.

Punts

Infart de miocardi

Insuficiencia cardiaca congestiva

Malaltia arterial periféerica

Malaltia cerebrovascular

Demencia

Malaltia respiratoria cronica

Malaltia del teixit connectiu

Ulcus peptic

Hepatopatia lleu

Diabetis mellitus sense afectacio organs diana

Hemiplegia

Insuficiencia renal moderada-severa

RlRrlRrRrR PR Rr|R[R| |~

Diabetis mellitus amb afectacié organs diana

Tumor sense metastasi

Leucemia

Limfoma

NININ|N

Malaltia hepatica moderada o severa

w

Tumor solid amb metastasi

SIDA (no Unicament VIH positiu)

PUNTUACIO TOTAL

Charlson modificat:

+1 punt per cada decada > 50 anys

50-59 anys +1
60-69 anys +2
70-79 anys +3
80-89 anys +4
90-99 anys +5
Puntuacié Mortalitat (%) / any Interpretacio:
0 12

) % 0-1 punts.... absencia de comorbiditat

34 57 2 punts .... baixa comorbiditat

>5 85

211

> 3 punts ... alta comorbiditat




Definicions :

¢ Infart agut de miocardi: evidéncia en la historia clinic d’hospitalitzacio per
IAM, s’exclouen els canvis electrocardiografics sense antecedents médics.

e Insuficiéencia cardiaca : antecedents de dispnea d’esfor¢c i/o signes de
insuficiéncia cardiaca a la exploracio6 fisica que va respondre favorablement amb
el tractament amb diiirétics o vasodilatadors.

e Malaltia arterial periférica : inclou claudicaci6 intermitent, intervinguts de by-
pass periféric, isquémia arterial aguda i pacients amb aneurisma d’aorta

(toracica o abdominal) de més de 6 cm de diametre

e Malaltia cerebrovascular: pacients amb accident vascular cerebral i minimes
sequeles o accident vascular transitori.

e Demencia: pacients amb evidéncia a la historia clinica de deterior cognitiu cronic.

e Malaltiarespiratoria cronica: evidenciaa lahistoriaclinica, exploracié fisicao
en lesexploracions complementaries de qualsevol malaltia respiratoria cronica

¢ Ulcera gastro-duodenal: pacients amb diagnostic i tractament
complet per ulcus (inclou hemorragia digestiva alta).

e Connectivopatia: inclou lupus, polimiositis, malaltia mixta, polimialgia
reumatica, arteritis de cél-lules gegants i artritis reumatoide.

e Hemiplegia: evidéncia d’hemiplegia o paraplegia de qualsevol causa.
e Insuficiéncia renal cronica: pacientsen dialisi o ambcreatinina > 3 mg/dL de forma repetida.
e  Hepatopatiacronica lleu: sense evidencia d’hipertensio portal (inclou hepatitis cronica)

e Hepatopatia cronica moderada/severa: amb evidéncia d’hipertensio
portal (ascites, varices esofagiques o encefalopatia)

e Diabetis: pacients amb insulina o hipoglicemiants orals, sense
complicacions tardanes (no inclou els tractats exclusivament amb dieta).

e Diabetis amb lesio d’organs diana: evidéncia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia. Inclou els antecedents de cetoacidosi o descompensacio

hiperosmolar.

e Tumor o neoplasia solida: pacients amb cancer pero sense metastasi
documentades. Excloure si han passat més de 5 anys des del diagnostic.

¢ Leucémia: inclou leucémia mieloide cronica, leucemia limfatica cronica,
policitémia vera, altres leucémies croniques i tota leucosi aguda.

e Limfoma: inclou limfomes, malaltia de Waldestrom imieloma.

e SIDA: no inclou portadors asimptomatics. (limitacio: la mortalitat del SIDA a
[’actualitat no ésla mateixa que quan es va publicar ’index)
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10.5 Annex 5: Risc ASA
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ESCALA DE RISC QUIRURGIC DE L"AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS

Keats AS. The ASA classification of physical status: A recapitulation.
Anesthesiology. 1978; 49 :233-236.

I

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

ASA 6

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
leves a moderadas , que no produce
incapacidad o limitacién funcional.

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
grave, que produce limitacion funcional
definida y en determinado grado.

Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante que constituye una amenaza
constante para la vida y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia

Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirdrgico.

Paciente con muerte cerebral.

215

HTA controlada, anemia,
tabaquismo, diabetes
controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad <de 1 afio o
> de 70 afios.

Angor, HTA no controlada,
Diabetes no controlada,
Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mérbida.

Angor inestable,
insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca global,
hepatopatia, insuficiencia
renal.
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10.6 Annex 6: Escala valoracio nutricional MNA
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MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

VellasB, VillarsH, Abellan G, et al. Overview of the MNA-Its history and challenges.

JNutr Health Aging. 200c; 10:45¢c-c3

CRIBAJE

A. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los Gltimos 3 meses?

0= anorexiagrave

1=anorexiamoderada
2= sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0= pérdida de peso > 3 kg

1=no lo sabe
2=pérdidade pesoentre 1y 3 kg
3=no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0=de lacamaalsillon

1=autonomiaen elinterior
2= sale del domicilio

D. ;Ha tenido una enfermedad aguda osituacion de
estrés psicoldgico en los ultimos tres meses?
0=si

1=no

E. Problemas neuropsicoldgicos
0=demencia o depresion grave

1 = demencia o depresiéon moderada

2 =sin problemaspsicologicos

Avaluacio global

(cribratge + avaluacié, maxim 30 punts)

De 17 a 23,5 punts: risc de malnutricio.

PUNTUACIO TOTAL:

219

EVALUACION

G. ;El paciente vive independiente en su domicilio?
0=no
1=si
H. ;Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=no
1=si
I. ;Ulceras o lesiones cutaneas?
0=no
1=si
J. ;Cuéntas comidas completas tomaal dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)
0= 1comida

1=2comidas
2 =3 comidas

K. (Sio no) ;Consume el paciente
- productos lacteos al menos una vez al dia?
- huevos o legumbres 1 0 2 veces a lasemana?
- carne, pescado o aves, diariamente?
0=00 1sies
0,5=2sies
1=3sies
L. ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no
1=si
M. ;Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)
0= menos de 3 vasos
0,5=de 3a5vasos
1=mds de 5 vasos
N. Forma de alimentarse
0= necesitaayuda
1=se alimenta solo con dificultad

2 =se alimentasolosin dificultad

0. ;Considerael paciente que estabien
nutrido? (problemas nutricionales)

0 = malnutricién grave
1=no lo sabe o malnutricién moderada

2=sin problemas de nutricién




220



10.7 Annex 7: Test Get up and Go
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TIME UP AND GO

Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balancein elderly patients: the "get-up and go” test. Arch Phys Med
Rehabil. 1986 Jun;67(6):387-9

- Aixecar-se de la cadira sense utilitzar els bracos,
caminar 3 metres, donar la volta i tornar a seure.

- Requeriments: el participant ha de portar el seu
calcat habitual i les ajudes técniques si les utilitza
(basto, carrutxes...); el seient ha de tenir entre 45-57
cm d’alcada; marcar a terra la distancia de 3 metres
i una marca d’on s’ha de girar

Interpretacio del test:

-< 10 segons: normal
-10-20 segons: indica fragilitat
-> 20 segons: alt risc de caigudes

PUNTUACIO (m/s):

- Visita 6 mesos
- Visita 18 mesos
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