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     RESUM 

  
L´atenció a la fractura de fèmur ha evolucionat en els darrers 40 anys cap al 

desenvolupament de models assistencials de corresponsabilitat total entre els serveis 

mèdics i quirúrgics, demostrant una reducció significativa de les complicacions 

intrahospitalàries, de la mortalitat, i una millora de la recuperació funcional i dels 

paràmetres de gestió assistencial. La protocol·lització de guies clíniques assegura que 

els pacients rebin les atencions estàndard en el temps apropiat. En els darrers catorze 

anys, la implementació de les unitat d´enllaç de fractures (FLS) ha demostrat, a nivell 

mundial, ésser el model d´atenció més eficaç en la prevenció secundària de fractures. 

La primera part del treball presenta un estudi prospectiu pre i post-intervenció de 

l´activitat assistencial a la Unitat d´Ortogeriatria d´un hospital de segon nivell després 

d´implementar una guia clínica multidisciplinar. Períodes d´estudi (juny del 2015-maig 

del 2016 i juny 2016-maig de 2017). Amb l´aplicació de la guia es va produir una reducció 

de l´estada mitjana, una millora de la prescripció del tractament de l´osteoporosi i una 

reducció significativa de totes les complicacions mèdiques. No hi van haver diferències 

en les IQ≤48h ni en la mortalitat intrahospitalària. 

En una segona part es va dissenyar un estudi longitudinal prospectiu incloent els 

pacients donats d´alta l´any 2017 de la Unitat d´Ortogeriatria. Es va realitzar el seguiment 

durant l´ingrés, als 6 i 18 mesos posteriors a la FLS de l´hospital. Els factors predictors 

independents de pèrdua funcional en el seguiment van ser: la institucionalització, la 

dependència severa prèvia i a l'alta, el delírium, la malnutrició 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 implantació d´una guia clínica multidisciplinar i d´una 

Fracture Liaison Service són efectives en el maneig dels pacients amb fractura de fèmur. 

Associen una menor taxa de complicacions mèdiques a l´ingrés, menor estada mitjana, 

milloren el compliment del tractament de l´osteporosi, es redueixen la pèrdua funcional, 

les refractures, i els reingressos. Aquests models milloren la coordinació amb Atenció 

Primària i la prevenció secundària 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.INTRODUCCIÓ 
 

1.1 Envelliment demogràfic, osteoporosi i fractura de fèmur 

 

 
L´augment progressiu de l´esperança de vida als països desenvolupats ha 

fet de la fractura de fèmur un important problema de salut pública i un repte 

sanitari ineludible, per la seva prevalença creixent i per les greus conseqüències 

físiques, psíquiques, socials i econòmiques. Malgrat és una patologia quirúrgica, 

la complexitat d´aquests pacients des del punt de vista mèdic agreuja la magnitud 

del problema. S´ha de valorar que les complicacions i l´increment de la mortalitat 

associats deriven més de la comorbiditat mèdica que del propi acte quirúrgic. Són 

pacients d´edat molt avançada, pluripatològics, polimedicats i molts amb 

demència, la qual cosa afavoreix les complicacions mèdiques durant l´ingrés, la 

pèrdua funcional a l´alta i els problemes socials derivats de la discapacitat aguda. 

L´osteoporosi es defineix com una malaltia sistèmica de l´os que es 

caracteritza per una disminució de la massa òssia i comporta l´alteració de la 

microarquitectura del teixit ossi, la qual cosa es tradueix en una disminució de la 

resistència òssia que predisposa a la fractura1. 

L´ Organització Mundial de la Salut (OMS) va definir l´osteoporosi com una 

malaltia sistèmica, on es produeix una disminució de la massa òssia i un 

deteriorament de la microarquitectura, associant un augment del risc de fractura. 

L´OMS va publicar un informe l´any 1993 sobre l´avaluació del risc de fractura i 

l´aplicació en la detecció d´osteoporosi postmenopàusica, proporcionant criteris 

diagnòstics basats en la densitat mineral òssia (DMO) i reconeixent l´osteoporosi 

com una malaltia establerta i ben definida que afectava 75 milions de persones 

als EEUU, Europa i Japó2. 
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L´any 2001, el Panell de Consens National Institute of Health (NIH) va 

definir l´osteoporosi com una malaltia esquelètica, on s´observa una disminució 

de la resistència òssia que genera al pacient un risc més gran de fractura. El 

concepte de resistència òssia integra dos components fonamentals: la quantitat 

i la qualitat de l´os3. 

L´osteoporosi es manifesta per l´aparició de fractures però la definició de 

fractura osteoporòtica o fractura per fragilitat no és senzilla. Es consideren 

fractures osteoporòtiques les produïdes per traumatismes de baixa energia. És a 

dir, les produïdes per una caiguda des de la pròpia alçada o menor, o per una 

caiguda que en un individu sa no donaria lloc a una fractura. Aquesta definició de 

traumatisme de baixa energia fa que la majoria de fractures de cadera i avantbraç 

siguin de baixa energia o fractures per fragilitat4. 

Les fractures majors típiques en pacients amb osteoporosi inclouen les 

fractures vertebrals, maluc, avantbraç distal i húmer proximal. 

La fractura de fèmur per fragilitat comporta un risc de complicacions 

mèdiques durant l´ingrés i un deteriorament de la capacitat funcional prèvia. Dels 

pacients amb una fractura de fèmur menys del 50% recuperarà la funcionalitat 

plena prèvia a la fractura, el 25% necessitarà atencions al domicili degut a la 

pèrdua funcional i un 20% restaran amb una dependència completa després de 

la fractura5,6,7. 

L´any 2010, ja es va estimar que 22 milions de dones i 5,5 milions d´homes 

a l´Unió Europea tenien osteoporosi segons els criteris diagnòstics de l´OMS. El 

número 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 

d´avantbraç i 1.800.000 altres localitzacions (pelvis, costelles, húmer, tíbia, 

peroné, clavícula, escàpula, esternó i altres fractures femorals). Dos terços de 

totes les fractures es van diagnosticar en dones8. 
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La fractura de cadera continua sent un problema de salut pública mundial 

degut al gran número de fractures (més de 10 milions de casos per any a tot el 

mon) i que va en augment, el que suposa càrregues per als pacients, les seves 

famílies i els sistemes d´atenció mèdica. Aquesta fractura en les persones grans 

suposa un augment de la morbiditat, la mortalitat, el deteriorament funcional i de 

la despesa sanitària. També incrementa el grau de dependència i 

d´institucionalització a l´any següent a la fractura 9. 

L´any 2023 Sing et al publiquen un metanàlisi amb dades de 19 països 

d´Oceania, Asia, Europa i Amèrica del Sud i Nord. Identifiquen 4.115.048 

fractures de cadera. Es preveu que el número de fractures de cadera 

pràcticament es duplicarà 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 prevenció secundària de fractures. Els homes tenen pitjor 

pronòstic després d´una fractura de cadera, tant en major mortalitat com en major 

pèrdua d´independència10. 

Dades estadístiques del Ministeri de Sanitat d´Espanya ens diuen que al 

2008, la incidència de fractura de fèmur 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 incidència d´unes 40.000 a 45.000 

fractures de maluc a l´any, i un cost que suposa 1591 milions d´euros11. Es 

preveu que la incidència segueixi augmentant en un futur pròxim, especialment 

entre les persones de més de 80 anys8. 

Catalunya és una de les comunitats autònomes amb major incidència. 

Cercant dades locals, l’estudi FEM-Catalonia12 tenia per objectiu analitzar els 

factors associats a mortalitat i l’impacte econòmic que té la fractura de fèmur a 

les persones grans a Catalunya. La taxa anual de fractura de fèmur és de 5,93 

per cada 1.000 habitants ≥65 anys, més freqüent 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 l’ús de recursos sociosanitaris13. 

Analitzant l´impacte de la despesa de las fractures majors 

osteoporòtiques, s´observà que en les persones amb una primera fractura major 

osteoporòtica, la despesa sanitària es va duplicar durant el primer any post- 

fractura, principalment en relació a l´atenció hospitalària. A més, l´ús de recursos 

sanitaris havia augmentat durant el mes anterior a la fractura. Aquest augment 

es creu que es podria atribuir potencialment a l´empitjorament de les comorbilitats 

preexistents, que acabin derivant, finalment, en una fractura osteoporòtica 

major14. 

En un estudi publicat per Surís X et al, els anys 2018 i 1019, en una 

població de 2.940.300 persones de ≥ 50 anys, es van detectar 60.671 nous 

episodis de fractura major osteoporòtica en 53.385 pacients: el 76.4% en dones, 

i el 75.6% en rendes baixes. La fractura de cadera és la més freqüent (28.8%), 

seguida de la fractura d´avantbraç i la fractura vertebral. El tabac, l´abús 

d´alcohol, la demència, la malaltia renal crònica, la diabetis i la malaltia 

cerebrovascular es van associar a una major incidència de fractura15. 

Malgrat els avenços en el tractament, la mortalitat a 12 mesos segueix 

sent alta; segons la regió geogràfica 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 l´any 205016. 
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1.2 Models assistencials a la fractura de fèmur 

 

 
L´atenció a la fractura de fèmur ha evolucionat en els darrers 40 anys cap 

al desenvolupament de models assistencials de corresponsabilitat total entre 

equips mèdics i quirúrgics, demostrant una reducció significativa de les 

complicacions intrahospitalàries, de la mortalitat i una millora dels paràmetres de 

gestió assistencial. L´assistència mèdica s´ha d afrontar d´una manera 

multidisciplinar, incloent Traumatologia, Medicina Interna, Anestèsia, 

Rehabilitació i Treball Social. L´objectiu no és altre que millorar la recuperació 

funcional, reduir la morbimortalitat intrahospitalària i promoure el retorn del 

pacient al seu domicili en una situació funcional el més semblant al seu estat 

basal previ. 17,18 

El primer sistema de col.laboració es va iniciar als anys 60, quan al Regne 

Unit van començar a treballar en equip un cirurgià ortopèdic, Michael Devas, i un 

geriatre, Bobby Irvine. Es va establir la col.laboració en la fase subaguda entre 

un servei d´ortopèdia d´un hospital quirúrgic, i una unitat de geriatria d´un hospital 

proper. És el conegut “Model de Hastings”. En aquest model, els pacients més 

complexos, clínica o funcionalment, es derivaven una setmana després de la 

intervenció quirúrgica a una unitat de rehabilitació i cures geriàtriques durant cinc 

setmanes. Es va anomenar “Unitat d´Ortopèdia Geriàtrica” 19. 

 
 

 

 
González Montalvo JI et al. Ortogeriatría en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales24 
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Posteriorment, als anys 80, a Rochester, Nova York, van aparèixer els 

anomenats “equips consultors geriàtrics”. Així s´inicia la col.laboració en la fase 

aguda de la fractura, des del preoperatori, el postoperatori, el tractament de les 

complicacions i la coordinació i planificació de l´alta. Aquest model de consultoria 

suposa diferents nivells d´atenció, amb freqüència variable, des de visites i 

controls diaris fins a setmanals20. 

Aquest sistema va permetre traslladar les habilitats clíniques i el maneig 

dels pacients per Medicina Interna o Geriatría a les plantes hospitalàries de 

traumatologia d´aguts, on fins ara no havien estat presents. El pacient està 

ingressat al servei de Traumatología i el clínic actua des de l´inici de l´ingrés. Es 

treballa des del preoperatori del pacient. 

Hi han estudis de tot el mon: Anglaterra, Escòcia, EEUU, Canadà, New 

Zeland, Austràlia, Brasil i Suïssa. A la taula que s´adjunta es pot veure que 

l´estada Mitjana hospitalaria i la mortalitat global comencen a baixar21. 

Encara és un model molt estès actualment, en que el malalt està ingressat 

a la planta de traumatologia i l´especialista mèdic actua com a consultor. 

Inicialment, aquesta activitat estava reservada als pacients amb problemes 

funcionals i socials que podien entorpir la seva recuperació. 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 cooperació entre les 

especialitats involucrades en l´atenció dels malalts amb fractura de fèmur en les 

anomenades Unitats Ortogeriàtriques d´Aguts. Aquí els pacients ingressen des 

d´urgències. Són unitats de responsabilitat compartida des de l´ingrés, suposant 

un control més intens sobre el maneig clínic, i facilitant una recuperació funcional 

més ràpida. A més, s´individualitza la planificació de les cures i de la derivació a 

l´alta22. 
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La idea d´aquestes unitats és que els pacients ingressen des del serveis 

d´urgències a través de Traumatologia a la Unitat d´Ortogeriatria, amb 

dependència compartida entre Traumatologia i Medicina Interna o Geriatria. Les 

decisions sobre el tractament i el seguiment de la fractura segueixen a càrrec de 

Traumatologia, donat que és el motiu principal de l´ingrés. 

Aquests pacients experimenten múltiples transicions entre nivells 

assistencials durant la seva assistència. Comencen amb la seva arribada a 

urgències, segueixen a planta d´aguts, i els derivem,en gran part, a Unitats 

d´Atenció Intermitja, a part de les rehospitalitzacions. 

El nombre mitjà de transicions per a un pacient durant la fractura de fèmur 

és de 3,5. És en aquests transicions on es detecten punts vulnerables en la seva 

trajectòria, sigui per problemes de comunicació entre professionals o bé per 

errors de prescripció. Els esforços dels professionals van adreçats a garantir la 

continuïtat assistencial cap al nivell més adequat. Un dels exemples inicials 

d´aquest model va ser el model Sheba, d´Israel, el quan suposà la màxima 

implicació del clínic en el procés assistencial a la fractura de fèmur23. A més, 

aquest model de co-responsabilitat facilita l´atenció estandarditzada i l´elaboració 

de vies clíniques. Així s’assegura que el pacient rep les cures estàndard 

recomanades en el temps apropiat i ha demostrat utilitat en l´optimització de la 

cirurgia, la mobilització precoç, la comunicació amb el malalt i els familiars i en la 

planificació de l´alta hospitalària. Aquests models assistencials no han de ser pas 

rígids ni uniformes. La situació ideal és que a cada hospital el model s´adapti a 

la diferent tipologia dels pacients i als professionals disponibles a cada 

organització. 

González-Montalvo et al publiquen l´any 2009 una revisió de les 

publicacions nacionals e internacionals en els diferents models d´atenció 

ortogeriàtrica. Inicialment, van ser treballs observacionals, després estudis 

comparitius amb mostres històriques i, finalment assaigs amb grups control, fins 

arribar a metanàlisis que analitzen expressament la col.laboració entre 

traumatòlegs i clínics en l´atenció a la fase aguda la fractura. 
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González Montalvo JI et al. Ortogeriatría en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales24 

 

Els resultats dels treballs de metanàlisi conclouen que, sense poder 

establir un model com a superior als altres, l´activitat ortogeriàtrica s´associa a 

una reducció de la mortalitat immediata i a llarg termini i a una reducció de 

l´estada mitjana hospitalària24,25. 

 

 
González Montalvo JI et al. Ortogeriatría en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales24 

 

També es troben beneficis com la reducció del temps d´espera 

prequirúrgica, menys freqüència de delirium i d´altres complicacions mèdiques i 

la millora de la situació funcional a l´alta26. 
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Aquests models d´atenció multidisciplinar treballen per reduir la pèrdua 

funcional del pacient. La pèrdua funcional es tracta d´un procés multifactorial que 

inclou més que la mateixa fractura de fèmur. Està relacionada amb la reserva 

funcional prèvia i amb el propi procés d´hospitalització. És interessant poder 

detectar els pacients que desenvoluparan una major pèrdua funcional, donat que 

les conseqüències inclouen un augment de la dependència a curt i llarg termini, 

una tasa superior d´institucionalització i major consum de recursos sanitaris27. 

Es fa evident que la presència d´una atenció ortogeriàtrica des del moment 

de l´ingrés permet millorar l´assistència mèdica, la programació òptima de la 

cirurgia28, reduir les complicacions29, revisar la polifarmàcia, reduir efectes 

adversos, millorar la comunicació amb pacients i familiars, iniciar una rehabilitació 

precoç, avaluar la prevenció secundària de noves fractures de manera 

individualitzada i gestionar els recursos a l´alta de manera més efectiva30,31,32. 

Per tant, amb l´evidència disponible actualment, és un fet real que els 

pacients atesos en Unitats d´Ortogeriatria fan més rehabilitació a l´hospital 

d´aguts, tenen millor situació funcional a l´alta, fan més ús de les Unitats de 

Recuperació Funcional a l´alta de l´hospital d´aguts i retornen un 10% més de 

pacients a domicili en el moment de l´alta definitiva. Així les Unitats 

Ortogeriàtriques redueixen el nombre total d´estades hospitalàries i els costos 

totals del procés assistencial a la fractura de fémur33. 

Actualment, i ja fa més de deu anys, les evidències científiques són tan 

clares i fermes que es pot dir que l´assistència a pacients amb fractura de cadera 

sense un enfoc multidisciplinar es considera subòptima34,35,36. 
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1.3 Assistència ortogeriàtrica al Consorci Sanitari Integral: 
 
 

 
Al Consorci Sanitari Integral, l´activitat geriàtrica de suport a Traumatologia 

s´inicia l´any 1992, amb la creació de la UFISS geriàtrica de l´Hospital General 

de l´Hospitalet (Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosanitària). 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 ortogeriàtrics. Inicialment es va treballar amb el model de 

consultor clínic al servei de Traumatologia, aquest model de consulta reactiva 

primer era “ a demanda” del traumatòleg. Després es va organitzar una 

assistència regular alguns dies a la setmana amb un passi de visita 

multidisciplinar setmanal. Molt aviat es va objectivar que la interconsulta de 

seguiment geriàtric durant l´hospitalització era beneficiosa per al pacient i per al 

propi hospital, per la qual cosa aquest model es convertir ràpidament en el 

tractament més habitual que rebien tots els pacients ingressats amb fractura de 

cadera a l´hospital. Es van presentar diferents treballs observacionals que 

posaven de manifest l´impacte clínic, econòmic i social que suposaven aquestes 

fractures37,38. 

El Consorci Sanitari Integral va posar en marxa l´any 2010 la primera 

Unitat d´Ortogeriatria a l´Hospital General de l´Hospitalet amb la col.laboració 

dels serveis de Traumatologia, Medicina Interna, Rehabilitació i la UFISS de 

Geriatria. 

Des d´aleshores, es treballa cada dia per millorar en la valoració, 

tractament i seguiment d´aquests pacients. Un dels objectius de la Unitat és 

millorar la variabilitat clínica dels diferents professionals, per trobar consens i 

entesa entre els professionals de diferents especialitats i diferents nivells 

assistencials en l´atenció d´aquests pacients. 
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L´any 2010 a l´Hospital General de l´Hospitalet es donava cobertura a la 

zona de l´Hospitalet Nord e ingressaven de mitjana 170 fractures de fèmur a 

l´any. Al setembre de l´any 2012 els quiròfans de l´Hospital General de 

l´Hospitalet van traslladar la seva activitat quirúrgica major a l´Hospital Moisés 

Broggi. Així doncs, la Unitat d´Ortogeriatria va traslladar la seva activitat a l´actual 

Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi, tal i com la coneixem actualment. 

L´hospital dona cobertura a una área d´influència de 426.000 habitants, que 

corresponen a la zona nord de l´Hospitalet de Llobregat i al Baix Llobregat. Es 

donen un total de 450-490 altes a l´any. A l´abril de 2016 es va obrir la consulta 

externa d´Ortogeriatria. Aquesta consulta porta a terme el seguiment mèdic dels 

pacients a l´alta, control de síndromes geriàtriques, i garanteix la prevenció 

secundària de fractures. 

 

 

1.4 Guia Clínica de la Unitat d´Ortogeriatria del CSI 
 
 

Les Guies Clíniques d´assistència ortogeriàtrica internacionals ens diuen 

que hem d´operar de manera precoç, en les primeres 48 hores d´ingrés, a tots 

els pacients que estiguin aptes per fer-ho, i que això redueix les complicacions 

prequirúrgiques i postquirúrgiques i per tant redueix també els reingressos 

hospitalaris i els costos de les estades hospitalàries globals39. 

La protocol·lització de guies clíniques ha demostrat grans beneficis40,41: 

permeten una programació acurada de l´ingrés, de la intervenció quirúrgica i de 

l´alta, redueixen la variabilitat assistencial entre els pacients, la freqüència 

d´esdeveniments adversos, i els costos associats a l´estada hospitalària42,43. 

Són també una eina educativa i docent per residents i professionals 

sanitaris en formació i proporcionen un marc apropiat per a la investigació i 

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

recursos disponibles a cada centre. 

Per aquest motiu l´any 2017, vam elaborar de manera conjunta una Guia 

Clínica Multidisciplinar de la Unitat d´Ortogeriatria. L´elaboració de la guia clínica 

multidisciplinar va aportar tres canvis en l´activitat de la unitat. En primer lloc, 

suposà la protocol·lització dels tractaments i dels processos assistencials des de 

l´arribada del pacient a Urgències, durant l´ingrés, i defineix la ruta assistencial 

que ha de seguir el pacient a l´alta de l´hospital d´aguts. En segon lloc, 

s´organitzà l´atenció continuada d´aquests pacients durant l´ingrés, de manera 

que l´equip de guàrdia de Medicina Interna assumeix també l´assistència 

continuada d´aquests pacients. Això inclou laborables, festius i caps de setmana, 

les 24h del dia. En tercer lloc s´organitza el seguiment fins als 18 mesos de l alta 

hospitalària per part de Medicina Interna i Geriatria, unificant criteris de la 

prevenció secundària de fractures i garantint la coordinació amb l´Assistència 

Primària a l´alta de la consulta. 

La Guia Clínica Multidisciplinar de la Unitat d´Ortogeriatria del Consorci 

Sanitari Integral es va aprovar l´any 2017 per la Comissió de Guies Clíniques del 

Consorci. (DOR-IM-015): DAS-GC-XXX. GUIA DE PRÀCTICA CLÍNICA: Guia clínica de la 

Unitat d´Ortogeriatria del CSI 

L´elaboració d´aquesta Guia Clínica de la Unitat d´Ortogeriatria del 

Consorci Sanitari Integral és un fidel reflexe de la preocupació 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 vàrem participar tots els professionals 

implicats per tal d´aportar, reflectir i consensuar l´atenció al pacient des de 

l´entrada per urgències fins al moment de ser donat d´alta de l´hospital. Es 

protocol·litza el maneig del dolor, de la profilaxi del tromboembolisme, de 

l’anèmia, hemoderivats i ferroteràpia, dels anticoagulants i antiagregants, del 

suport nutricional, del delirium, del pla de rehabilitació. També s´unifica el maneig 

del tractament de l´osteoporosi. 
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La Guia Clínica 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 l´enllaç i el retorn del cas a Atenció Primària. 

A continuació es recull un apartat més específic de Traumatologia on es 

detalla la valoració i el tractament quirúrgic de la fractura de fèmur en l´ancià. 

Els criteris d´ingrés a la Unitat d´Ortogeriatria són: 

 
 Tots els pacients amb fractura de fémur ( proximal, diafisària o distal) 

de més 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 

atenció, seran proposats per les infermeres clíniques de Traumatologia 

i Ortogeriatria i valorats pels metges de la Unitat abans d´ingressar. 

 Pacients amb fractures periprotèsiques de fèmur que compleixin 

 
criteris d´edat i/o de comorbilitat. 

 
 S´accepta l´ingrés a la Unitat dels pacients d’aquesta franja d’edat i amb 

perfil geriàtric, afectes de fractures acetabulars que per causa mèdica o 

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

 

 
Es pot consultar aquesta guia clínica multidisciplinar al material 

suplementari-annexos. Annex 1. 
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1.5 Implementació i acreditació de la Unitat FLS-Unitat de 

Coordinació de Fractures (Fracture Liaison Service) al Consorci 

Sanitari Integral 

 
Els pacients amb una fractura de fèmur tenen un 86% més de probabilitat 

de patir una segona fractura, major pèrdua funcional i més mortalitat. La 

presència d´una fractura osteoporòtica augmenta el risc de patir noves fractures, 

sobretot durant l´any següent a la fractura i molt especialment durant els dos 

primers mesos posteriors a la fractura44. Per això, i per l´elevat cost econòmic 

que suposa l´assistència mèdica i social d´aquests pacients, és important 

desenvolupar mecanismes d´actuació que previnguin la següent fractura45. 

Per tant, l´atenció sanitària d´aquests pacients no finalitza a l´alta de la 

Unitat d´Ortogeriatria d´aguts, ni tampoc a la consulta externa ortopèdica. És 

necessari desenvolupar dispositius assistencials post-alta que valorin globalment 

al pacient, les síndromes geriàtriques prevalents, les comorbilitats post-alta, les 

expectatives de supervivència, el tractament de l´osteoporosi i la prevenció 

secundària de noves fractures. Dins la prevenció secundària de salut s'engloben 

aquelles accions i tractaments oportuns dirigits a prevenir una nova fractura per 

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

L´any 2002, un hospital públic de Glasgow (Glasgow Royal Infirmary) va 

posar en marxa la primera Unitat de Coordinació de Fractures reconeguda com 

a tal. 

Els excel·lents resultats en el maneig de pacients majors de 50 anys amb 

antecedents de fractura prèvia van fer que l´any 2011, el Grup de Treball del 

Comitè d’Assessors Científics de la Fundació Internacional de l´Osteoporosi 

(IOF) publiqués un document de consens a nivell mundial basat en models de 

coordinació per a la prevenció secundària de l´osteoporosi en els pacients amb 

fractures per fragilitat, coneguts com Fracture Liaison Services (FLS) per a la 

prevenció de noves fractures46. 
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A la pràctica existeixen quatre models de FLS, que varien segons 

l´intensitat de l´atenció que ofereixen. Tots quatre models disposen d´una 

infermera d´enllaç o professional equivalent. El model A inclou la identificació dels 

pacients amb fractura per fragilitat, l´inici del tractament, i l´organització del 

seguiment multidisciplinar. Aquest equip facilita la comunicació amb els 

professionals d´Atenció Primària i garanteix la coordinació entre els diferents 

nivells assistencials. Segons aquest model de FLS, el seguiment a llarg termini 

redueix el risc fractures secundàries per fragilitat47. Els altres models són de 

menor intensitat. El model B identifica els pacients, els avalua i els remet a 

Atenció Primària per iniciar el tractament. El model C identifica els pacients i els 

remet a Atenció Primària sense una avaluació de tractament, i el model D 

únicament informa als pacients sobre el seu estat de salut òssia. És doncs el 

model A el que recull més evidència disponible i millors resultats clínics. Aquests 

serveis redueixen la incidència de fractures posteriors en un 74% durant el primer 

després de la fractura i en un 32% durant el segon any. La intervenció FLS millora 

els resultats del pacient, com l´inici del tractament, la adherència 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 

dòlars per cada dòlar invertit. El major rendiment s´obté quan les organitzacions 

donen recomanacions de tractament i incorporen als metges d´Atenció Primària 

a l´equip de presa de decisions48. 

Es tracta de que cada estructura sanitària 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 prevenció secundària de l´osteoporosi 

i treballar per garantir la continuïtat i el retorn del pacient a l´Atenció Primària. Així 

doncs, el model FLS, adaptat a cada realitat concreta, és la intervenció més eficaç 

en la prevenció de fractures secundàries i permet millorar els resultats de salut 

dels pacients49,50. 
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Parlem de models d´unitats de gestió eficients per millorar els resultats i 

reduir els costos. Inclouen, no sols el tractament farmacològic, sinó també 

l´educació als pacients i familiars envers la malaltia i la prevenció de caigudes, 

estils de vida saludables i exercici físic51. 

A més, han de servir per millorar la comunicació entre els diferents nivells 

assistencials i d´aquests amb l´Atenció Primària de Salut52. Amb l'objectiu 

d'aconseguir un seguiment proactiu d'aquestes fractures i evitar noves fractures, 

és important promoure una actuació coordinada entre els metges de les diverses 

especialitats implicades i els d'Atenció Primària, així com amb el personal 

d'infermeria i els professionals de Farmàcia hospitalària i comunitària, que facilitin 

la valoració i el seu tractament amb una bona adherència. Les fractures majors 

(vertebrals, maluc, canell, húmer ), són l’alarma d’un imminent risc de noves 

fractures per osteoporosi en els següents dos anys , de forma que multipliquen x 

3 el risc d´ una segona fractura i per 5 el d´una tercera en una població amb elevat 

nombre de comorbiditats associades i elevat risc de caigudes. Actualment 

disposem d'un arsenal terapèutic ampli i d'eficàcia demostrada per al tractament 

de l'osteoporosi, tant en la reducció 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 l´eficàcia d'un fàrmac està relacionada amb una bona 

adherència al tractament, però, malauradament, el compliment de les 

prescripcions és baix53. 

En estudis d´eficàcia i rendibilitat, s´ha demostrat que el seguiment en una 

FLS, l´inici de tractament osteoporòtic i el seguiment del mateix, millora la salut 

òssia, redueix les refractures respecte a controls de la mateixa edat no tractats i 

demostra una bona relació cost-efectivitat. Pinedo-Villanueva et al, mitjantçant un 

model de microsimulació, estimen els resultats de salut (fractures posteriors 

evitades i anys de vida ajustats per qualitat [QALY]), l´ús de recursos i els costos 

de salut i assistència social, inclosos els costos necessaris pel funcionament de 

les FLS durant 5 anys. El model estima una reducció de fractures , de cirurgies i 

dels anys d´atenció 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 anys54. 

Per tant, les FLS es consideren l´estructura organitzativa més eficaç per 

augmentar l´avaluació i el tractament després de qualsevol fractura per 

osteoporosi, i és per això que les diferents societats científiques relacionades 

amb el tractament de l´osteoporosi recomanen la seva implantació. 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 pràctica clínica 

reconegudes a nivell internacional per contribuir al desenvolupament i la 

implantació de noves FLS. Aquesta iniciativa inclou la xarxa més gran de 

proveïdors de FLS individuals del món. Les unitats de FLS que volen rebre 

l´acreditació 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 CSI, la consulta d´ortogeriatria monogràfica de malalts amb fractura de 

fèmur per fragilitat existeix a l´Àrea de l´Hospitalet de Llobregat des de l´any 

2012, i al Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi des de l´any 2017. 

El treball conjunt dels professionals de Geriatria, Medicina Interna i 

Reumatologia del Consorci Sanitari Integral va permetre aconseguir al febrer de 

l´any 2018 l´acreditació 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´hospitalització dels pacients ingressats amb fractura de 

fèmur i de les fractures vertebrals per fragilitat. Aquesta consulta externa va 

permetre unificar els criteris de maneig en la prevenció secundària de fractures i 

va garantir la coordinació amb els equips d´ Assistència Primària a l´alta de la 

consulta. 
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Els objectius de la nostra consulta són els següents: 

 
- Control de patologies prèvies i complicacions de l´ingrés 

- Valorar la recuperació funcional i l´estat cognitiu: necessitat de 

recurs sociosanitari o derivació a d´altre especialista. 

- Revisió de síndromes geriàtriques: caigudes i valoració del risc de 

caigudes 

- Revisió de la polifarmàcia. 

- Prevenció secundària de l´osteoporosi: revisió de la indicació de 

tractament, derivació a Hospital de Dia en cas d´administració de 

tractament parenteral. 

- Control d´adherència al tractament farmacològic 

- Informació/educació sanitària als pacients i familiars 

- El.laboració d´un informe d´enllaç amb Atenció Primària. Es lliura a 

cada pacient en mà i resta accessible a la Història Clínica 

Compartida de Catalunya per la seva consulta. 
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2.JUSTIFICACIÓ I HIPÒTESI DE TREBALL 

 
. Justificació: 

 
La fractura de fèmur és un greu problema de salut en la gent gran, i 

continua sent un problema de salut pública mundial degut al gran número de 

fractures, que produeix pèrdua funcional en les pacients i càrregues sanitàries, 

econòmiques i socials per les famílies i pels sistemes d´atenció sanitària. 

Els models de col.laboració multidisciplinar d´atenció ortogeriàtrica han 

demostrat en els darrers 40 anys beneficis en salut, i en els costos econòmics i 

socials. 

L´estudi planteja conèixer l´activitat de la Unitat d´Ortogeriatria del 

Consorci Sanitari Integral, avaluar l´impacte de l´aplicació d´una Guia Clínica 

Multidisciplinar i de la implementació una Fracture Liasion Service (FLS). Això 

inclou l´atenció continuada durant les 24 hores durant tot l´ingrés per l´equip de 

Medicina Interna i el seguiment a la consulta externa d´ortogeriatria fins als 18 

mesos de l´alta d´hospitalització. 

. Hipòtesi de treball: 

 
El coneixement d´aquestes dades i l´aplicació d´una guia clínica 

multidisciplinar ens ha de permetre identificar als pacients que pateixen una 

primera fractura per fragilitat i establir un tractament mèdic-quirúrgic adequat i 

consensuat entre tots els professionals que hi participen. 

Amb la implantació d´una FLS permet identificar els factors predictors de 

pèrdua funcional, i les variacions observades en el maneig i en la prevenció 

secundària de les fractures als 6 i 18 mesos de seguiment. Això permet garantir 

el seguiment i la continuïtat assistencial entre els diferents nivells assistencials 

per ajudar a prevenir noves fractures. 



Impacte de l´assistència multidisciplinar al pacient fràgil amb fractura de fèmur al Consorci Sanitari Integral 

32 

 

 

 
 
 
 

 
3.OBJECTIUS 

 

 
- PRINCIPAL: 

L´objectiu d´aquesta tesi és descriure i avaluar l´impacte de l´aplicació d´una 

Guia Clínica Multidisciplinar per atenció al pacient amb fractura de fèmur i del 

seguiment de la prevenció secundària de fractures mitjançant la implantació 

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

 

 

- SECUNDARIS: 

El propòsit d´aquesta tesi és presentar l´avaluació del procés d´atenció a la 

fractura de fèmur al Consorci Sanitari Integral. 

Té com a objectius secundaris específics: 
 
 

 
1.- Descriure les característiques basals dels pacients fràgils ingressats amb 

fractura de fèmur a la Unitat d´Ortogeriatria abans i després de l´aplicació de la 

Guia Clínica Multidisciplinar. 

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

després de l´aplicació de la Guia Clínica Multidisciplinar 

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

mesos des de l´alta d´hospitalització. 

4.-Identificar les variacions observades en el maneig i el seguiment de la 

prevenció secundària de fractures als 6 i 18 mesos de seguiment mitjantçant la 

implantació d´una FLS. Veure com influeix l´assistència a les visites en el grau 

de compliment terapèutic i en la prevenció de noves fractures. 
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52 Resumen: 

53 Antecedentes y objetivo: 

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

55 pacientes con fractura de fémur. 

56 Material y métodos: 

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

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

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

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

61 junio 2016-mayo 2017). 

62 Resultados: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

73 Conclusiones: 

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

75 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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116 INTRODUCCIÓN: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

139 24h durante todo el ingreso por el equipo de Medicina Interna. 
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146 MATERIAL Y MÉTODOS: 

147 Diseño del estudio: 

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

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

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

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

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

153 Ámbito del estudio: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

165 Ortogeriatría. 

166 Guía Multidisciplinar: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

177 (anexo). 
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179 Pacientes 

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

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

182 de inclusión: 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 hospitalización 

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

187 de 2015 a 2017. Todas fueron incluídas 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 Ortogeriatría. 

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

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

191 período postGuía (junio 2016-mayo 2017). 

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

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

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

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

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

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

198 tratamiento anticoagulante previo. 

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

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

201 quirúrgica, 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, CAM21), insuficiencia cardiaca, EPOC (enfermedad 

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

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

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

207 mortalidad al ingreso. 

208 

209 
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211 Análisis estadístico 

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

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

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

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

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

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

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

219 RESULTADOS: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

252 
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253 DISCUSIÓN 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

292 días en el segundo período ha descendido, tanto en la misma Unidad de Ortogeriatría 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 período postGuía se detectó una reducción 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 período postGuía se registró 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 quirúrgica en dicho período. Vemos también que la falta de quirófanos 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

310 Limitaciones del estudio 

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

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

313 estudio únicamente hemos analizado el impacto de la aplicación de la Guía 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 conclusión, la aplicación de una Guía Clínica Multidisciplinar y se asocia a una tasa menor de 

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

318 un aumento en la prescripción del tratamiento de la osteoporosis. 
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   Tabla 1: Características basales de los pacientes 

 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Edad (años) 84,6±7,1 85,1±6,6 0,46 

Edad por terciles 
<82 
82-88 
>88 

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

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

154 (33,9%) 

0,46 

Edad 
<75 
75-94 
>94 

 
25 (5,5%) 

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

 
26 (5,7%) 

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

 
0,98 

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

Núcleo convivencia 
(solos) 101 (28,1%) 274 (30,1%) 0,14 

Lugar residencia    

Domicilio 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 
arquitectónicas(si) 223 (49%) 186 (40,8%) 0,01 

Tipo de fractura 
Subcapital 
Pertrocantérea 
Periprotésica 

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

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

20 (4,4%) 

 
0,34 

Tipo de implante 
Hemiartroplastia 
Clavo intramedular 
Conservador 

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

21 (4,7%) 

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

31 (5,8%) 

 
0,08 

Comorbilidad previa    

Charlson medio 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 sólida 43 (9,5%) 55 (12%) 0,44 
Neoplasia diseminada 12 (2,7%) 6 (1,3%) 0,14 
Hepatopatía grave 7 (1,6%) 15 (3,3%) 0,08 
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Parámetros nutricionales: 
Puntuación MNA 

MNA<17: malutrición 

MNA 17-23,5: riesgo de 

malnutrición 

MNA 24-30: normalidad 

 

 
12 (3,4%) 

92 (26,2%) 

247 (70,4%) 

 

 
23 (5,2%) 

119 (26,9%) 

300 (68%)) 

 

 
0,44 

Parámetros Funcionales 
prefractura 
(IBcategorizado ) 

Dependencia leve 
Dependencia moderada 
≥Dependencia severa 

 
 
 

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

49 (13,5%) 

 
 
 

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

 
 
 

0,06 

Fracturasprevias 
Año previo 
General 
>1 fractura al ingreso 

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

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

0,24 
0,77 

<0,0001 

Riesgo ASA 
Medio Categorizado III-IV 185 (41%) 182 (40,1%) 0,77 

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

 
 

2,2±0,21 
13,5±8,3 

56,5±5 
26,8±3,2 
10,1±1,4 

63,5±20,2 

 
 

2,21±0,24 
13,1±7,9 

55,9±6 
25,8±3,7 
10,3±1,7 

62,7±18,1 

 
 

0,68 

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

 
 

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

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

 
 

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

5(1%) 

 
 
 

0,02 

 
 
 

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

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

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

doble antiagregación o antiagregación+anticoagulación. 



Tabla 2: Características de las variables de proceso 
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 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

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

Parámetros Funcionales 
alta (IB categorizado ) 
Dependencia leve 
Dependencia moderada 
≥Dependencia severa 

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

207 (57,9%) 

 
62 (13,8%) 

110 (24,4%) 
236 (54,2%) 

 
0,24 

Demora quirúrgica:    

Intervenciones ≤48h 206(56%) 181(61,2%) 0,64 
Demora presente-causa    

Complicaciones médicas 44 (16,8%) 27 (9,7%) 0,014 
Terapia anticoagulante 58 (22%) 84 (29,7%) 0,004 
Fin de semana/Festivo 34 (13%) 62 (23,3%) 0,002 
Falta de quirófano 125 (47,8%) 112 (42,2%) 0,27 

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%)  

Sólo Calcio-vit D 51 (11,2%) 77 (16,8%)  

Sin tratamiento al alta 223 (49%) 55 (12%)  



Tabla 3: Características de los desenlaces evaluados 
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 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Complicaciones médicas    

Delirium 199 (44%) 137 (30,1%) <0,0001 
Retención 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 
Infección Nosocomial 147 (32,5%) 140 (30,8%) 0,58 

Infección herida 5 (1,2%) 4 (1%) 0,21 
quirúrgica    

Úlceras por presión-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 geriátrica 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 días 
   

Unidad de Ortogeriatría 1,9% 1,7% 0,51 
Otros servicios 5,01% 4,29%  

 
Exitus durante la 

   

hospitalización y    

demora quirúrgica    

Exitus-Demora    

por causas Médicas 13 (56,5%) 12 (36,4%) 0,01 
25 (44,6%)    

Exitus-Demora por    

causas Organizativas 
20 (35,7%) 

3 (13%) 17 (51,5%)  

 

 

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

tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda) 
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                               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 l´alta hospitalària es porta a terme a la 

consulta externa d´Ortogeriatria-Unitat Fracture Liaison Service. El realitzen 

l´equip de Medicina Interna i el de Geriatria. Els pacients que pertanyen a la zona 

nord de l´Hospitalet de Llobregat els visita l´equip de Geriatria a la consulta 

externa de l´Hospital Sociosanitari de l´Hospitalet. Els pacients que pertanyen al 

Baix Llobregat els visita l´equip de Medicina Interna a la consulta externa 

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

 
 

 

4.3.2 Guia Clínica Multidisciplinar i Fracture Liaison Service: 
 

Amb l´aplicació de la Guia Clinica Multidisciplinar de la Unitat esdevenen 

canvis de rellevància clínica i de gestió assistencial, fruit del treball en equip dels 

diferents professionals que atenen al pacient amb fractura de fèmur. 

L´elaboració de la Guia Clínica Multidisciplinar i la implantació de la 

Fracture Liaison Service suposen tres canvis en l´activitat assistencial de la 

Unitat. 

En primer lloc, suposa la protocol·lització dels tractaments i dels processos 

assistencials des de l´arribada del pacient a Urgències i facilita la unificació de 

criteris en la pràctica clínica, tant durant l´hospitalització com en el seguiment a 

la consulta Fracture Liaison Service. 

En segon lloc, s´organitza l´atenció continuada d´aquests pacients durant 

l´ingrés, de manera que l´equip de guàrdia de Medicina Interna assumeix 

l´assistència continuada dels pacients. Aquesta organització inclou dies 

laborables, caps de setmana i dies festius, les 24 hores del dia. 
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En tercer lloc, amb l´acreditació de la Fracture Liaison Service al febrer de 

2018, s´organitza la planificació del seguiment a 6 i 18 mesos de l´alta 

d´hospitalització per Medicina Interna i Geriatria. D´aquesta manera s´unifiquen 

els criteris de maneig en la prevenció secundària de fractures i es garanteix la 

coordinació amb l´Assistència Primària de Salut a l´alta de la consulta externa de 

la FLS. Es pot consultar la Guia Multidisciplinar al material suplementari. 

 

 

4.3.3 Pacients i criteris d´inclusió 
 

 
Es consideren candidats a ingressar a la Unitat d Ortogeriatria: 

 
Tots els pacients amb fractura de fémur ( proximal, diafisària 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 atenció, seran 

proposats per les infermeres clíniques de Traumatologia i Ortogeriatria i valorats 

pels metges de la unitat abans d´ingressar. També podran ingressar els pacients 

amb fractures periprotèsiques de fèmur que compleixin criteris d´edat i/o de 

comorbilitat. S´accepta l´ingrés a la Unitat dels pacients d’aquesta franja d’edat i 

amb perfil geriàtric, afectes de fractures acetabulars per fragilitat que, per causa 

mèdica o per falta de recurs assistencial adequat, hagin d´ingressar a l´hospital 

d´aguts. 

La persona responsable del registre i que a més ha recollit i introduït les 

dades ha estat la mateixa doctoranda que presenta aquest projecte de tesi. A 

més, 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´inclusió 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´analitzà una cohort prospectiva de 12 mesos dels 

pacients corresponents al període d´aplicació de la Guia Clínica Multidisciplinar, 

de juny de 2016 a maig de 2017. Aquesta cohort es comparà amb una cohort 

prèvia, també prospectiva, de la mateixa Unitat d´Ortogeriatria, del període juny 

de 2015 fins a maig de 2016. 

Seguidament, es dissenyà l´estudi descriptiu pre i post intervenció 

comparant els 12 mesos abans i després de l´aplicació de la Guia Clínica 

Multidisciplinar. Els anomenarem període preGuía (juny de 2015-maig de 2016) 

i període post-Guia (juny de 2016-maig de 2017). 

En una segona fase es va presentar l´anàlisi descriptiu dels pacients que 

van ingressar amb fractura de fèmur a la Unitat d´Ortogeriatria l´any 2017, i de 

les visites de control realitzades a la Fracture Liaison Service als 6 i 18 mesos de 

l´alta d´hospitalització. 

Es van recollir les característiques basals, variables de procés i variables 

de desenllaç de tots els pacients ingressats a la Unitat d´Ortogeriatria l´any 2017, 

i de les visites de control realitzades a la Fracture Liaison Service als 6 i 18 mesos 

de l´alta hospitalària. Tots els registres foren inclosos de manera prospectiva des 

de l´ingrés i es van obtenir a partir dels informes d´alta hospitalària. Per 

aconseguir minimitzar les pèrdues en el seguiment a 6 i 18 mesos es va realitzar 

seguiment telefònic dels pacients que no van assistir a la consulta. En cas de no 

trobar resposta es consultà el sistema informàtic del Consorci Sanitari Integral i 

el registre de la Història Clínica Compartida de Catalunya. En aquest darrer 

registre es va revisar també la recepta electrònica i la dispensació dels 

tractaments a la farmàcia comunitària. 
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4.3.4.1 Característiques basals dels pacients: 

 
Es descriuem les següents variables: Edat, sexe, estat civil, nivell 

d´estudis, nucli de convivència, lloc de residència, existència de barreres 

arquitectòniques al domicili. Tipus de fractura, tipus d´implant, número de 

fractures a l´ingrés, presència de fractures prèvies a l´ingrés. Variables de 

capacitat funcional prefractura: mitjantçant l´Índex de Barthel55, que mesura les 

activitats bàsiques de la vida diària (veure annexe 2) i l´Índex de Lawton Brody56, 

que mesura les activitats instrumentals de la vida diària (veure annexe 3). Tots 

dos índex aplicats per l´equip d infermeria de la Unitat d´Ortogeriatria. La 

valoració de la comorbiditat es va realitzar mitjançant l´Índex de comorbiditat de 

Charlson (veure annexe 4)57. El risc anestèsic es mesura amb l´escala de risc 

ASA (veure annexe 5)58. La valoració nutricional es realitza valorant proteïna (g/L) 

, albúmina (g/L) i el test MNA (veure annexe 6) a l´ingrés59. Es registren 

paràmetres de laboratori de l´ingrés: calci (mmol/L), calcidiol (ng/mL), proteïna 

(g/L) albúmina (g/L), Hemoglobina (g/L) i filtrat glomerular estimat (ml/min/m2). 

 
 

 

4.3.4.2 Variables de procés de l´alta hospitalària, als 6 i als 18 

mesos a la Fracture Liaison Service: 

Les variables considerades per realitzar el seguiment són: estada mitjana, 

estades > 15 dies, seguiment del programa de rehabilitació a l´alta, paràmetres 

funcionals utilitzant l´Index de Barthel, número d´intervencions quirúrgiques 

realitzades en les primeres 48 hores, causes de demora quirúrgica, transfusions 

rebudes durant l´ingrés, tractaments de l´osteoporosi previs i a l´ alta de 

l´hospitalització. La realització d´una primera trucada telefònica als 6 i 18 mesos 

quan els pacients no venen a la consulta forma part del procediment de treball 

de la FLS. Això va servir per minimitzar la pèrdua de dades i augmentar el 

número de pacients actius en el seguiment. 
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La trucada telefònica i la consulta del sistema informàtic de l´hospital i de 

la Historia Clínica Compartida de Catalunya en van permetre obtenir dades 

clíniques i sociodemogràfiques dels pacients. 

L´avaluació del compliment i canvis en el tractament de l´osteoporosi s´ha 

realitzat revisant la recepta electrònica dels pacients durant la visita, comprovant 

la dispensació i la retirada dels tractaments de la farmàcia comunitària ( la qual 

cosa es pot fer revisant la Història Clínica Compartida de Catalunya60. 

En els controls a 6 i 18 mesos es registren: 

 
Index de Barthel a la visita, habilitats instrumentals utilitzant l´Index de Lawton 

Brody, capacitat de deambulació amb el test de Get up and Go61 (veure annexe 

7), i paràmetres de laboratori. 

De les dades extretes de l´Index de Barthel s´ha calculat la Pèrdua Funcional 

(PF) als 6 i 18 mesos respectivament. 

 

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

manteniment del guany funcional 

 

 
La literatura valora que el Guany Funcional podria ser l´eina per avaluar la 

millora funcional aconseguida en el moment de l´alta hospitalària. En aquest 

projecte de tesi, hem definit la Pèrdua Funcional com el paràmetre invers al 

Guany Funcional Clinicament Rellevant (GFCR). El GFCR és la diferència entre 

les puntuacions obtingudes de l´instrument de mesura de la capacitat funcional 

abans i després de patir la fractura de fèmur. En aquest estudi l´instrument de 

mesura utilitzat ha estat l´Índex de Barthel. 

El GFCR es calcula segons la següent fórmula: 

 
GFCR = Índex de Barthel a l’alta – Índex de Barthel l’ingrés. 
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Per tant, hem definit la Pèrdua Funcional per la següent fórmula: 

 
 

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

als 6 i 18 mesos 
 

 
A l ´estudi d´Abizanda et al es va analitzar la pèrdua funcional valorant 

diferents punts de tall i es va observar que la majoria de pacients presentaven 

una pèrdua de 10 punts a l´Index de Barthel al mes de l´alta hospitalària 62. 

Es va establir com a llindar d´eficàcia una pèrdua funcional menor de 20 

punts d´Index de Barthel previ a la fractura63. 

En aquest sentit, seguint les dades publicades prèviament, en aquesta tesi 

s´ha considerat que el pacient “manté la seva funcionalitat” als 6 i als 18 mesos 

si manté un Índex de Barthel similar al basal o bé, si és inferior, que aquesta 

diferència sigui < 20 punts64. 

Així doncs, s´ha determinat la PF < 20 punts (pèrdua < 20 punts de l´Índex 

de Barthel basal-previ a la fractura de maluc) com la “no pèrdua funcional” o el 

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

La valoració de l´estat cognitiu s´ha realitzat mitjançant el test de Pfeiffer 

a l´ingrés. En pacients amb capacitat cognitiva conservada i comunicació 

adequada, es va procedir a la detecció de símptomes depressius, mitjançant la 

pregunta d´screening “vostè 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 detecció de possible depressió; però sobretot presenta un 

valor predictiu negatiu molt elevat65,66. 
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4.3.4.3 Variables de desenllaç a l´alta hospitalària, als 6 mesos i 

als 18 mesos en la Fracture Liaison Service: 

Es registren les complicacions mèdiques durant l´ingrés com delirium 

(instrument de cribat el Confussion Assessment Method (CAM)67), insuficiència 

cardíaca, malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) aguditzada, 

broncoespasme, insuficiència renal aguda o crònica aguditzada, retenció aguda 

d´orina e infecció nosocomial, complicacions de ferida quirúrgica, úlceres per 

pressió (UPP) a l´ingrés i a l´alta, destí a l´alta i mortalitat a l´ingrés. A les visites 

de control als 6 i 18 mesos s´identifiquen els canvis de domicili, defuncions, 

registre d´assistència a les visites de control, consum de psicofàrmacs, nivell de 

compliment del tractament i variacions en el tractament de l´osteoporosi, 

reingressos hospitalaris per qualsevol causa, presència de caigudes i de noves 

fractures en el seguiment. Es consideren noves fractures en el període de 

seguiment les fractures osteoporòtiques majors: fèmur, pelvis, húmer, avantbraç 

i vèrtebres. 
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4.3.4.4 Anàlisi estadística 

 
En aquest treball d´investigació s´ha dut a terme l´anàlisi estadístic descriptiu 

més comú per a totes les variables de l´estudi. 

 

 
- A l´article 1: 

 
Les variables contínues es van descriure com la mitjana ± desviació 

estàndard. Les variables categòriques es presentaren com a número de 

subjectes i percentatge. Per realitzar l’anàlisi univariada en les variables 

categòriques es va utilitzar la prova del Chi quadrat. Per avaluar si existien 

diferències significatives en les variables contínues es va utilitzar la prova de la t 

de Student i la U de Mann-Whitney en cas d´absència de normalitat, que es 

verificà mitjançant el test de Kolmogorov-Smirnov. 

Per portar a terme les anàlisis estadístiques es va utilitzar el paquet 

estadístic SPSS 19 (IBM Corporation, Armonk, NY). El nivell de significació es va 

fixar en p < 0,05. 

 

 
- A l´article 2: 

 
Les variables categòriques es van expressar com a recomptes i 

percentatges, mentre que les mitjanes i les desviacions estàndard, o mitjanes, es 

van obtenir per a la descripció de variables contínues. La normalitat de les 

variables contínues es va avaluar aplicant el test de Kolmogorov-Smirnov. Es va 

utilitzar la prova de Chi quadrat quan es van comparar variables categòriques 

entre dos grups. Les diferències de variables quantitatives entre grups es van 

avaluar mitjançant la prova t de Student, o la prova de Mann-Whitney com a 

alternativa no paramètrica. El nivell de significació es va establir en p < 0,05. 

Les variables que van assolir la significació estadística o estaven properes a 

aquesta (p<0,1) en l'anàlisi univariada, es van considerar candidates a entrar en 
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un model de regressió logística. Es van aplicar tant tècniques de selecció 

automàtica (enrere, endavant i pas a pas) com la selecció manual de variables 

per obtenir el millor model. Es van construir dos models de regressió logística 

diferents, per predir, la pèrdua funcional de 6 mesos i de 18 mesos, 

respectivament. 

L'anàlisi estadística es va realitzar amb el programa IBM SPSS Statistics, versió 

26. 
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                                        4.3.4.5 Consideracions ètiques 
 
 

 
En tractar-se d´un estudi observacional de la pràctica clínica habitual, 

sense intervencions experimentals, no es va considerar necessari sol.licitar el 

consentiment informat als pacients ni l´aprovació del comitè d´ètica. Les dades 

registrades eren necessàries pel treball clínic habitual durant l´hospitalització i 

durant el seguiment als 6 i 18 mesos. 

Així mateix, en tot moment durant i després de l´estudi, les dades van ser 

utilitzades preservant l´anonimat dels pacients i respectant la seva 

confidencialitat. 

L´investigador assegura el manteniment de l´anonimat dels participants. 

Tota la informació 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 Orgànica 15/1999 de Protecció de Dades de 

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

 

 
5.1 Característiques de la població a estudi en període pre-Guia i 

post- Guia Multidisciplinar 

En el període 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´aplicació de la Guia Clínica del CSI (període juny de 2015 al 

maig de 2016) amb 455 pacients. El segon grup, correspon al període posterior 

(juny de 2015 a maig de 2016) i recull 456 pacients. En aquest segon període ja 

estava vigent l´aplicació de la Guia Multisdisciplinar del CSI. 

Es descriuen les característiques basals dels dos grups analitzats. Els dos 

grups foren comparables en sexe i edat. En el primer període el percentatge de 

pacients amb barreres arquitectòniques al domicili fou significativament superior 

(48,9% vs. 41,5%; p = 0,021). En el període post-Guía hi ha més pacients que 

van ingressar a la Unitat d´Ortogeriatria procedents d´altres serveis de l´hospital 

(0 vs.2,9%, p = 0,004). No es van evidenciar diferències en la tipologia de fractura 

ni en el tipus d´implant. L´anàlisi de la comorbiditat no mostra diferències entre 

ambdós grups. Això és així si mirem la comorbiditat com una variable contínua o 

bé com una variable categoritzada. La distribució dels pacients en situació de 

malnutrició i en risc de malnutrició també és similar entre els dos grups. L´anàlisi 

de paràmetres funcionals pre i post-fractura segueix també una distribució similar 

als dos grups. Pel que fa a l´existència de fractures prèvies no hi ha diferències. 

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 

distribució dels pacients classificats pels risc ASA és similar en els períodes pre- 

Guia i postGuia. En el període post-Guia es recull un consum d´anticoagulants 

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

 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Edad (años) 84,6±7,1 85,1±6,6 0,46 

Edad por terciles 
<82 
82-88 
>88 

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

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

154 (33,9%) 

0,46 

Edad 
<75 
75-94 
>94 

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

25 (5,5%) 

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

26 (5,7%) 

0,98 

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

Núcleo convivencia 
(solos) 101 (28,1%) 274 (30,1%) 0,14 

Lugar residencia    
0,004 Domicilio 355 (78,4%) 344 (75,4%) 

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 
arquitectónicas(si) 223 (49%) 186 (40,8%) 0,01 

Tipo de fractura 
Subcapital 
Pertrocantérea 
Periprotésica 

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

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

20 (4,4%) 

 
0,34 

Tipo de implante 
Hemiartroplastia 
Clavo intramedular 
Conservador 

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

21 (4,7%) 

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

31 (5,8%) 

 
0,08 

Comorbilidad previa    

Charlson medio 2,21±2,08 2,25±1,85 0,24 
Charlson categorizado≥2 240 (53%) 257 (56,6%) 0,27 

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

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

114 (25,2%) 
106 (23,6%) 

76 (16,8%) 
43 (9,5%) 
12 (2,7%) 
7 (1,6%) 

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

125 (27,5%) 
115 (25,3%) 

96 (21,1%) 
55 (12%) 
6 (1,3%) 
15 (3,3%) 

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

0,1 
0,44 
0,14 
0,08 
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Parámetros 
nutricionales 
MNA<17: malnutrición 
MNA 17-23,5: riesgo de 
malnutrición 
MNA 24-30: 
normalidad 

 
12 (3,4%) 

92 (26,2%) 
 

247 (70,4%) 

 
23 (5,2%) 

119 (26,9%) 
 

300 (68%)) 

 
0,44 

Parámetros Funcionales 
prefractura 
(IBcategorizado ) 

Dependencia leve 
Dependencia moderada 
≥Dependencia severa 

 
 
 

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

49 (13,5%) 

 
 
 

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

 
 
 

0,06 

Fracturas previas 
Año previo 
General 
>1 fractura al ingreso 

 
7(3,9%) 

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

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

 
0,24 
0,77 

<0,0001 

Riesgo ASA 
Medio Categorizado III-IV 185 (41%) 182 (40,1%) 0,77 

Parámetros de 
laboratorio 
Calcio (mmol/L) 
Calcidiol (ng/mL) 
Proteína (g/L) 
Albúmina (g/L) 
Hb (g/L) 
FG (ml/min) 

 
 

2,2±0,21 
13,5±8,3 
56,5±5 

26,8±3,2 
10,1±1,4 

63,5±20,2 

 
 

2,21±0,24 
13,1±7,9 
55,9±6 

25,8±3,7 
10,3±1,7 

62,7±18,1 

 
 

0,68 

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

 

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

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

 

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

5(1%) 

 

 
0,02 

Abreviatures de la Taula 1: AAS: ácido acetilsalicílico. Acenoc: Acenocumarol.TAO: 

Terapia anticoagulante oral. IRC: insuficiencia renal crónica. 
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5.2 Efectes de l´Assistència Mèdica continuada 24h a la Unitat 

d´Ortogeriatria del CSI 

 
Revisem doncs la descripció de les variables de procés i desenllaç per 

avaluar els efectes de l´aplicació de la Guia Multidisplinar i el que suposa pels 

pacients mantenir un model d´assistència continuada 24h per l´equip de 

Medicina Interna. 

 

 

5.2.1 Descripció de les variables de procés 

 
A la Taula 2 es recullen les variables de procés d´ambdós grups. Durant 

el període post-Guia hi va haver un descens significatiu de l´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 període també es van derivar més pacients a Unitats de Recuperació 

Funcional a l´alta. No es van trobar diferències significatives en el percentatge de 

pacients intervinguts en ≤ 48 hores en els dos períodes. A l´analitzar les causes 

de demora quirúrgica durant els períodes pre-Guia i post-Guia, trobem que durant 

el segon període hi va haver un descens significatiu de les complicacions 

mèdiques com a causa de demora de la intervenció quirúrgica. Durant aquest 

segon període també es detectà un augment significatiu de la demora quirúrgica 

pel fet d´ingressar en cap de setmana o festiu i per un augment del consum 

d´anticoagulants. Els problemes de disponibilitat de quiròfan varen afectar de 

manera similar la demora quirúrgica d´ambdós períodes. En el període postGuia 

va augmentar de manera significativa el percentatge de pacients que van rebre 

tractament de l´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 l àcid 

zoledrònic ev (8,3%). 
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Taula 2: Característiques de les variables de procés 

 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

Estancia media 16,9 ±13,7 15,2 ±8,9 0,014 

Estancias >15 días 159 (35%) 125 (27,6%) 0,012 
Rehabilitación carga alta 344 (77,1%) 373 (84,4%) <0,001 

Parámetros Funcionales 
alta (IB categorizado ) 
Dependencia leve 
Dependencia moderada 
≥Dependencia severa 

 
 

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

207 (57,9%) 

 
 

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

 
 

0,24 

Intervenciones ≤48h     
0,64 Intervenciones con  261(44%) 285(38,8%) 

demora    

Intervenciones sin  206 (56%) 181(61,2) 
demora    

Demora por 
complicaciones médicas: 
Complicaciones médicas 
Resto de demoras 

 
 

44(16,8%) 
217(83,2%) 

 
 

27(9,7%) 
258(90,3%) 

 
 

0,014 

Demora por terapia 
anticoagulante: 
ACOs 
Resto de demoras 

 
 

58(22%) 
203(78%) 

 
 

84(29,7%) 
201(70,3%) 

 
 

0,004 

Demora por ingreso en 
fin de semana y festivos: 
Fin de semana/Festivo 
Resto de demoras 

 
 
 

34(13%) 
227(87%) 

 
 
 

62(23,3%) 
203(76.7%) 

 
 
 

0,002 

    

Demora por quirófano     

 
0,27 

no disponible    

Infraestructura  125(47,8%) 112(42,2%) 

Resto de demoras  136(52,2%) 153(57,8%) 

Transfusiones ingreso (30,8%) (37,3%) 0,25 

Tratamiento 
Osteoporosis al alta 
Con tratamiento 

Bifosfonatos orales 
Zoledronato ev 
Denosumab 
Teriparatida 
Sólo Calcio-vitD 

Sin tratamiento al alta 

  

 
232 (51%) 

 

 
401 (88%) 

 
 

<0,001 
 103 (22,6%) 184 (40,3%) 
 2 (0,4%) 38 (8,3%) 
 55 (12%) 72 (15,7%) 
 21 (4,6%) 30 (6,5%) 
 51 (11,2%) 77 (16,8%) 
 223 (49%) 55 (12%) 

Abreviatures de la Taula 2: ACOs: anticoagulantes orales 
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5.2.2 Descripció de les variables de desenllaç 

 
A la Taula 3 s´exposen les variables de desenllaç dels períodes pre-Guia 

i post-Guia. En el període post-Guia va haver un descens significatiu de les 

complicacions mèdiques durant l´ingrés. Es van produir menys episodis de 

delirium, insuficiència cardíaca, aguditzacions de la MPOC i de broncoespasme. 

No trobem diferències en el número d´episodis de retenció aguda d´orina, 

insuficiència renal aguda o crònica aguditzada, i fenòmens tromboembòlics. 

Tampoc es registren diferències significatives en la incidència d´infecció 

nosocomial ni d´infecció de ferida quirúrgica. Es va detectar un major percentatge 

de nafres per pressió a l´ingrés i a l´alta en el període post-Guia. També s´aprecia 

un descens dels reingressos hospitalaris a <30 dies per qualsevol causa en 

aquest segon període, a la Unitat d´Ortogeriatria o a d´altres serveis de l´hospital, 

si bé les diferències no assoleixen la significació estadística. Pel que fa al destí a 

l´alta d´hospitalització hi ha un augment significatiu de pacients derivats cap a 

Unitats de Recuperació Funcional. 

Malgrat que durant el segon període post-Guia es detecta una reducció 

evident i significativa de les complicaciones mèdiques i de l´estada mitjana, ens 

crida l´atenció l´augment dels exitus hospitalaris en l´esmentat període. És per 

això que ens plantegem analitzar la relació entre la demora quirúrgica i les 

defuncions durant l´ingrés. Trobem que als exitus del període postGuia el 

percentatge de pacients morts amb demora quirúrgica és significativament 

superior. Observem que, en el segon període, les causes administratives, és a 

dir, la manca de quiròfan disponible i el fet d´ingressar en cap de setmana o festiu 

s´associa a un augment de la mortalitat durant l´ingrés. Les causes mèdiques es 

distribueixen de manera similar entre els pacients difunts en ambdós períodes. 
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Taula 3: Característiques dels desenllaços avaluats 

 

 Período preGuía 
(n=455) 

Período postGuía 
(n=456) 

p 

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

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

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

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

147 (32,5%) 

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

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

140 (30,8%) 

<0,0001 
0,66 

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

Infección herida 
quirúrgica Pag14 

  

Úlceras por presión.UPP 
UPP al ingreso 
UPP al alta 

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

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

0,03 
<0,0001 

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

 
 

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

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

 
 

55 (12,1%) 
82 (18,1%) 
47 (10,4%) 

227 (50%) 
42 (9,3%) 

0 (0%) 

 
 

0,02 

Reingresos < 30 días 
Unidad de Ortogeriatría 
Otros servicios 

 
1,9% 

5,01% 

 
1,7% 

4,29% 

 
0,51 

 
Exitus y demora 
quirúrgica (total pacientes) 

Sin demora 11 (19,6%) 

 
 

23 
7 (30,4%) 

 
 

33 
4 (12,1%) 

 
 

0,01 

Demora por causas 
Médicas 25 (44,6%) 13 (56,5%) 12 (36,4%) 

 

Demora por causas 
Organizativas 20 (35,7%) 3 (13%) 17 (51,5%) 

 

Abreviatures de la Taula 3: URF: Unidad de Recuperación Funcional). TEP/TVP: 

tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda) 



99 

 

 

 
 
 

 
               5.3 Evolució dels indicadors de gestió assistencial: període 2015-2024 

 
Es presenta l´evolució dels indicadors de gestió assistencial de la Unitat 

d´Ortogeriatria en el període en que s´ha desenvolupat aquest treball 

d´investigació i la redacció d´aquesta tesi. Utilitzant les dades disponibles a la 

plataforma Qlikview del Consorci Sanitari Integral, hem elaborat un anàlisi 

evolutiu i descriptiu dels paràmetres de gestió de la Unitat: estada mitjana, 

intervencions quirúrgiques ≤ 48h, mortalitat intrahospitalària i reingressos <30 

dies per qualsevol causa. 

 

 

 
Observem que a partir de l´any 2017, amb l´aplicació de la guia clínica 

multidisciplinar, ja s´aprecia una disminució de l´estada mitjana. D´altrabanda, el 

servei de COT va iniciar les intervencions quirúrgiques de les fractures de fèmur 

en cap de setmana i festius a mitjans de l´any 2019. És des d´aleshores que 

s´observa un increment substancial de les IQ≤48hores, i és llavors que 

s´aconsegueix veure una reducció molt més evident de les estades, la mortalitat 

i del reingressos a 30 dies per qualsevol causa. 
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5.4 Característiques dels pacients ingressats a la Unitat a la 

d´Ortogeriatria l´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 característiques basals, i les 

variables de procés i de desenllaç. 

Dades sociodemogràfiques: La majoria són 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 arquitectòniques per accedir al 

seu domicili. 

Dades clíniques: El 43,5% son fractures pertrocantèriques i el 37,4% subcapitals. 

A més, hi ha un 5.6% de fractures periprotèsiques. El tipus d´implant més realitzat 

és el clau intramedular (38,4%), seguit de l´hemiartroplàstia (32%). Més d´un terç 

dels pacients tenen un risc ASA a l´ingrés grau III-IV. El 70% dels pacients tenen 

un grau de dependència lleu prefractura. 
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En canvi, a l´alta de l´ingrés a aguts, el 49% presenten dependència severa o 

total. Més de la meitat dels ingressos tenen un índex de comorbiditat de Charlson 

a l´ingrés ≥2. El 33,8% va presentar algun grau de malnutrició a l´ingrés. El 19% 

tenen anèmia en el moment de l´ingrés, i la mitjana dels nivells de vitamina D és 

de 13,9 ng/ml, i del FG 63,7ml/min/m2. El delirium va ser la complicació mèdica 

més freqüent durant l´ingrés (32,5%). Altres complicacions: insuficiència cardíaca 

13%, broncospasme 11%, MPOC aguditzat 3.8%, retenció 

urinària 12.7%, insuficiència renal 24.4%, anèmia 47.7%, trastorns electrolítics 

6.1%, i la infecció nosocomial 29.3%, sent la més freqüent la infecció urinària. 

Van rebre transfusió de sang el 28.7% dels ingressats. Tan sols el 26.2% dels 

pacients ingressats rebien tractament per l´osteoporosi prèviament a la fractura. 

Durant l ´ingrés tots els pacients van rebre una valoració del tractament per la 

prevenció secundària de fractures. El 69% van rebre tractament per la prevenció 

secundària de fractures a l´alta: bifosfonats orals 28.4%, àcid zoledrònic ev 

18.7%, denosumab 11.8%, teriparatida 9.8%, i el 31% va rebre únicament 

suplements de calci i vitamina D. 

Dades de gestió 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 Recuperació Funcional , el 21.6% a centres residencials i el 13.8% 

va tornar al domicili. Van ser exitus durant l´ingrés el 9.7%. 

El 32.4% es van operar en les primeres 48h de l´ingrés i la mitjana de demora 

quirúrgica 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 quiròfan 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 descompensació de la seva patologia 

mèdica basal (5.1%). 
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Taula 4: Característiques basals dels ingressats a Ortogeriartria al 2017 
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                              5.5 Descripció 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 l´alta hospitalària. 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%). 

A la Taula 5 es recull l´anàlisi 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 diària durant tot el seguiment. L´índex de Barthel detecta 

una dependència moderada als controls als 6 i 18 mesos ( 52±29 i 54.3±29 punts, 

respectivament). Més del 70% tenien la deambulació preservada a ambdós 

controls. La mitjana del test de Get up and Go és de 20,17±6 segons als 6 mesos 

i de 20,81±6,3 segons als 18 mesos. Es registra un terç dels pacients amb 

deteriorament cognitiu a les dues visites. La simptomatologia depressiva està 

present en el 19,7% dels pacients als 6 mesos i en el 16% als 18 mesos. A 

l´esfera social, 98 pacients han canviat el seu domicili habitual (26,8%) als 6 

mesos, i 66 als 18 mesos (22,8%). A la visita dels 18 mesos es pot observar una 

milloria dels paràmetres nutricionals i dels dipòsits de ferro, un menor consum de 

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

El compliment del tractament de l´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 prescripció a Atenció Primària. Els canvis de tractament més freqüents 

realitzats a la consulta foren: als 6 mesos la introducció de bifosfonat ev (34.2%) 

i als 18 mesos el manteniment dels bifosfonats orals (33%), la introducció del 

denosumab (16.6%). A ambdós períodes hi trobem també el manteniment 

únicament del suplements de calci-vitamina D per revaloració global del pacient 

i desprescripció del tractament. Als 18 mesos, més del 85% dels pacients 

continuen rebent suplements de calci i vitamina D. 
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Taula 5: Descripció del seguiment a la FLS als 6 i als 18 mesos 
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5.6   Factors relacionats amb la pèrdua funcional als 6 i 18 mesos: 

Anàlisi Bivariant 

 
A la Taula 6 es mostren les variables relacionades amb la Pèrdua 

Funcional (PF) als 6 i als 18 mesos que van ser estadísticament significatives al 

realitzar l´anàlisi 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 relació entre el nivell d´estudis, les barreres arquitectòniques a domicili 

i el grau de PF. Tampoc trobem relació entre el tipus de fractura, la tipologia de 

l´implant, ni el risc ASA amb el grau de PF. Els pacients amb PF>20 punts tenen 

un Índex de Charlon mitjà 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 freqüència diagnòstics de demència o infart agut de 

miocardi en els dos períodes analitzats. Els pacients amb PF>20 punts en el 

control als 18 mesos tenen pitjor situació nutricional. El grup de pacients amb 

PF>20 punts té major dependència funcional prèvia als 6 mesos, pitjor test de 

Pfeiffer a l´ingrés, test de CAM positiu als 6 i als 18 mesos. En el registre de 

paràmetres analítics els pacients amb PF>20 punts tenen nivells de Ca corregida 

inferiors durant tot el seguiment, mantenint-se en valors de normalitat analítica, i 

nivells inferiors de proteïna i albúmina 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 l´osteoporosi van presentar major 

PF als 6 mesos. Els pacients amb PF>20 punts en els dos períodes de seguiment 

havien presentat: estades hospitalàries més llargues, més dependència severa a 

l´alta, major demora quirúrgica, més delirium durant l´ingrés i havien rebut menys 

tractament per la prevenció secundària de fractures a l´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: Descripció del seguiment a la FLS als 6 i als 18 mesos 
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5.7 Factors predictors de pèrdua funcional als 6 i 18 mesos: 

Anàlisi multivariat 

La Taula 7 presenta els resultats de l´anàlisi de regressió logística per 

determinar els factors predictors de PF als 6 i als 18 mesos de seguiment a la 

consulta de FLS. Els models de regressió multivariant ajustats mostren els 

factors que s´associen a pitjor pronòstic de recuperació funcional als 6 mesos: el 

fet de ser donat d´alta a una residència, la dependència funcional prèvia severa, 

un test de Pfeiffer > 2 a l´ingrés, el delirium com a complicació durant l´ingrés, la 

malnutrició proteica a l´ingrés, i el fet de no rebre tractament de l´osteoporosi 

previ ni a l´alta. 

Els factors associats de manera independent a presentar una major PF 

als 6 i 18 mesos van ser: l´alta a centre residencial, un test de Pfeiffer >2 a 

l´ingrés, i el fet de no rebre tractament de l´osteoporosi a l´alta. 

Els factors associats de manera independent a presentar una major PF als 

6 mesos van ser: la dependència severa a l´alta, i l´aparició de delirium durant 

l´ingrés d´hospitalització. 

Els factors associats de manera independent a presentar una major PF 

als 18 mesos van ser: l´antecedent d´infart agut de miocardi, el FG 

<30ml/min/1.73m2 a l´ingrés. 
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Taula 7: Factors predictors independents de pèrdua funcional als 6 i 18 mesos: Anàlisi de 

regressió logística 
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5.8  Impacte del seguiment en una FLS dels pacients amb fractura de 

fèmur als 6 i 18 mesos 

La Taula 8 analitza la influència de l´assistència 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 l´estudi es veu que els pacients que sí 

que venen a la visita de la consulta presenten un compliment major del tractament 

de l´osteoporosi als 6 mesos (85,4% vs 38,6%, p< 0,0001) i als 18 

mesos (89,9 %vs 24,3%, p<0,0001). 
 

 
Taula 8: Análisi de l´impacted del seguiment a la consulta FLS 
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Es van observar menys reingressos per qualsevol causa entre els pacients que 

sí que van venir a la consulta FLS presencial. Això 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 només estan ingressats el 8,7% dels 

pacients. La causa més freqüent de reingrés a ambdós períodes ha estat 

l´etiologia mèdica (67%) i únicament un 7% s´ha relacionat amb la fractura. A la 

visita de control als 6 mesos no es van detectar diferències en el número de 

segones fractures (1,7% vs 2,6%, p =0,61). Sí que es van registrar menor número 

de segones fractures als 18 mesos entre els pacients que sí que van venir a la 

visita (4,8% vs 12,1%, p=0,001). 
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6. RESUM GLOBAL DE LA DISCUSSIÓ 
 

 
Aquest treball d´investigació revisa l´evolució de l´atenció al pacient amb 

fractura de fèmur per fragilitat al Consorci Sanitari Integral. Primer, mitjançant una 

guia clínica multidisciplinar i després amb la implantació d´una Fracture Liaison 

Service. Hem analitzat l´impacte de l´aplicació d´una guia clínica multidisciplinar 

en el pacient amb fractura de fèmur per fragilitat i hem trobat diferències a les 

variables de procés i a les variables de desenllaç del procés assistencial. La 

implantació de guies clíniques a la pràctica assistencial permet donar uniformitat 

i millorar la pràctica clínica habitual del professionals68,69. L´any 2017 es va crear 

a Espanya el “Registro Nacional de Fracturas de Cadera”(RNFC)70. L´anàlisi dels 

resultats d´aquest grup de treball ens permet valorar i comparar la nostra activitat 

amb la resta d´hospitals de l´Estat Espanyol i trobar quins són els nostres punts 

forts i també els més febles i els que s´han de millorar71. Els pacients ingressats 

a la nostra unitat són d´edat molt avançada, la majoria són dones, que viuen al 

seu domicili i amb un grau de dependència lleu en el moment previ a la fractura, 

tal i com es descriu a d´altres publicacions72. Els tipus de fractura i els tipus d 

implants utilitzats al nostre hospital no difereixen de la resta de sèries publicades 

en altres registres i estudis multicèntrics espanyols73. En el període postGuia 

veiem que augmenten els ingressos de pacients procedents d´altres serveis de 

l´hospital. Aquesta diferència pensem que és fruit de que l´aplicació d´una guia 

clínica multidisciplinar millora la comunicació, el treball en equip i augmenta les 

sinèrgies entre els professionals dels diferents serveis de l´hospital74. 
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Les complicacions mèdiques registrades durant els períodes de l´estudi 

també són congruents amb les complicacions publicades a la literatura, sent el 

delirium la més freqüent75,76. Durant el període postGuia es comptabilitzen un 

menor nombre de complicacions mèdiques. Es redueixen el delirium, la 

insuficiència cardíaca, el broncospasme i la MPOC aguditzada. Les nostres 

dades recullen una menor incidència de malaltia tromboembòlica i d´alteracions 

hidroelectrolítiques a la que es descriu a la literatura. En el període pre-Guia, el 

percentatge de nafres per pressió a l´alta és inferior a les dades del RNFC (6,7%). 

En canvi, a l´alta hospitalària es situa per sobre de la mitjana del Registre 

73. Pensem que poden existir biaixos d´optimització del registre a partir de 

l´aplicació de la guia. A l´alta hospitalària, el 50% dels pacients presenten 

dependència severa o total, i això és similar a les dades publicades per centres 

hospitalaris similars al nostre77. Un estudi recent d´àmbit nacional sobre el 

maneig de la fractura de cadera en l´ancià posa de manifest una important 

reducció en el nombre de complicacions mèdiques e inclús de la mortalitat 

intrahospitalària, mitjançant la creació de protocols de tractament; tot i que no 

aconsegueix millores organitzatives78. 

El 68% dels pacients van rebre tractament de l´osteoporosi a l´alta, 

aquestes dades són molt superiors a la mitjana del RNFC, amb una variabilitat 

entre hospitals del 0 al 93,9%. La implementació de guies clíniques que millorin 

el tractament de l´osteoporosi redueix la mortalitat i el risc de fractura a dos anys 

79. De manera progressiva, sobretot en els darrers anys, ha anat augmentant 

progressivament l´administració d´àcid zoledrònic ev com a tractament en 

prevenció secundària de fractures en pacients amb fractura de fèmur. Al CSI vam 

començar administrant-lo a l´Hospital de Dia de Medicina Interna després de 

l´alta hospitalària, i actualment administrem la primera dosi durant l´ingrés a la 

Unitat80. A dia d´avui, amb els circuits establerts funcionant, a l´Hospital de Dia 

de Medicina Interna administrem les dosis successives. 
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Evidenciem també una reducció significativa de l´estada mitjana i de les 

estades > 15 dies en el període post-Guia. Tot i això continuem tenint una estada 

mitjana superior a la mitjana nacional, que és de 10,09 ± 6,7 dies, segons dades 

del RNFC73. En el segon període hi va haver un major percentatge de derivacions 

a la Unitat de Recuperació Funcional i un descens de derivacions a les unitats de 

Llarga Estada sociosanitària. La regió sanitària on estem ubicats és el Baix 

Llobregat Centre, Fontsanta i l´Hospitalet Nord, i disposa d´una dotació de llits de 

recuperació funcional estable i prou adequada a la població de referència, i 

pensem que és per això que la derivació a aquestes unitats és superior a la 

mitjana de l´Estat Espanyol. Atribuïm l´augment de derivacions durant el segon 

període a una major coordinació i millor gestió dels recursos amb l´aplicació de 

la Guia Clínica Multidisciplinar. El percentatge de reingressos < 30 dies en el 

segon període és inferior, tant a la mateixa Unitat d´Ortogeriatria com a d´altres 

serveis de l´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 pràctica clínica i metaanàlisis recomanen la IQ ≤ 

48 h excepte en casos d´inestabilitat clínica. Es conclou que la intervenció en les 

primeres 48 hores s´associa a menor mortalitat81,82,83. 

El RNFC descriu diferències significatives entre les dades de demora 

quirúrgica, tipus d´anestèsia, i mobilització precoç. La mitjana de demora 

quirúrgica 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 autonòmiques (Aragó 45,2 hores-Castilla i León 72,2 hores). A 

Catalunya la mitjana de demora és de 59,6 hores i s´operen en ≤ 48 h el 49,9%84. 

Les revisions publicades ens diuen que la reducció de les infeccions, 

insuficiència cardíaca, delirium e insuficiència renal durant l´ingrés redueix la 

mortalitat intrahospitalària i a llarg termini85,86,87. És per això que ens crida 

l´atenció l´augment de les defuncions en aquest segon període. 
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Ens va semblar necessari analitzar la relació entre les morts i la demora 

quirúrgica en aquest segon període a la nostra unitat. 

A l´analitzar les causes de la demora quirúrgica, les causes administratives 

foren significativament superiors en aquest grup. En canvi, quan analitzem 

l´associació entre demora quirúrgica per causes mèdiques no trobem diferències 

entre el nombre de pacients morts a ambdós períodes. Aquests resultats posen 

de manifest la necessitat de disposar de quiròfans i de la dotació de personal 

suficient per poder operar els pacients en cap de setmana i festius88,89,90. 

En el període post-Guia es va detectar una reducció significativa de les 

complicacions mèdiques i de l´estada mitjana, mentre que el percentatge de 

pacients intervinguts en ≤ 48 h és discretament inferior que en el període pre- 

Guia. En el període post-Guia es va produir un augment significatiu dels 

ingressos en festiu i cap de setmana. Pensem que això va influir en l´augment de 

la demora quirúrgica en aquest període. Podem veure també que la manca de 

quiròfans disponibles es manté d´una manera constant a ambdós períodes. 

A mitjans de l´any 2019 el servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopèdica 

va començar a operar les fractures de fèmur en dies festius i caps de setmana, 

disposant del quiròfan d´Urgències. És 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 IQ ≤ 48 hores (78,8%). Des del servei de Medicina Interna, 

aquests pacients s'han atès durant els festius i caps de setmana a les guàrdies, 

avaluant també la possibilitat de donar altes hospitalàries en aquests mateixos 

dies. I és així com s´ha aconseguit veure una reducció molt més evident de 

l´estada mitjana (9,85 dies), reduir la mortalitat (5,2%) i disminuir els reingressos 

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

L´estudi REDUCE91 identifica múltiples factors organitzatius que es poden 

implementar i modificar per tal de millorar l´eficàcia i l´eficiència de l´atenció a la 

fractura de cadera i millorar els resultats dels pacients. S´identifiquen: l´ingrés 

ràpid a planta d´hospitalització, l´avaluació precoç per part d´un ortogeriatra, la 



116 

 

 

 
 
 
 

 
mobilització postoperatòria ràpida, la provisió de fisioteràpia durant set dies, la 

prevenció eficaç del delirium i la gestió clínica dins d´un hospital equipat amb un 

servei d´enllaç de fractures. 

La implantació de la FLS del Consorci Sanitari Integral ha demostrat 

millores en el seguiment i en el tractament de l´osteoporosi dels pacients amb 

fractura de fèmur. La implementació de guies clíniques per millorar el tractament 

de l´osteoporosi redueix les complicacions, les estades hospitalàries, i redueix la 

mortalitat i el risc de refractura a dos anys92,93,94. 

El registre de depressió i deteriorament cognitiu és superior al publicat a 

la literatura95. La causa d´això pensem que és que el nombre de pacients amb 

demència preoperatòria també és discretament superior (29,3%). Les dades de 

millora clínica i analítica observades als 18 mesos de seguiment poden estar 

relacionades amb el fet que, precisament, els individus més sans són els que 

s'han curat de la fractura de fèmur, i que prenen menys medicació psicotròpica. 

Els nivells d´adherència al tractament de la nostra FLS són del 81,4% als 

6 mesos i del 77.3% als 18 mesos. Aquestes dades són molt similars a la mitjana 

de l´adherència terapèutica registrada al nostre país. 

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 adherència quan no es disposa 

d´una estructura FLS. Malgrat aquests bons resultats d´adherència, veiem que la 

causa més freqüent de no compliment terapèutic és el canvi del tractament a 

Atenció Primària (65-85%). Aquesta dada posa de manifest la necessitat de 

millorar la comunicació entre la FLS i els metges d´Atenció Primària, ja sigui 

mitjançant informes clínics, correu electrònic o trucades telefòniques96,97,98. 

La pandèmia COVID 19 ja va posar de manifest la necessitat del 

seguiment telemàtic en els pacients amb fractura per fragilitat per millorar 

l´adherència, el compliment terapèutic i la coordinació amb Atenció Primària99. 
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El present treball demostra que els pacients que venen a la consulta compleixen 

millor el tractament de l´osteoporosi i reingressen menys durant el seguiment. Un 

estudi recent d´àmbit europeu mostra que els pacients controlats a 12 mesos en 

una FLS presenten menys caigudes múltiples i utilitzen menys el servei 

d´urgències92,100 . 

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´enllaç de fractures, amb una reducció del 56% durant 

dos anys de seguiment79. 

Estudis més recents han demostrat una reducció del 30% de qualsevol 

fractura i del 40% de fractura major en el seguiment de pacients en una FLS i de 

la mortalitat101. El model FLS ha demostrat millorar la persistència en el 

tractament de l´osteoporosi fins als cinc anys de seguiment102. 

Sheehan et al, en una revisió sistemàtica ja esmentada prèviament en 

aquesta discussió, identifiquen 25 factors pronòstics de pèrdua funcional després 

d´una fractura de cadera87. La situació cognitiva a l´ingrés i l´anèmia són dos dels 

factors pronòstics amb més gran nivell d´evidència. La presència de 

deteriorament cognitiu i el delirium es relacionen amb major pèrdua funcional en 

el seguiment. Aquestes dades coincideixen amb d´altres publicacions i indiquen 

la importància de prevenir el delirium per millorar la recuperació funcional a curt 

i mig termini 103. Una pitjor situació nutricional a l´ingrés s´associa a una major 

pèrdua funcional a l´alta hospitalària i durant el seguiment 104. El RNFC ja va 

publicar que els pacients ubicats i donats d´alta a residència, amb pitjor situació 

funcional a l´alta i amb deteriorament cognitiu presentaven major pèrdua 

funcional al mes de seguiment de l´ alta de l´hospital105. Aquesta troballa ja havia 

estat reportada prèviament i pot ser conseqüència de que aquests pacients estan 

pitjor a l´ingrés o han estat sotmesos a menys tractament de rehabilitació durant 

tot el seguiment. Els pacients amb més pèrdua funcional retornen menys a 

domicili, i el deteriorament cognitiu, la malnutrició, la demora de l´ingrés a planta, 
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i la demora quirúrgica, ja sigui per ús d´anticoagulants o per problemes logístics 

de disponibilitat de quiròfans, són factors predictors modificables que s´han de 

tenir en compte per millorar el procés assistencial d´aquests pacients106. 

En aquest treball el pitjor filtrat glomerular s´ha associat a una pitjor 

evolució funcional en el seguiment. Els estudis aconsellen investigar i controlar 

els nivells de PTH en tot pacient amb FGE disminuït per tal de reduir el risc de 

noves fractures 107. 

El RNFC ens demostra que els pacients amb major edat, fractures 

subtrocantèriques108, deteriorament cognitiu, demora quirúrgica, major ASA, 

retard en la mobilització, presència de nafres per pressió i institucionalització a 

l´alta tenen una probabilitat inferior de recuperar la funcionalitat109. I estudis molt 

recents del mateix grup demostren que la rehabilitació precoç, factors 

organitzatius, l´absència de deliri, la cogestió ortogeriàtrica, la càrrega de pes 

sense restriccions, la intervenció nutricional i la reducció de la polifarmàcia són 

factors modificables en els que podem fer intervenció i influeixen en la 

recuperació de la marxa110. 

Els pacients que no reben tractament de l´osteoporosi a l´alta presenten 

major pèrdua funcional en el seguiment. Estudis recents descriuen les FLS com 

l´instrument ideal per valorar el risc imminent de fractura111, optimitzar el 

tractament de l´osteoporosi i prevenir l´aparició de noves fractures112,113. 

L´estudi NoFRACT, amb un seguiment de 4.7 anys, associa la intervenció 

d´una FLS estandarditzada a una reducció de fractures per fragilitat posteriors i 

de mortalitat tant en dones com en homes113. 

Durant els anys de desenvolupament d´aquest treball d´investigació, les 

guies clíniques pel maneig i la prevenció secundària 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 

l´osteoporosi dels pacients, adequant-lo a la seva condició física concreta i 

pronòstic vital. 
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D´una banda, s´ha de valorar l´antecedent i localització de les fractures 

prèvies, i el risc imminent de fractura114 i d´altra, hem de tenir en compte 

l´avaluació geriàtrica integral del pacient i la seva fragilitat115. Aquestes 

consideracions clíniques són 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 fèmur es dupliquin en 

les properes dècades, i s´ha de treballar en la línea de buscar solucions globals 

i coordinades per reduir les bretxes de tractament i millorar l´atenció postfractura. 

Els serveis d´enllaç de fractures poden assolir aquests objectius i estalviar 

diners al reduir la càrrega de despeses sanitàries a llarg termini i millorar 

substancialment la qualitat de vida dels pacients116. L´alta incidència de fractures 

i l´envelliment progressiu de la població remarca l´eficàcia del model de prevenció 

secundària de les FLS. 

Com a limitacions del treball cal destacar que s´ha realitzat en un únic 

centre hospitalari, amb la seva pròpia idiosincràsia, i les conclusions poden no 

ser extrapolables a altres centres. 

A la primera publicació, només vam analitzar l´impacte de l´aplicació de la 

guia clínica durant l´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 l´accés a la rehabilitació domiciliària dels pacients 

donats d´alta a domicili o a centre residencial. Per tant, no sabem si el destí a 

l´alta ha pogut influir en l´accés a la recuperació funcional durant el seguiment. 

El nostre treball no ha recollit cap índex de fragilitat en la valoració dels 

nostres pacients. L´índex Fràgil-VIG (IF-VIG)117 ha demostrat capacitat predictiva 

de mortalitat en pacients ancians amb fractura de fèmur. Tal i com ja ens indiquen 

publicacions recents118,119, serà interessant realitzar futurs estudis prospectius 
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que busquin la relació entre la fragilitat, la pèrdua funcional i la qualitat de vida 

dels pacients amb fractura de fèmur per tal d´optimitzar també l´abordatge 

terapèutic. . 
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                        7. CONCLUSIONS  
 
  

1.       La implantació de la Guia Clínica Multidisciplinar ha millorat aspectes del 

procés d´atenció als pacients amb fractura de fèmur, tan clínics com de gestió 

assistencial. L´acreditació d´una Fracture Liaison Service al Consorci Sanitari 

Integral ha permès millorar l´atenció, el seguiment i el compliment del 

tractament de la prevenció secundària de fractures. 

2.      Els pacients ingressats a la Unitat d´Ortogeriatria abans i després de 

l´aplicació de la Guia Clínica Multidisplinar són similars en característiques 

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

3.      L´ aplicació de la Guia Clínica Multidisciplinar s´associa a una taxa menor 

de complicacions mèdiques durant l´ingrés a l´hospital d´aguts, a una 

reducció de l´estada mitjana i de les estades perllongades, i a un augment de 

la prescripció del tractament de l´osteoporosi a l´alta. 

4.      Els predictors independents de pèrdua funcional en el seguiment dels 

pacients amb fractures de fèmur per fragilitat als 6 i 18 mesos van ser la 

institucionalització, la dependència severa abans i a l'alta, el delirium, la 

desnutrició proteica, l´infart agut de miocardi previ, el FG <30 ml/min/1,73m2 

i el no rebre tractament per osteoporosi a l'alta. Identificar els factors associats 

a una major pèrdua funcional pot contribuir a millorar el model assistencial i a 

potenciar la coordinació amb els serveis d'Atenció Primària, permetent així 

optimitzar la distribució dels recursos assistencials i oferir als pacients una 

millor qualitat de vida. 

5.      Es va observar una menor incidència de refractures, una menor taxa de 

reingrés per qualsevol causa i un millor compliment del tractament de 

l´osteoporosi en els pacients que assistien a les visites de seguiment de la 

FLS, cosa que assenyala els beneficis de la implementació de guies clíniques 

que inclouen un seguiment estructurat d'aquests pacients a l'alta de l´hospital 

d´aguts. 
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8. LÍNIES DE FUTUR 

 

 
El treball realitzat en aquest treball d´investigació ha contribuït a respondre 

algunes qüestions sobre l´evolució de l´activitat a la Unitat d´Ortogeriatria i a la 

consulta de FLS, però també ens permet plantejar accions de millora i noves 

línies de recerca en un futur pròxim. 

Atenent a l'evidència científica prèvia i als resultats obtinguts en aquest 

estudi, les Unitats de Coordinació de Fractures (FLS) es presenten com una 

estratègia eficient per a la prevenció secundària de fractures per fragilitat. Des de 

l'any 2023, el CatSalut dona suport a la creació d'Unitats de Coordinació de 

Fractures (FLS) als hospitals del SISCAT. Aquest suport hauria de traduir-se en 

millores informàtiques per facilitar la comunicació i compartir la informació entre 

els diferents nivells assistencials. La Història Clínica Compartida de Catalunya 

permet compartir cursos clínics i la recepta electrònica; però no facilita l'accés a 

la informació de la farmàcia hospitalària. En un moment en què les guies clíniques 

recolzen l'administració d'àcid zoledrònic endovenós a molts d'aquests pacients, 

seria molt útil que els medicaments dispensats per la farmàcia hospitalària 

quedessin reflectits a la recepta electrònica. Això suposaria una millora 

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

 
Des del CSI, també estem treballant amb el servei d'Hospitalització a 

Domicili per planificar l'administració de les dosis successives d'àcid zoledrònic 

al domicili dels pacients, evitant així desplaçaments innecessaris a l'hospital. 

Aquest circuit podria ser especialment útil per als pacients amb més pèrdua 

funcional i institucionalitzats. 

 
Les FLS tenen com a figura central, en la detecció i coordinació de 

l'activitat assistencial de la unitat amb l'Atenció Primària, 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 detecció de pacients amb 

altres fractures per fragilitat, com vèrtebres, humers, radis distals i pelvis. Aquests 

pacients, tot i que potser no requereixen ingrés a l'àrea d'aguts, necessiten, igual 

que les fractures que ingressem a la Unitat d'Ortogeriatria, una detecció, valoració 

i tractament adequat per prevenir noves fractures. Si aconseguim detectar i seguir 

les fractures per fragilitat que es donen d´alta al servei d´Urgències podem valorar 

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

 
Actualment, l'atenció als pacients que han patit una fractura de fèmur ja és 

multidisciplinària i inclou suport al tractament farmacològic d'aquests pacients. No 

obstant això, aquest suport també ha de ser multifactorial, incloent-hi 

intervencions no farmacològiques, amb especial atenció a la reducció del risc de 

caigudes, a la pràctica d'exercici físic de resistència i a la millora de l'alimentació 

per augmentar la resistència òssia. L'accés a tallers de prevenció de caigudes, 

tant des dels serveis de rehabilitació com des de les àrees bàsiques de salut, és 

una àrea de millora important per a tota l'estructura assistencial en els propers 

anys. 
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10.1 ANNEX 1:  Guia Clínica Multidisciplinar d´Ortogeriatria al CSI 
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1. Presentació de la Guia Clínica: 

 
De tots és conegut que els pacients que ingressen als hospitals per una fractura de fèmur 

són especialment complexes per la seva fragilitat. Són malalts d´edat avançada, amb 
elevada comorbiditat i polimedicats. A aquest perfil de fragilitat li afegim la necessitat de 
sotmetres a un procediment anestèsic i a una intervenció quirúrgica, la qual cosa suposa 
la possibilitat de descompensació de les patologies de base d´aquests pacients i l´aparició 
de noves complicacions relacionades amb l´ingrés hospitalari. Tot això fa necessari 
l´abordatge d´un equip multidisciplinar de traumatòlegs, internistes i geriatres, 
anestesistes, rehabilitadors, infermeria i auxiliars especialitzats, nutricionistes, 
rehabilitadors, reumatòlegs i treballadors socials. Ha de ser un equip que tingui la 
capacitació tècnica i l´habilitat de treballar en equip, de posar en comú els coneixements 
particulars i posar-los al servei del treball de grup i, en definitiva, al servei del pacient amb 
fractura de fèmur. 

Per aquest motiu hem trobat necessari elaborar de manera conjunta aquesta Guia 
Clínica Multidisciplinar. L´objectiu principal ha estat facilitar una eina de treball per a tots 
els professionals que intervenen en l´atenció multidisciplinar d´aquests pacients, des de 
l´ingrés a l´hospital a través d´urgències, fins a l´alta clínica des de la consulta externa, al 
cap d´un any de la fractura. Volem consensuar totes les nostres decissions clíniques, des 
de la porta d´urgències, el procediment quirúrgic, l´atenció postoperatòria i l´abordatge de 
la prevenció secundària de l´osteoporosi. 

Un dels objectius de la Unitat és millorar la variabilitat clínica dels diferents professionals, 
i per trobar consens i entesa entre els professionals de diferents especialitats i diferents 
nivells assistencials en l´atenció d´aquests pacients. 

Als anys 90, des del servei de Traumatologia del CSI i de la UFISS de Geriatria, es van 
presentar diferents treballs observacionals que posaven de manifest l´impacte clínic, 
econòmic i social que suposaven aquestes fractures. Es va evidenciar la necessitat de 
potenciar alternatives assistencials adaptades i pensades per al maneig d´aquests 
pacients geriàtrics. 

Les Guies Clíniques d´assistència ortogeriàtrica internacionals ens diuen que hem 
d´operar de manera precoç, en les primeres 48h d´ingrés, a tots els pacients que estiguin 
aptes per fer-ho, que això redueix les complicacions postquirúrgiques i per tant redueix els 
reingressos hospitalaris, i els costos de les estades hospitalàries globals. 

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

L´elaboració d´aquesta Guia Clínica de la Unitat d´Ortogeriatria del Consorci Sanitari 
Integral és un fidel reflexe de la preocupació 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 participat tots els professionals prèviament 
citats per tal d´aportar, per reflectir i consensuar l´atenció al pacient des de l´entrada per 
urgències fins al moment de ser donat d´alta de l´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 Atenció Primària. 
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A continuació es recull un apartat més específic de Traumatologia on es detalla la 
valoració i el tractament quirúrgic de la fractura de fèmur en l´ancià. 

La bibliografia utilitzada en l´elaboració d´aquesta guia clínica es detalla al final del 
document. Els graus de recomanació de les actuacions fan referència a la força de les 
evidències que avalen les mesures, d´acord amb les directrius marcades per la SIGN ( 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network). 

 

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

Nivell de recomanació A: Basat en metanàlisi, revisions sistemàtiques o 
assaigs clínics aleatoritzats d´alta qualitat o molt baix 
risc de presentar biaixos, directament aplicables a la 
població diana 

Nivell de recomanació B: Basat en estudis del nivell A extrapolats a la població 
diana, o bé revisions sistemàtiques, estudis cas- 
controls o cohorts d´alta qualitat aplicables a la 
població diana, amb molt baix risc de presentar 
sesgos. 

Nivell de recomanació C: Basat en evidències de nivell B extrapolades a la 
població 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 
relació causal, directament aplicables a la població 
diana 

Nivell de recomanació D: Basat en evidències de nivell C extrapolables a la 
població diana o bé en sèries de casos u opinió 
d´experts.Aquests nivells d´evidència no reflecteixen 
la importància clínica de la recomanació 

Nivell de recomanació ABP: Actuacions 
de bona pràctica clínica 

Recomanacions basades en l´experiència del Grup 

de Treball de la Guia Clínica. 

 
Volem agraïr a tots els professionals que han col.laborat, ens han assassorat i han ajudat 

a l´elaboració d´aquesta Guia Clínica. Sense el coneixement i la confiança de tots ells 
aquest document no hagués pogut arribar a bon terme. 

 
 
 
 
 
 

 
Grup de Treball d’Ortogeriatria del CSI 
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2. Procediment Assistencial de la Unitat d’Ortogeriatria: 

 
1. Fases del Procés Assistencial: 

La Guia que ara ens ocupa tracta únicament del procés de seguiment de la 
fractura de fémur durant la fase aguda. És a dir, des de l´ingrés a urgències fins 
a l´alta mèdica de CCEE després del primer any ( procés marcat en color groc). 

 
 

 

 INICI FINAL 

Prevenció Primària Detecció del risc de 
fractura 

Primera fractura 

Prevención Secundària Primera fractura no de 
fèmur 

Fractura de fémur 

Diagnòstic i tto 
prequirúrgic 

Fractura de fémur Intervenció quirúrgica 

Intervenció i tto 
postquirúrgic 

Intervenció quirúrgica Alta Hospital d´Aguts 

Seguiment primer any Alta Hospital d´Aguts 1 any postfractura de 
fèmur 

Seguiment després del 
primer any 

1 any postfractura de 
fémur 

Final del procés. 
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2. Criteris d´ingrés a la Unitat d´Ortogeriatria 

 
Es consideren candidats a ingressar a la Unitat: 

 

• Tots els pacients amb fractura de fémur ( proximal, diafisària o distal) de 

més 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 atenció, 

seran proposats per les infermeres clíniques de Traumatologia i 

Ortogeriatria i valorats pels metges de la Unitat abans d´ingressar. 

• Pacients amb fractures periprotèsiques de fèmur que compleixin criteris 

d´edat i/o de comorbilitat. 

• S´accepta l´ingrés a la Unitat dels pacients d’aquesta franja d’edat i amb 

perfil geriàtric, afectes de fractures acetabulars que per causa mèdica o 

per falta de recurs assistencial adequat, hagin d´ingressar a l´hospital 

d´aguts. 
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3. Atenció a la persona amb fractura de maluc a urgències: 

a. Diagnòstic de la fractura: atenció pel Servei de Traumatologia. 

i. Radiologia òssia ( pelvis 100% i axial de cadera afecta). 

(Recomanació D) 

Es podrà demanar TAC si es dubta amb la radiologia simple. 

ii. Perfil SAP ( en model de petición única): ECG, Banc de Sang, 

Analítica preoperatòria urgent, Ordre d´ingrés, Ordre 

quirúrgica, Rx tórax i pelvis 100% i axial de cadera. 

(Recomanació D) 

b. Interconsulta a Anestèsia: que farà la valoració en les primeres 24h 

d´ingrés 

c. Ingrés a la planta convencional en <5h i a les unitats 7 o 10. 

d. Tractament del dolor i profilaxi del tromboembolisme: 

(Recomanació D) 

i. ( Annexe protocol d´Analgèsia) 

ii. (Annexe protocol de Profilaxi del tromboembolisme) 

iii. (Annexe maneig del tractament anticoagulant) 

e. Valoració Geriàtrica Integral per la infermera clínica les primeres 

24h(Recomanació A) 

f. Valoració pel Servei de Medicina Interna les primeres 24h: si 

Anestèsia no dóna l´Apte per operar, o bé si la Infermera Clínica o 

el Servei de Traumatologia ho sol.liciten. 

g. Signatura dels consentiments informats. Serveis de Traumatologia i 

Anestèsia, respectivament.(Recomanació ABP) 

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

venen de residència. 

i. Prevenció de les úlceres per pressió. A tots els pacients se´ls ha 

d´aplicar la protecció de talons mitjançant taloneres. 

j. Ús de traccions: No es recomana l´ús rutinari de la tracció 

preoperatòria en les fractures de maluc. (Recomanació A) 

k. Model de pautat de medicació Standard de la Unitat ( en SAP). 

Sempre modificable i adaptat amb la polifarmàcia que porti el 

pacient de domicili. (Recomanació ABP) 
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4. Fase d´Hospitalització Prequirúrgica 

 

 
o Eina fonamental de treball:morning diari multidisciplinar(ABP) 

▪ Objectiu principal del morning: la coordinació en temps i 

criteris en totes les decissions mèdiques, sanitàries i socials 

que presenten els pacients. 

▪ Assistents diaris: COT/MI/T Social/Inf. Clínica ORH/Anestèsia 

▪ Calendari d´assistència resta de serveis: 

• RHB: 2 dies/setmana 

• Nutrició: dimarts 

• Anestèsia: diària, es comentaran primer els casos 

d’interés pel servei i per la programació de quiròfans. 

Comentari especial dels pacients que tinguin “l´apte” 

d´anestèsia de >48h, per si necessiten revisió i/o nous 

controls analítics. 

• Coordinador planta: a diari 

▪ Infermera clínica ORH: contacte amb servei de COT i amb la 

infermera clínica de COT per programacions quirúrgiques. 

▪ Cada matí, i prèviament al morning d´Ortogeriatria, es dur a 

terme el morning del Servei de COT. En aquesta primera 

reunió es valora la fractura i s´estudien en equip les possibles 

decissions quirúrgiques. 
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o Primeres 24h: 

▪ Avaluació geriátrica integral les primeres 24h per l´Infermera 

Clínica (planta o urgències) 

▪ Seguiment de la Trajectòria Clínica de pacient amb fractura 

de fémur. (Recomanacions A i B) 

▪ Signatura dels consentiments informats, en cas que no 

s´hagin pogut signar a urgències. Menció especial als pacients 

amb tutor legal (Annexe de Treball Social) 

▪ Sol.licitar Frotis de control de portadors a pacients que venen 

de residència ( si no està fet a urgències) 

▪ Prevenció de les úlceres per pressió: Tots els pacients han de 

portar matalàs antiescares. 

▪ Revisió del tractament de base del pacient: ometent 

anticoagulants orals, antidiabètics orals, antiagregants i 

estatines. Si el pacient rep doble antiagregació, només retirar 

el clopidogrel i deixar l´AAS.(Recomanació ABP) 

 
▪ Valoració pel metge internista , revisió i estabilització de 

problemes mèdics: (Recomanació B) 

• Hidratació 

• Prevenció del delirium (Annexe delirium) 

• Pauta d´hemoderivats i/o ferroteràpia (Annexe pauta 

hemoderivats i ferroteràpia) 

• Maneig dels pacients diabètics: suspendre antidiabètics 

orals i valorar pautar bolus basal d´insulina amb 

correccions d´insulina ràpida seguint els models de 

pautat de l´hospital. 

• Revaloració del tractament del dolor 

• Oxígen: Ulleres nasals a 2 litres per minut ( excepte 

indicació diferent). 

• Demanar analítica d´ingrés amb perfil ORH (perfil 

específic en SAP) 

• Pauta antitrombòtica i profilaxi antibiòtica (Annexe 

profilaxi antibiòtica) 



160 

 

 

• Revaloració anestésica ”si la IQ es demora més de 48h” 

• Intervenció nutricional precoç (Annexe Nutrició) 

• Programació per intervenció quirúrgica en <48h si el 

pacient té “l´apte”per la intervenció 

quirúrgica.(Recomanació B) 

 
o Valoració de Treball Social: primer contacte el més aviat possible, per 

establir interlocutor familiar i prendre decissions d´ubicació a l´alta 

que permetin sol.licitar recurs amb la màxima diligència. (Recomanació 

ABP) 
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5. Tractament quirúgic de les fractures de maluc: 
 

 
La idea general és que el tractament de les fractures de fémur és sempre 

l´estabilització quirúrgica, ja que és el tractament òptim per restablir la funció, 
tractar el dolor i reduir les complicacions mèdiques (Recomanació A). Les 
guies clíniques demostren que intervenir als pacients en les primeres 48h 
redueix les complicacions i la mortalitat intrahospitalària. (Recomanació C) 

Les fractures subcapitals no desplaçades, en pacients dements i/o que 
prèviament no deambulaven, o amb contraindicació quirúrgica, poden ser 
tributàries d´una actitut més conservadora i beneficiar-se de la no intervenció 
quirúrgica. Aquesta decissió ha de ser consensuada entre cirurgians, clínics, 
família, i el propi pacient si és possible. En cas de no aconseguir la sedestació 
del pacient sense dolor, sempre es podrà reconsiderar la cirurgia electiva. 
(Recomanació ABP). 

 
 

 

Proposta d’algorisme de tractament quirúrgic per a les fractures del fèmur en el pacient geriátric. 
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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 recuperació funcional i 

afavorir l´alta precoç. 

-Maneig del dolor: Pauta d´analgèsia postquirúrgica 

 
-Control radiològic postquirúrgic. Al morning de COT es decideix la 
indicació-possibilitat de deambulació amb càrrega entre bastons. 

-Analítica perfil d´ingrés: hemograma, funcionalisme renal i hepàtic, 
ionograma, coagulació, metabolisme fèrric, proteína i albúmina, Ac fòlic, 
B12, TSH, calcidiol, calci, fòsfor i PCR. Es valoraran els resultats tenint 
en compte que es demanen en situació d´estrés clínic; però malgrat això 
les Guies demostren que és important fer una analítica general amb 
aquestes determinacions com a estudi bàsic del pacient fràgil 
(Recomanació A). 

 
-Maneig de l´anèmia postquirúrgica 

-Oxigenoteràpia: mantener-la durant les 6h postanestèsia i durant les 
nits de les 48h següents a la intervenció, que és quan el risc d´events 
coronaris és superior. El seu ús pot reduir la freqüència d´events 
cardiovasculars(Recomanació B). Es mantindran ulleres nasals a 2 lpm, 
sempre i quan Anestèsia i/o MI no indiquin altra cosa. 

-TRAJECTÒRIA CLÍNICA FRACTURA FÈMUR del CSI 

 

-Suplements nutricionals:(Recomanació C) (Annexe Nutrició) 
 

-Valoració pel metge rehabilitador <24h postIQ. 

 
-Inici rehabilitació: <24h postIQ ( excepte contraindicació). El pacient 
sedestarà dins les primeres 24h de la intervenció. Els pacients que 
s´operen a la tarda sedestaran dintre de les 24h següents. 
(Recomanació B) 
(Annexe Rehabilitació). 
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-Si trasllat complicat o pacient aïllat, la rehabilitació es farà a 
l´habitació. 

-Seguiment Medicina Interna, Traumatologia i Infermeria Clínica. 
 

-Seguiment Treball Social 
 

-Planificació interdisciplinària de l´alta: unificar missatge davant de la 
família 

 
 

 

-Planificar:  

• Data prevista d´alta: amb interlocutor familiar 

• Planificar la rehabilitació post-alta: a domicili amb RHB 

domiciliària, a centre sociosanitari, o bé no indicació de 

tractament rehabilitador. 

• Planificació del recurs sociosanitari, si cal 

• Programació de les visites i proves de seguiment a l´alta: 

• Planificar l´alta a SAP: Prealta 

• Pre-alt: contacte amb atenció primària 48h abans de l´alta, per a 

pacients que van a domicili i residència. 

• Tractament de l’osteoporosi: constar a l’informe d’alta i si d’ 

entrada pensem que ha de fer seguiment per reumatologia. 
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7. Atenció continuada a la Unitat d´Ortogeriatria: 

(Recomanació ABP) 
 

 

• Pacients a la Unitat d’Ortogeriatria durant l’horari de guàrdia ( 15h- 

08.00h): 

 
✓ Les trucades d’infermeria a l’equip de guàrdia es faran directament 

al Servei de Medicina Interna 

✓ Situacions en les quals s’ha de trucar directament a Traumatologia: 

▪ Problemes i/o dubtes relacionats amb la ferida quirúrgica 

▪ Caigudes 

▪ Dubtes sobre traccions, la sedestació/no sedestació dels 

pacients, autorització de càrrega postIQ 

✓ El certificat de defunció el signarà l´adjunt de Medicina Interna 

 

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

✓ El servei de Traumatologia passa visita als pacients d’Ortogeriatria els 

caps de setmana. 

✓ Els pacients serán visitats dissabte i/o diumenge pel Servei de 

Medicina Interna (Atenció Continuada a planta d’hospitalització) de 

manera planificada, quan els internistes de referència de la Unitat ho 

considerin necessari i així ho hagin sol.licitat prèviament. Es revisaran, 

si s’escau, les provescomplementàries que es demanin i/o quedin 

pendents. 
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8. Seguiment a la consulta externa d´Ortogeriatria: 

 

 
-Exposem el seguiment i planificació de les visites durant el primer any després 

de la fractura: 

 

 

HBL I 
HSH 

6 Setmanes 
postIQ 

16 setmanes 
postIQ 

Mes 9 Mes 12 

Primer Rx COT / Rx  Rx 

 COT MI/GER MI/GER 

(opcional) 

COT 

  RHB  Alta procés COT 
definitiu 

  Alta 
procés 
COT 
( sis’escau) 

Reumatologia 

OPCIONAL 
 

 

 
-Seguiment de la Rehabilitació: actualment, només possible a la zona de 

l´Hospitalet. Els pacients en els que COT no autoritzi la càrrega durant la fase 

d´hospitalització aguda, seran derivats a la consulta de RHB un cop COT autoritzi la 

càrrega, per a revalorar i adaptar el tractament de rehabilitación a seguir. 

-Medicina Interna-Geriatria: valoració i seguiment dels tractaments 
farmacològics, comorbilitat, estat nutricional, polifarmàcia, maneig de l´osteoporosi, 
valoració dels pacients que necessiten derivació a Reumatologia. 

-Cal agrupar visites i proves, per tal de minimitzar el nombre de desplaçaments 
del pacient a l´hospital 

- A l’alta de consulta externa els Serveis de Medicina Interna, Geriatria i 
Traumatologia elaboren un informe d’alta del pacient. I també s’incorporen a la 
recepta electrònica els canvis de tractament suggerits a la consulta. Amb això es 
busca garantir la continuïtat assistencial i facilitar la coordinació amb els 
professionals d’Assistència Primària. 
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Aclariments: 

 

 
1. Tot pacient que hagi ingressat a la Unitat d´Ortogeriatria, independentment si 

passa o no a Convalescència, será visitat a les 6 setmanes post IQ per COT 

2. Tot pacient que a les 16 setmanes l´evolució clínica així ho indiqui, pot ser donat 

d´alta de COT, i amb seguiment ulterior per part d´Atenció Primària. Es facilitarà 

informe d´alta de CCEE. 

3. Com a criteri general, els pacients amb demència avançada GDS 7 i pacients 

amb dependència molt severa, d´entrada no es derivaran a la consulta mèdica 

per pensar que per la seva situació basal no es beneficiaràn de l´esforç del 

desplaçament . 

Sempre es pot individualitzar valorant necessitats concretes dels pacients i/o 

familiars. 

4. Derivació a Reumatologia: a valorar en aquells pacients que necessitin teràpia 

seqüencial de l’osteoporosi, o bé que siguin coneguts pel servei de Reumatologia 

per la seva patologia prèvia. 
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9. TELÈFONS I MAILS DE CONTACTE DE LA UNITAT 

 

• Infermera clínica: Dolors Richart: 8021 

• Treball Social: Iluminada Guerrero 8186 

• COT-Ortogeriatria: 8020 

• MI-Ortogeriatria: 8593 

• MI-Infeccioses: 8248 

• Anestèsia HBL : 8448 

• Anestèsia HGH: 3021/3974 

• Coordinador Infermeria UI 7 i 10: David Casas 8617 

• Servei RHB: 8013 

• Nutrició: 8557 i 7244 

• Unitat 7-Administrativa: 7238 

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

 
ANNEX PROTOLOC ANALGÈSIA ( Recomanació 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 

 
▪ Si es pauta Tramadol o Clorur mòrfic: pautar profilaxi/tractament de les 

nàusees-vòmits 

▪ Sempre que es pautin opioids de segon o tercer esglaó, recordar afegir pauta 

de laxants osmòtics: lactulosa, macrogol. 

▪ El metamizol pot produir hipotensió i s´ha d´utilitzar amb precaució en 

pacients amb situació d´hipovolèmia 

 

▪ Valorar sempre la possibilitat de fer bloqueig iliofascial. Si s´escau fer 

interconsulta a Anestèsia. 
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ANNEX PROFILAXI DEL TROMBOEMBOLISME( Recomanació A) 

 

• La profilaxi tromboembòlica es farà 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 prèviament tractament anticoagulant amb 

AVK (Sintrom®/Aldocumar®) no han de rebre heparina profilàctica 

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

ANTICOAGULANTS (Recomanació D I ABP) 

 

 
Tractament antiagregant: 

 

• El maneig perioperatori dels antiagregants té en consideració el risc 

trombòtic del pacient ( Figura 1) 
 

 

RISC TROMBòTIC 
Baix Profilaxi primària Suspendre AAG 

Moderat >3m SCA, ACTP, stent convencional, cirurgia coronaria 
>12m SFA 
Vasculopatia perifèrica 

Mantenir AAG (AAS) 
Retirar IADP 

Alt <3m SCA, ACTP, stent convencional, cirurgia coronaria 
<12m SFA 

Decisió multidisciplinar 

 

• La profilaxi primària serà suspesa. Els intervals de suspensió mínims per 

procedir a la cirurgia consten a la taula adjunta ( Figura 2) 
 

 

 
AAS.TRIFUSAL.DIPIRIDAMOL 

No precisa interval de seguretat 
Dosis elevades d’AAS 300mg i trifusal 

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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• La profilaxi secundària dependrà del risc trombòtic(Figura 1): en risc 

trombòtic moderat es mantindrà tractament antigregant en forma 

d’AAS 100mg. Si prenia un IADP (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor), 

retirar i canviar a AAS 100mg. En risc trombòtic alt, caldrà consens 

multidisciplinar (Cardiologia, Neurologia, Anestesiologia, COT i 

Ortogeriatria), tot i que en termes generals, el maneig d’aquests casos 

amb doble antiagregació (AAS i IADP), passa per mantenir AAS 

100mg/dia i retirar l’IADP 5dies (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor). 

• La reintroducció del tractament antiagregant al postoperatori es farà 

tan aviat com sigui possible (6-48h). 

 
 
 

 
Tractament anticoagulant: 

 

• Els intervals de seguretat de les HBPM sc són 12h si dosi profilàctica i 24h si 

dosi terapèutica (Figura 3). Recordar que la dosi d’enoxaparina profilàctica 

de 40mg/24h/sc passa a 20mg/24h/sc si insuficiència 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 matí següent 

a l´ingrés. Apte IQ si INR <1.5. Si risc tromboembòlic baix o moderat (figura 

4), es pautarà enoxaparina a dosis profilàctiques (revisar funció renal i/o pes 

extrem). Si risc tromboembòlic alt (figura 4), cal pautar terapia pont amb 

enoxaparina a dosis terapèutiques. La dosi de la tarda del dia anterior a la 

IQ s´ha de suspendre. 
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ALT RISC TE Pròtesi valvular mecànica 

Valvulopatia mitral reumàtica 

Fibril.lació auricular amb AIT 

o ictus previ 

Trombofilia 

TVP i/o TEP de repetició 

BAIX/MODERAT RISC TE Pacients que no pertanyen al grup 

anterior 

Figura 4 
 
 
 

• Els pacients en tractament amb ACOD, precissen una suspensió 

preoperàtoria de 48h sense terapia pont. En cas de dabigatran i insuficiencia 

renal amb un FG<50ml/min, el temps de suspensió requerit serà superior 

(4d i sense terapia pont). 
 
 

 

HBPM PROFILÀCTICA No interval seguretat (12h neuroaxial) 

 

HBPM TERAPÈUTICA 24h 

 

ACENOCUMAROL. WARFARINA INR<1.5 

  

APIXABAN. RIVAROXABAN 48h 

  

DABIGATRAN 

Dabigatran: si FG >50ml/min, el temps de 
demora es pot reduïr a 48h 

96h 

Figura 3 

 

• Reiniciar la pauta de TAO a les 48-72h postintervenció, sempre i quan el 

traumatòleg no ho contraindiqui per l´evolució de la ferida quirúrgica. 
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ANNEX DE TREBALL SOCIAL: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*S’escanejarà la sentència amb l’etiqueta identificativa del pacient. 

S’inclourà a DOCUMENTUM en la següent ruta: 5. Medico-legal:5.11 Documentos legales o 

11. T.Social: 11.6 Altres 
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ANNEX MANEIG DELIRIUM: 
(Recomanacions B i ABP) 

 

 

Valorar sempre les mesures no farmacològiques com a primera i bàsica 
opció en el control delirium dels pacients. 

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

Analitzar les causes orgàniques desencadenants del delirium, control del 

dolor, febre, impactació 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 endovenós) a 

dosi de 2.5mg/sc/6-8h. La dosi es pot repetir als 45 minuts. 

▪ En els pacients amb malaltia de Parkinson o Demència per Cossos de 

Lewy el neurolèptic d´elecció 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 guàrdia 

▪ S´ha de consensuar amb els familiars la indicació de contencions 

físiques i té que quedar constància per escrit de la indicació mèdica. 

▪ La presentació de delirium durant l´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 geriatría/medicina interna a l´alta. 



175 

 

 

 
 

 
ANNEX PAUTA HEMODERIVATS I FERROTERÀPIA 

(Recomanació B) 

 

Criteris de transfusió d´hemoderivats: 

- Hb < 7 g/dl 

- Hb 7-9 g/dl: si hemorràgia no controlada, o bé considerar 

trasfondre si es tracta de pacient amb cardiopatia isquèmica 

coneguda, insuficiència cardiaca o accident vascular cerebral 

recent. 

- Hb >9 g/dl: amb hemorràgia controlada NO està indicat 

 
Ús de ferroteràpia: 

-El tractament amb ferro oral no s´ha mostrat eficaç en la recuperació de 

l´anèmia, donat que hi ha bloqueig del metabolisme del ferro secundari al 

procés inflamatori. 

-Indicació de ferroteràpia ev: 

-Hb<12 g/dL en dones 

-Hb<13g/dL en homes 

- i que a més compleixin algun dels següents paràmetres: 

Ferritina <100ng/ml 

Saturació de transferrina <20% 

No administrar mai si la ferritina >300ng/mL o saturació de 

transferrina >50% 

 
-Pauta de ferro ev: 200mg d´hidròxid fèrric-sacarosa (Feriv®) /ev/48h fins 

completar el dèficit de ferro si la via perifèrica ho permet. Intentar 

completar una dosi de 600mg total, com a mínim tres dosis. Si cal 

administrar un dèficit de 600mg es pot fer en tres dosis de 200mg durant 

tres dies consecutius. 
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ANNEX MANEIG DE L’OSTEOPOROSI: 

(Recomanació ABP) 

 

• Analítica perfil Ortogeriatria:(predeterminada en SAP): Hemograma, 

bioquímica, TP, proteína, albúmina, proteinograma, Calci, Fosfor, vitamina D, 

funció tiroidal, funció hepática, metabolisme fèrric, VSG i PCR. PSA als varons. La 

PTH no es demanarà de rutina, només si el calci corretgit per albúmina està 

alterat. 

• Informe d’alta: 

o A l’informe d’alta ha de quedar reflectida SEMPRE la pauta de tractament 

de profilaxi secundària de les fractures. Malgrat l´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, 

són tributaris de rebre a l’alta calci oral i vitamina D oral. 

o Si són tributaris de rebre tractament antirressortiu u osteoformador, 

malgrat no es pugui iniciar al moment de l’alta, ha de quedar reflectit a 

l’apartat d’evolució de l’informe d’alta. 

• Si el pacient rep algún tractament específic es demanarà analítica genera 

de control al 4rt mes. Seguiment de l´algoritme de “Tractament de 

l´osteoporosi en el malalt amb fractura de fémur” consensuat per l´Àrea 

d´Aparell Locomotor del CSI, el Servei de Reumatologia, i Unitat 

d´Ortogeriatria. 

• Criteris derivació Reumatologia: pacients tributaris de teràpia seqüencial 

i amb bona qualitat de vida prèvia. Derivarem els pacients tributaris de 

tractament osteoformador. 

• Organització de la derivació de pacients amb criteri clínic de rebre 

zoledronat ev com a profilaxi secundària de l´osteoporosi. Es realitzarà a 

l´Hospital de Dia de Medicina Interna de l´Hospital Moisés Broggi. 

• A l’any de seguiment a la consulta externa els pacients retornen a control 

sanitari per l’equip d’Assistència Primària, amb informe d’alta i amb una 

pauta individualitzada de tractament de prevenció secundària de 

l’osteoporosi. 
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ANNEX PROFILAXI ANTIBIÒTICA 

(Recomanació A) 

 

CEFAZOLINA 2 g i.v dosi única a passar en 5 minuts, 30 minuts abans de 

la incisió+GENTAMICINA 240 mg i.v dosi única a passar en 30 minuts, 30 

minuts abans de la incisió 

*Si al·lèrgia a penicil·lina: 

CLINDAMICINA 900 mg i.v a passar en 30 minuts, 30 minuts abans de la 

incisió + GENTAMICINA 240 mg i.v dosi única a passar en 30 minuts, 30 

minuts abans de la incisió 

 
*En intervencions >2 hores, o pèrdua de sang important, o quan sigui 

necessari canvi de tècnica que pot ser potencialment contaminada, 

s’administrarà una segona dosi: 

CEFAZOLINA 1 g i.v a les 2 hores 

CLINDAMICINA 600 mg i.v a les 6 hores (si al·lèrgia a betalactàmics) 

 
*Si alt risc MRSA : 

TEICOPLANIMA 800 mg i.v a passar en 30 minuts, 30minuts abans de la 

incisió + CEFTRIAXONA 2 g i.v dosi única a passar en 5 minuts, 30 minuts 

abans de la incisió 

 
En cas de portador MRSA, realització de descolonització amb Mupirocina 

prèvia a la cirurgia i rentats amb Clorhexidina. 



ANNEX INTERVENCIÓ NUTRICIONAL 
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▪ La infermera clínica realitza una primera valoració nutricional dels 

pacients quan realitza la valoració geriàtrica integral, aplica l´eina 

MNA per fer la valoració nutricional. Sempre que es detecti amb 

aquesta eina de cribatge situació de malnutrició o de risc ( MNA ≤ 23) 

es farà una interconsulta al servei de nutrició. 

▪ Els suplements específics(C) a pautar són els Ensure plus advance® 

(hiperproteics amb aa específics i amb vitD). Només en el cas de DM 

pautar Resource diabet® i si presenten disfàgia a líquids pautar 

crema. Els suplements s´han de mantenir durant 5 dies després de la 

intervenció quirúrgica. Després cal revalorar la prescripció. 

▪ Suspendre la hidratació intravenosa tan aviat com la nutrició i la 

hidratació per via oral siguin possibles i adequades 

▪ Es donen recomanacions dietètiques per l´alta dels pacients. 
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• La interconsulta 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 l’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 destí a l’alta segons la RHB i informa al pacient i a la seva família 
sobre l’evolució des d’un punt de vista funcional, sobre les normes posturals i sobre el material ortopèdic 
que pugui necessitar (bastons anglesos, carrutxes, cadira de rodes, etc...). 

• Els pacients en els que no estigui indicat el tractament quirúrgic, però si que precisin de tractament de 
RHB, la interconsulta al Servei de RHB es realitzarà un cop el pacient inici la sedestació. 

• El fisioterapeuta és l’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 quirúrgics, ja sigui cargol-placa, enclavament endomedular o pròtesi de 
maluc, el tractament de RHB és similar, i es diferencia fonamentalment en el temps en que es trigarà en 
poder fer carrega i marxa. El traumatòleg és sempre el responsable d’autoritzar la càrrega. 

• Els pacients que puguin carregar l’extremitat intervinguda faran tractament de RHB diari. Els pacients en 
els que COT no autoritzi la càrrega, el tractament de RHB assistit serà a dies alterns. 

• El fisioterapeuta s instruirà 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 família sobre l’evolució des d’un punt de vista 
funcional, sobre les normes posturals i sobre el material ortopèdic que pugui necessitar. 

• 

PROTOCOL DE RHB EN EL POSTOPERAT DE FRACTURA DE MALUC 
 
 
 

 
1er DIA 2on DIA 3er DIA 

-Exercicis respiratoris. 
-Exercicis de flexo-extensió turmells. 

-Flexió-extensió activa (0-30º) o activo-assistida del 
genoll de l’extremitat inferior intervinguda. 
-Retirar la fèrula antirotatòria (en els pacients que la 
portin i si no existeix contraindicació per part de COT). 
-Exercicis de control postural de l’extremitat 

intervinguda. 
-Isomètrics: quàdriceps i glutis. 
-Exercicis actius d’extremitats superiors i extremitat 
inferior contra lateral. 
-Sedestació a partir de les 24-48 hores post-IQ. 

-Sedestació a la cadira amb genoll i maluc 
flexionats a 90º. 

-Iniciar isotònics de quàdriceps de 
l’extremitat intervinguda. 
-Exercicis actius o actiu-assistits al llit, de 
flexió-extensió i abducció-adducció del 
maluc intervingut. 
-Resta igual. 

-Reeducació de 
transferències sedestació- 
bipedestació. 
-Resta igual. 

 

 
4art DIA 5è DIA 6è DIA 

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

-Marxa amb bastons anglesos o carrutxes per fora 
de l’habitació de forma assistida o supervisada. 
-Exercicis pendulars a l’espatllera de flexió- 

extensió i abducció-adducció del maluc intervingut. 
-Iniciar rampes i escales. 
-Resta igual. 

-Exercicis actius en decúbit lateral de 
gluti mig. 
-Resta igual. 
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Documentació informativa facilitada als pacients de la Unitat d’Ortogeriatria: 
 

 
• Document d’acollida a la Unitat d’Ortogeriatria : en procés 

• Pauta d’administració de l’enoxaparina a l’alta hospitalària : 

o DAS-RI-045 rev 1.0 

• Recomanacions sobre movilitzacions als pacients de la Unitat : 

o DAS-RI-026 rev 1.0 

• 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 quirúrgica (≤48h): (Data intervenció-Data admissió): en 

hores 

c. Estada a urgències (≤16h): (Data admissió planta-Data arribada 

urgències): 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: 

• Valoració Geriàtrica Integral en les primeres 24h d’ingrés a l’hospital 

• Valoració Anestèsica <24h de la data de programació quirúrgica. 

• Inici RHB postquirúrgica <24h de la cirugia 

• Nafres intrahospitalàries 

• Transfusión: % pacients tranfossos durant l’ingrés 

• Ferroteràpia ev: % pacients que reben el tractament durant l’ingrés 

• Complicacions: 

✓ Mèdiques (%): Anèmia, delirium, IC, EPOC, Infecció urinària, 

Pneumònia 

✓ Quirúrgiques(%): Infecció pròtesi, Infecció ferida quirúrgica, 

luxació. 

 
3. Indicadors de Lliurament: 

a. Planificació de l’alta: només a les altes a domicili. 

b. Informe d’alta de consulta externa 
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4. Valoració i tractament quirúrgic de la fractura de fèmur en l'ancià. 

 

 
Introducció. 

 
L'any 1993, vam presentar la Ponència del Congrés de la Societat Catalana de 

Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia celebrat a Reus, centrada a "Les Fractures de l'Vell 
a Catalunya" (1). 

La motivació de l'estudi residia al trastorn que provocaven en el funcionament 
global dels serveis de traumatologia aquest tipus de pacients i a l'especial dedicació que 
precisaven (recursos quirúrgics, econòmics, d'infermeria, assistència social, etc.). 
L'alteració dels programes quirúrgics per a realitzar aquests tractaments considerats 
com "urgents", feien semblar en algunes èpoques als serveis de COT com a part d'una 
"residència" en què no existia especial preparació per atendre aquests pacients. Així es 
va començar a gestar el 1991 un estudi epidemiològic multicèntric dels pacients 
ingressats per fractures de l'ancià a Catalunya l'any 1992, esperant que fos un estudi 
d'utilitat futura. 

Els objectius de l'estudi era conèixer entre d'altres, el nombre i distribució de 
fractures que es produïen en les persones de 65 anys o més a Catalunya, discutir els 
tractaments utilitzats llavors i els seus resultats, analitzar les estades hospitalàries, 
l'autonomia a l'alta dels pacients , les complicacions aparegudes, els reingressos 
existents, la destinació a l'alta i la mortalitat en els pacients anyencs amb fractures 
Com a conclusions definitives destacàvem: 

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

- Que havíem de prendre mesures per pal·liar l'impacte econòmic i social que suposaven 

aquestes fractures. 

- Que havíem de potenciar alternatives per al maneig d'aquests pacients com l'assistència 

domiciliària precoç. 

- Que els resultats obtinguts ens dirigien a la creació de serveis especialitzats en 

traumatologia geriàtrica per tractar eficaçment els pacients geriàtrics fracturats com interès 

per al pacient i per a la seva qualitat de vida durant els últims anys de la seva existència. 

 

Es va poder constatar que existien punts de vista assistencials, científics i 
econòmics per crear hospitals o unitats especialitzades en traumatologia geriàtrica 
rendibles per al pacient i per a l'economia social com ja ho eren els d'ortopèdia infantil. 
Destacava fonamentalment la necessitat de posseir una infermeria especialitzada, 
serveis socials adequats, anestèsies centrades en aquest tipus de pacients 
pluripatològics, que precisaven fins i tot de cures intensives especials, requeriments 
dietètics, rehabilitadors i cures mèdiques i fins i tot psiquiàtrics per obtenir una millor 
reinserció familiar i social. 
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En l'actualitat ningú dubta que les conclusions exposades van ser encertades i 
durant aquests anys s'han anat creat unitats de Ortogeriatria en què es realitza una 
atenció multidisciplinar amb millors resultats clínics i econòmics. 

Ara, vint-anys després, a causa del envelliment progressiu de la població seguim 
patim un augment de la incidència de fractures en la població anciana, especialment de 
les fractures de maluc i del fèmur 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 pèrdua de la 
independència parcial o total provocant encara més una reducció global de l'esperança 
de vida i un increment de la mortalitat. La fractura de maluc és un episodi més del declivi 
fisiològic associat a l'envelliment que sol comportar altres patologies associades i factors 
de risc. La importància sanitària i socioeconòmica no ha fet més que augmentar havent 
de prendre mesures preventives primàries i secundàries. 

 
La valoració, 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 preocupació i de la feina que 
es realitza. 
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Valoració i tractament quirúrgic de la fractura de fèmur en l'ancià. 

 
L'objectiu principal del tractament d'aquestes fractures és la restauració precoç 

de la funció, exempta de dolor o iniciar una mobilització precoç que eviti complicacions 
per enllitament. Per a això la pràctica totalitat dels pacients han de ser sotmesos a una 
intervenció quirúrgica per a la reducció de la fractura i la seva estabilització amb fixació 
interna o per practicar una substitució protèsica en funció del tipus de fractura i pacient. 
La possibilitat d'indicació de tractament ortopèdic és restringida ja que suposa un 
període d'immobilització i inactivitat elevat augmentant les complicacions mèdiques. El 
tractament conservador està pràcticament reservat a aquells pacients que no és 
previsible superin una intervenció quirúrgica. 

Abans de la cirurgia, els pacients ja han patit una agressió pel traumatisme que 
ha provocat la fractura i s'han de preparar per suportar altres agressions com l'anestèsia 
realitzada durant el procediment quirúrgic i la intervenció en si. Les patologies que ja 
presenten prèviament han de ser valorades i com a mínim estabilitzades per poder dur 
a terme la cirurgia. A més, els pacients han de ser entrenats per suportar el temps 
postoperatori i de rehabilitació, tenint en compte la possibilitat d'aparició de 
complicacions i la necessitat de precisar ajudes socials. Hi ha el objectiu, sempre que 
sigui possible, d'intervenir quirúrgicament a aquests pacients en el transcurs de les 
primeres 48 hores d'ocórrer la fractura ja que hi ha evidència que així disminueixen les 
possibles complicacions i la recuperació és millor. 

 
Per al tractament global d'aquests pacients fracturats es requereix un equip 

multidisciplinari de metges amb perfil geriàtric, cirurgians, equips d'infermeria, dietistes, 
fisioterapeutes i assistents socials per fer una millor valoració pre i postoperatòria de la 
medicació, estat general, cures generals, recuperació general, etc. . 

En les fractures de la regió trocantérica hem de diferenciar les estables de les 
inestables per poder escollir el millor implant que permeti suportar els requeriments 
biomecànics fins a la consolidació òssia, alentida si existeix inestabilitat ( Recomanació 

A). Aconseguir una fixació estable gràcies a una reducció anatòmica o afavorir la 
impactació controlada dels fragments és un objectiu no sempre assumible podent ser 
un procediment amb més o menys dificultat que pot desembocar a un desplaçament 
secundari. La identificació de possibles complicacions mecàniques i la planificació del 
procediment quirúrgic és essencial en el procés. Les classificacions de les fractures ens 
ajuden a valorar les possibilitats terapèutiques segons l'estabilitat i viabilitat en cada 
tipus de fractura, escollir el tipus de tècnica i implant i prevenir les possibles 
complicacions (fig. 1). 
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Fig. 1: Classificació de les fractures de la regió trocantérica del Fèmur. En les fractures estables (31-A1) indiquem de forma preferent una 
osteosíntesi extramedul·lar amb placa cargolada tipus PTD. En les fractures inestables (31-A2) i en les de la regió intertrocantérica (31- A3), 
també inestables pel patró de obliqüitat inversa del traç de fractura, l'implant indicat per al tractament és generalment intramedul·lar. 

Així, en les fractures estables en què el conjunt os implant afavoreix una ràpida 
consolidació, utilitzem la placa amb cargol lliscant (PTD) que cobreix de forma perfecta 
les expectatives amb un menor cost econòmic, aspecte aquest també important en el 
tractament. 

En les fractures inestables sol existir conminución de la fractura, que al costat de 
l'osteoporosi i el desplaçament inicial dels fragments impedeix la participació de l'os 
fracturat en la seva pròpia estabilitat. A més, associada a la sarcopènia existent, sol 
associar-se una major afectació de les parts toves perilesionales que disminueix el 
suport i la capacitat de curació. Sovint, aquestes fractures inestables amb afectació de 
la cortical postero medial, no permeten una reducció anatòmica de la fractura que 
resisteixi la càrrega i precisen d'implants que ens ajudin a suportar l'esforç biomecànic 
requerit durant la deambulació fins que es produeixi la consolidació de la fractura. En 
les fractures inestables, en l'actualitat hi ha consens per a la utilització d'un implant 
endomedul·lar, que encara que més costós econòmicament al principi, cobreix millor les 
necessitats biomecàniques fins a la consolidació (fig. 2). 

 
Els dispositius intramedulares utilitzats per a les fractures de l'àrea trocantérica, 
associen un cargol lliscant de maluc o una làmina espiral que impacta l'os en la seva 
introducció, a un clau intramedular proximal encerrojado. La seva situació, més propera 
a l'eix mecànic del fèmur disminueix el braç de palanca que fa a les plaques amb cargol 
lliscant, de manera que la transferència de càrregues pot resultar més eficaç i diminuir 
la fatiga del material. La impactació del focus de fractura està dirigida pel cargol lliscant 
o per la làmina espiral situada a la regió cervicocefálica amb igual efectivitat teòrica que 
el mateix component instal·lat a la placa. 
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o substitució protèsica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 2: Implants placa amb cargol lliscant i clau intramedular proximl de fèmur. Exemples d'aplicació. 

En les fractures del coll femoral (fig. 3), en què no hi ha desplaçament o aquest és mínim 
i amb impactació en valg es pot utilitzar l'osteosíntesi cargolada (Recomanació A) per 
realitzar compressió interfragmentaria. A la resta de fractures cervicals del fèmur, hi ha 
uniformitat d'indicació en el tractament per mitjà de substitució protèsica cervico cefàlica 
en la majoria dels pacients, de forma especial en els afectats per processos oncològics 
avançats, enolisme, demència 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'artroplàstia total de maluc (Recomanació B) (fig. 
4). 

 
Fig. 3: Classificació de Garden de les fractures del coll femoral. diferència desplaçamentpodent predir solucions de tractament de fijaciñon 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4: Exemples de tractament en fractures del coll femoral. A) Osteosíntesis amb cargols de tracció en una fractura cervical poc desplaçada. 
B) Artroplàstia cervico cefàlica de substitució de la regió cervico cefàlica fracturada. C) Artroplàstia total de maluc indicada en pacients 
amb major activitat física . 
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Les fractures diafisàries femorals, han de ser estudiades per descartar processos 
patològics associats, en general neoplàsics, sent la osteosíntesi endomedul·lar la més 
preconitzada. Les fractures de la zona distal del fèmur solen ser tractades mitjançant 
osteosíntesis cargolada o enclavat endomedul·lar (fig. 5). A l'Annexe 3 es mostra un 
resum en forma d'algoritme amb les indicacions de tractament quirúrgic de les fractures 
del fémur. 

 

Fig. 5: Exemples de tractament en fractures de la diàfisi femoral i de la regió distal femoral, on poden estar indicades osteosíntesi mitjançant 
dispositius extra i intramedul·lars. 

 

En l'actualitat fem especial èmfasi en l'augment d'incidència de fractures al voltant 
d'implants previs (2), sigui per osteosíntesi de fractures antigues en el mateix os (fractura 
periimplante) o sigui per reemplaçaments articulars amb pròtesis tant en maluc com en 
genoll (fractura periprotésica) (fig. 6). A l'Annexe 1, enumerem factors determinants per 
al tractament d'aquestes fractures. L'increment de presentació d'aquest tipus de 
fractures causa de l'augment de pacients intervinguts amb anterioritat, fa que haguem de 
descartar sempre aquesta possibilitat per a la planificació prèvia a una cirurgia amb 
implants per tenir connotacions especials. En aquests casos, cada vegada més 
freqüents, vam realitzar tractaments individualitzats segons els implants previs 
implantats amb l'objectiu de tractar la fractura recent conservant la protecció òssia de 
l'implant anterior i / o preservar la supervivència de la pròtesi articular ja implantada. La 
planificació del muntatge d'osteosíntesi ha de considerar el tipus, dimensió, disposició i 
la combinació d'implants. La cirurgia, tècnicament difícil, necessita de coneixements de 
conceptes biològics i biomecànics i reunir habilitats per a realitzar, de forma acurada, 
fixacions internes complexes i tècniques de revisió d'artroplàsties. A l'Annexe 2 es 
mostra l'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 
mínimament invasiva (obrir només el necessari) és també en aquests casos important 
per evitar gestos agressius (fig. 9). 
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Fig. 6: Fractures peri-implant: 
A) Fractura periprotésica maluc i genoll. Les fractures protèsiques de maluc es poden produir al voltant d'una artroplàstia total o 
d'una artroplàstia cervico cefàlica, tenint una bona fixació o afluixades de l'os i existint o no defectes en l'os receptor de l'artroplàstia. 
En el genoll poden presentar-se a més o menys distància del component protèsic, estant aquest bé fixat o afluixat, podent haver 
defecte ossi. Per al seu tractament podem necessitar la revisió protèsica i / o una reducció i fixació amb osteosíntesi 
B) Fractura interprotésica. Les fractures interprotésicas entre una artroplàstia de maluc i una de genoll exigeixen una correcta 
valoració de cadascuna de les artroplàsties i per al seu tractament pot ser necessari revisar algun component o realitzar fixació 
interna de la fractura pontejant entre tots dos implants. 
C) Fractura periimplante. Les fractures al voltant d'un implant es poden presentar en relació a un implant previ extra o intramedul·lar. 
En el seu tractament, si la fractura anterior està consolidada, pot precisar la substitució de l'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 concentració 
d'estrès en l'os. 
I) Fractura mixta. Les fractures entre implants protèsics i de fixació interna, necessiten igualment la valoració de l'artrop làstia i la 
combinació entre tots dos per evitar zones d'estrès ossi intermedi. 
F) Fractura transimplante. Les fractures transimplante, a nivell del mateix implant, poden necessitar el reemplaçament si aquest no 
cobreix les necessitats per al tractament de la nova fractura. 

 

 
Fig. 7: Fractures peri-implants. Solidarització 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 però pot evitar l'extracció d'un implant previ. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A) B) C) D) E) F) 
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Fig. 8: Fractures peri-implants. Superposició d'implants per donar també una major solidesa al muntatge, evitant zones de tensió 
elevades entre implants. Aquesta possibilitat evita l'extracció 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 freqüència de presentar 
fractures. En alguns casos també poden presentar-se, encara que en menor freqüència, 
fractures patològiques per aquest tipus de tractaments. 

 

Fig. 6: La cirurgia mini invasiva té el seu paper en el tractament d'aquestes fractures i precisa conèixer i disposar d'implants i 
instrumentació específica. 

Les complicacions que poden derivar durant tot el procés, poden ser locals (infecció de 
la ferida quirúrgica, complicacions mecàniques de la fractura-implant que poden dur a 
desplaçaments secundaris, trencament d'implant, etc.) o generals (tromboembolismes, 
infart de miocardi, accident vascular cerebral, alteracions respiratòries i hematològiques, 
etc.), podent desencadenar fins i tot un desenllaç fatal del pacient si no pot superar-les. 
La rehabilitació, que excepte pels problemes mèdics que ho impedeixin, comença 
l'endemà de la intervenció, ha de ser personalitzada a les possibilitats de cada pacient 
per intentar recuperar la seva autonomia en un temps prudencial. És una fase 
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imprescindible del tractament per aconseguir l'objectiu de recuperar la funció del pacient 

i sol requerir un perllongat període de dedicació durant el postoperatori. 

Els controls mèdics, realitzats per personal expert, han de continuar de forma 
ambulatòria després de l'alta hospitalària per assegurar el millor tractament de malalties 
prèvies i de la fractura. Hem de procurar que la recuperació es vegi interferit amb la 
menor intensitat possible. Els controls quirúrgics pel propi equip de cirurgians és 
imprescindible per controlar la ferida quirúrgica, el seguiment clínic i els controls 
radiogràfics postoperatoris. La importància d'aconseguir poder mobilitzar aquests 
pacients de forma precoç és primordial per a la seva recuperació. 



Annexe 1: 
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Factors determinants per al tractament de les fractures peri-implants 

- Pacient 
 

- Estat general del pacient. Valoració multidisciplinàriaadequada.Tractar comorbiditats. 
- Demanda funcional. 
- Qualitat de l'os fracturat. 
- Condicions dels teixits tous. 
- Estat neurovascular de l'extremitat. 
- Suport social del pacient. 

- Motivació i expectatives del pacient. 

- Fractura 
 

- Localització. 
- Morfologia (tipus de fractura). Classificació. 
- Calitat òssia. 
- Existència de deformitats prèvies per consolidació en mala posició. 
- Desplaçament. 
- Implant preexistent. 

- Estat de consolidació de la fractura anterior. 
- Estabilitat de l'implant previ (supervivència de l'implant). 
- Aspectes biomecànics i biològics. 
- Relació amb l'implant anterior. 
- Descartar infecció. 
- Aconseguir estabilitat adequada (mobilitat i consolidació). 

- Prevenció de complicacions futures. 

- Condicions tècniques 
 

- Estudis d'imatge adequats (diagnòstics i intraquirúrgics). 
- Experiència del cirurgià (tècniques de reducció, de fixació interna i de revisió de 
artroplàsties). 
- Moment de la fractura (intra o postoperatòria). 
- Disposició i utilització d'un sistema adequat de classificació. 
- Disposició i coneixement d'instrumental i implants adequats. 
- Planificació preoperatòria. 

- Elecció de l'implant. 
- Condicions assistencials per a preparació del pacient pre i postoperatòria (unitats de 
ortogeriatria, suport i rehabilitació). 
- Instal·lacions adequades (pre, intra i postoperatòries). 
- Planificació postoperatòria i prevenció de noves fractures (zones d'estrès, 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 característiques depenent del pacient, de la fractura ide condicions tècniques. 
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Annexe 2: Proposta d’algorisme de tractament quirúrgic per a lesfractures del fèmur en el pacient geriátric. 



Annexe 3: 
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Annexe 3 : Proposta d’algorisme de tractament per a les fractures peri-implants. 
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                                                                                           10.2 ANNEX 2: Índex de Barthel 
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INDEX DE BARTHEL 

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med. 1965; 14:61—5. 
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 basal 
18 
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Interpretació dels resultats: 
 
 

 
PUNTUACIÓ GRAU DE DEPENDÈNCIA 

 
< 20 

 
Total 

 
20-35 

 
Severa 

 
40-55 

 
Moderada 

 
> 60 

 
Lleu 

 
100 

 
Independent 

 
 

 
PUNTUACIONS DURANT L´INGRÉS: 

 

 

 

I. BARTHEL (punts) 

BASAL INGRÉS ALTA 

   

 
 

 
PUNTUACIONS EN EL SEGUIMENT A LA FLS 

 
 

 

I. BARTHEL (punts) 

6 MESOS 18 MESOS 
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10.3 ANNEX 3: Index de Lawton Brody 
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ESCALA DE LAWTON I BRODY 

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental 
 

activities of daily líving. Gerontologist, 1.969; 9: 179-186. PREVI 

CAPACITAT PER UTILITZAR EL TELÈFON  

Utilitza el telèfon per iniciativa pròpia. Busca i marca números (1) 1 

És capaç de marcar números ben coneguts (1) 1 
És capaç de contestar el telèfon, però no de marcar (1) 1 

No utilitza el telèfon en absolut (0) 0 

ANAR DE COMPRES  

Realitza totes les compres necessàries de manera independent (1) 1 
Realitza independentment petites compres (0) 0 
Necessita acompanyament per realitzar qualsevol compra (0) 0 

És totalment incapaç d’anar de compres (0) 0 

PREPARACIÓ DEL MENJAR (no entrevistar els homes)  

Organitza, prepara i serveix els menjars ella mateixa de forma adequada (1) 1 

És capaç de preparar adequadament els menjars , si li proporcionen ingredients (0) 0 
Escalfa, serveix i prepara menjars, però no manté una dieta adequada (0) 0 
Necessita que li prepari i que li serveixin el menjar (0) 0 

TENIR CURA DE LA CASA (no entrevistar els homes)  

1 
És capaç de tenir cura de la casa per si sola o amb ajuda ocasional (1) 1 
Realitza les tasques domèstiques lleugeres com ara rentar els plats o fer els llits (1) 1 
Realitza tasques lleugeres, però no pot mantenir un nivell de neteja adequat (1) 1 
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 

És capaç de rentar ella sola tota la seva roba (1) 1 
Renta ella sola petites peces de roba, esbandeix mitjons, etc. (1) 0 

Tot el rentat de la roba, l’ha de realitzar una altra persona (0)  

ÚS DE MITJANS DE TRANSPORT  

És capaç de viatjar sol en transport públic o de conduir el seu cotxe (1) 1 

És capaç d’agafar un taxi, però no utilitza cap altre mitjà de transport (1) 1 
Pot viatjar en transport públic quan va acompanyat duna altra persona (1) 1 
Té capacitat per utilitzar taxi o automòbil, però amb l’ajuda d’altres (0) 0 
No viatja en absolut (0) 0 

RESPONSABILITAT RESPECTE A LA SEVA MEDICACIÓ  

És capaç i responsable de prendre’s la seva medicació a l’hora i amb dosis correctes (1) 1 

Pren responsablement la seva medicació, si li preparen anticipadament (0) 0 

No és capaç de responsabilitzar-se de la seva medicació (0) 0 

MANEIG DELS SEUS ASSUMPTES ECONÒMICS  

Maneja els assumptes financers amb independència. Recull i reconeix els seus ingressos (1) 1 

Maneja les despeses del dia a dia, però necessita ajuda per anar al banc, grans despeses (1) 1 

Incapaç de manejar diners (0) 0 

PUNTUACIÓ  



206 

 

 

SEGUIMENT CONSULTA ORTOGERIATRIA FLS: 
 
 

 
 6m 18 m 

CAPACITAT PER UTILITZAR EL TELÈFON 
 

1 
1 

1 
0 

 
1 
1 

1 
0 

Utilitza el telèfon per iniciativa pròpia. Busca i marca números (1) 

És capaç de marcar números ben coneguts (1) 

És capaç de contestar el telèfon, però no de marcar (1) 

No utilitza el telèfon en absolut (0) 

ANAR DE COMPRES 
 

1 
0 

0 
0 

 
1 
0 

0 
0 

Realitza totes les compres necessàries de manera independent (1) 

Realitza independentment petites compres (0) 

Necessita acompanyament per realitzar qualsevol compra (0) 

És totalment incapaç d’anar de compres (0) 

PREPARACIÓ DEL MENJAR (no entrevistar els homes) 
 

1 
0 
0 

0 

 
1 
0 
0 

0 

Organitza, prepara i serveix els menjars ella mateixa de forma adequada (1) 

És capaç de preparar adequadament els menjars , si li proporcionen ingredients (0) 

Escalfa, serveix i prepara menjars, però no manté una dieta adequada (0) 

Necessita que li prepari i que li serveixin el menjar (0) 

TENIR CURA DE LA CASA (no entrevistar els homes) 
 

1 
1 

1 
1 

0 

1 
1 
1 
1 
0 

És capaç de tenir cura de la casa per si sola o amb ajuda ocasional (1) 

Realitza les tasques domèstiques lleugeres com ara rentar els plats o fer els llits (1) 
Realitza tasques lleugeres, però 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) 

RENTAT DE LA ROBA (no entrevistar els homes) 
 

És capaç de rentar ella sola tota la seva roba (1) 
Renta ella sola petites peces de roba, esbandeix mitjons, etc. (1) 

1 
1 

0 

1 
1 

0 

Tot el rentat de la roba, l’ha de realitzar una altra persona (0) 

ÚS DE MITJANS DE TRANSPORT 
 

1 
1 
1 
0 

0 

 
1 
1 
1 
0 

0 

És capaç de viatjar sol en transport públic o de conduir el seu cotxe (1) 

És capaç d’agafar un taxi, però no utilitza cap altre mitjà de transport (1) 
Pot viatjar en transport públic quan va acompanyat duna altra persona (1) 

Té capacitat per utilitzar taxi o automòbil, però amb l’ajuda d’altres (0) 

No viatja en absolut (0) 

RESPONSABILITAT RESPECTE A LA SEVA MEDICACIÓ 
 

1 
0 

0 

 
1 
0 

0 

És capaç i responsable de prendre’s la seva medicació a l’hora i amb dosis correctes (1) 
Pren responsablement la seva medicació, si li preparen anticipadament (0) 
No és capaç de responsabilitzar-se de la seva medicació (0) 

MANEIG DELS SEUS ASSUMPTES ECONÒMICS 
 

1 
1 
0 

 
1 
1 
0 

Maneja els assumptes financers amb independència. Recull i reconeix els seus ingressos (1) 
Maneja les despeses del dia a dia, però necessita ajuda per anar al banc, grans despeses (1) 
Incapaç de manejar diners  (0) 

PUNTUACIÓ   
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Interpretació de resultats: 

 

La puntuació total de màxima autonomia és de 8 punts en les dones 

i de 5 punts en els homes (s’exclou la preparació del menjar, rentar la 

roba i tasques domèstiques) i de 0 punts a màxima dependència. 

 
Dones Homes 

 
 

 

 
 
 
 

 
PUNTUACIÓ BASAL 

 
 
 
 

 
PUNTUACIONS EN EL SEGUIMENT A LA FLS 

 
 

 

 
I. LAWTON-BRODY 

6 MESOS 18 MESOS 

  

I. LAWTON-BRODY 

PUNTUACIÓ GRAU DE DEPENDÈNCIA 

0-1 Total 

2-3 Greu 

4-5 Moderada 
6-7 Lleu 
8 Independent 

 

PUNTUACIÓ GRAU DE DEPENDÈNCIA 

0 Total 

1 Greu 

2-3 Moderada 

4 Lleu 
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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. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: 

Development and validation. J Cronic Dis. 1987; 40 (5): 373-383. 

 
 Punts 

Infart de miocardi 1 

Insuficiència cardíaca congestiva 1 

Malaltia arterial perifèrica 1 

Malaltia cerebrovascular 1 

Demència 1 

Malaltia respiratòria crònica 1 

Malaltia del teixit connectiu 1 

Ulcus pèptic 1 

Hepatopatia lleu 1 

Diabetis mellitus sense afectació òrgans diana 1 

Hemiplegia 1 

Insuficiència renal moderada-severa 1 

Diabetis mellitus amb afectació òrgans diana 2 

Tumor sense metàstasi 2 

Leucèmia 2 

Limfoma 2 

Malaltia hepàtica moderada o severa 3 

Tumor sòlid amb metàstasi 3 

SIDA (no únicament VIH positiu) 6 

PUNTUACIÓ TOTAL 
 

 

 

 
Charlson modificat: 

+1 punt per cada dècada > 50 anys 

50-59 anys +1 

60-69 anys +2 

70-79 anys +3 

80-89 anys +4 

90-99 anys +5 

 

Puntuació Mortalitat (%) / any 

0 12 

1-2 26 

3-4 52 

>5 85 

 

Interpretació: 
 

0-1 punts ... absència de comorbiditat 

2 punts .... baixa comorbiditat 

≥ 3 punts ... alta comorbiditat 
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Definicions : 
 
 

 

• Infart agut de miocardi : evidència en la història clínic d’hospitalització per 

IAM, s’exclouen els canvis electrocardiogràfics sense antecedents mèdics. 

 

• Insuficiència cardíaca : antecedents de dispnea d’esforç i/o signes de 

insuficiència cardíaca a la exploració física que va respondre favorablement amb 

el tractament amb diürètics o vasodilatadors. 

 

• Malaltia arterial perifèrica : inclou claudicació intermitent, intervinguts de by- 

pass perifèric, isquèmia arterial aguda i pacients amb aneurisma d’aorta 

(toràcica o abdominal) de més de 6 cm de diàmetre 

 

• Malaltia cerebrovascular: pacients amb accident vascular cerebral i mínimes 

seqüeles o accident vascular transitori. 

 

• Demència: pacients amb evidència a la història clínica de deterior cognitiu crònic. 

 

• Malaltia respiratòria crònica: evidència a la històriaclínica, exploració física o 

en lesexploracions complementàries de qualsevol malaltia respiratòria crònica 

 

• Úlcera gastro-duodenal: pacients amb diagnòstic i tractament 

complet per ulcus (inclou hemorràgia digestiva alta). 

 

• Connectivopatia: inclou lupus, polimiositis, malaltia mixta, polimiàlgia 

reumàtica, arteritis de cèl·lules gegants i artritis reumatoide. 

 

• Hemiplegia: evidència d’hemiplegia o paraplegia de qualsevol causa. 

 

• Insuficiència renal crònica: pacients en diàlisi o ambcreatinina > 3 mg/dL de forma repetida. 

 

• Hepatopatia crònica lleu: sense evidència d’hipertensió portal (inclou hepatitis crònica) 

 

• Hepatopatia crònica moderada/severa: amb evidència d’hipertensió 

portal (ascites, varices esofàgiques o encefalopatia) 

 

• Diabetis: pacients amb insulina o hipoglicemiants orals, sense 

complicacions tardanes (no inclou els tractats exclusivament amb dieta). 

 

• Diabetis amb lesió d’òrgans diana: evidència de retinopatia, neuropatia o 

nefropatia. Inclou els antecedents de cetoacidosi o descompensació 

hiperosmolar. 

 

• Tumor o neoplàsia sòlida: pacients amb càncer però sense metàstasi 

documentades. Excloure si han passat més de 5 anys des del diagnòstic. 

 

• Leucèmia: inclou leucèmia mieloide crònica, leucèmia limfàtica crònica, 

policitèmia vera, altres leucèmies cròniques i tota leucosi aguda. 

 

• Limfoma: inclou limfomes, malaltia de Waldeström imieloma. 

 

• SIDA: no inclou portadors asimptomàtics. (limitació: la mortalitat del SIDA a 

l’actualitat no és la mateixa que quan es va publicar l’índex) 
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10.5 Annex 5: Risc ASA 
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ESCALA DE RISC QUIRÚRGIC DE L´AMERICAN SOCIETY OF 

ANESTHESIOLOGISTS 

Keats AS. The ASA classification of physical status: A recapitulation. 

Anesthesiology. 1978; 49 :233-236. 
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10.6 Annex 6: Escala valoració nutricional MNA 
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MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) 

 
Vellas B, VillarsH, Abellan G, et al. Overview of the MNA-Its history and challenges. 

 
JNutr Health Aging. 200c; 10:45c-c3 

 

 

 

 

 

PUNTUACIÓ TOTAL: 
 

 

EVALUACIÓN 

 

G. ¿El paciente vive independiente en su domicilio? 

0 = no 

 
1 = sí 

 

H. ¿Toma más de 3 medicamentos al día? 

0 = no 

 
1 = sí 

 

I. ¿Úlceras o lesiones cutáneas? 

0 = no 

 
1 = sí 

 

J. ¿Cuántas comidas completas toma al día? 
(Equivalentes a dos platos y postre) 

0 = 1 comida 

1 = 2 comidas 

 
2 = 3 comidas 

 

K. (Sí o no) ¿Consume el paciente 

- productos lácteos al menos una vez al día? 

- huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? 

- carne, pescado o aves, diariamente? 
0 = 0 o 1 síes 

 
0,5 = 2 síes 

 
1 = 3 síes 

 

L. ¿Consume frutas o verduras al menos 2 veces al día? 

0 = no 

 
1 = sí 

 

M. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? 
(Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza) 

0 = menos de 3 vasos 

 
0,5 = de 3 a 5 vasos 

 
1 = más de 5 vasos 

 

N. Forma de alimentarse 

0 = necesita ayuda 

 
1 = se alimenta solo con dificultad 

 
2 = se alimenta solo sin dificultad 

 

O. ¿Considera el paciente que estábien 
nutrido? (problemas nutricionales) 

0 = malnutrición grave 

1 = no lo sabe o malnutrición moderada 

2 = sin problemas de nutrición 

CRIBAJE 

A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de 

apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación o 

deglución en los últimos 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 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 
 

3 = no ha habido pérdida de peso 

C. Movilidad 
0 = de la cama al sillón 

1 =autonomía en elinterior 

2= sale del domicilio 

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de 
estrés psicológico en los últimos tres meses? 

0 = sí 

1 = no 

E. Problemas neuropsicológicos 

0 = demencia o depresión grave 

1 = demencia o depresión moderada 

2 = sin problemaspsicológicos 

Avaluació global 

(cribratge + avaluació, màxim 30 punts) 

 
De 17 a 23,5 punts: risc de malnutrició. 
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                                                                                                      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 braços, 

caminar 3 metres, donar la volta i tornar a seure. 

 
- Requeriments: el participant ha de portar el seu 

calçat habitual i les ajudes tècniques si les utilitza 

(bastó, carrutxes…); el seient ha de tenir entre 45-57 

cm d’alçada; marcar a terra la distància de 3 metres 

i una marca d’on s’ha de girar 

 
Interpretació del test: 

 

 
- < 10 segons: normal 

- 10-20 segons: indica fragilitat 

- > 20 segons: alt risc de caigudes 
 

 
PUNTUACIÓ (m/s): 

 

 
- Visita 6 mesos 

- Visita 18 mesos 
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