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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados de un programa de atencién compartida a
pacientes con fractura de cadera (PAC-FX) entre los servicios de Traumatologia (TR) y
Medicina Interna (MIN).

Material y método: Estudio prospectivo cuasi-experimental de intervencidn
utilizando como grupo control una cohorte histérica de pacientes ingresados por
fractura de cadera (Estudio ambispectivo). Ambito: Servicio de Traumatologia del

Hospital Vega Baja de Orihuela. Cohorte intervencion: desde el 1 de Diciembre del

2016 al 31 de Mayo del 2017. Cohorte histdrica: desde el 1 de Diciembre del 2013 al 31

de Mayo del 2014 y que recibieron una asistencia convencional. Se evaluaron variables
sociodemograficas, de comorbilidad, pluripatologia, prondsticas y asistenciales. Para el
analisis estadistico el programa utilizado fue el SPSS V.20.0

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes en total (50 cohorte intervencién y 50

cohorte histérica). Se obtuvo una media de edad de 81,4+9,0 afos, predominio sexo
femenino (78%). El tiempo medio (horas) desde el ingreso hasta la cirugia fue
68,2+34,4 horas, siendo significativamente menor en el grupo intervencién (40,9+15,5
frente a 70,4419,2; p=0,003). También se aprecié una disminucion de la estancia
hospitalaria (en dias) en el grupo intervencién ((6,5+1,1 frente a 8,2+2,4; p=0,003).
Otras diferencias encontradas fueron una disminucién en el numero de transfusiones
de hemoderivados en la cohorte de intervencidon, menor incidencia de delirio durante
el ingreso y mayor prevalencia en la administracion de profilaxis farmacoldgica
secundaria de fractura por fragilidad a los tres meses: 17 pacientes (34%) frente a 25
pacientes (50%), p=0,04; 4 pacientes (8%) frente a 11 pacientes (2%), p=0,02; 42
pacientes (84%) frente a 2 pacientes (4%), p<0,001, respectivamente.

Conclusiones: Los pacientes con fractura de cadera incluidos en un Programa de

atencion compartida (PAC) entre los servicios de TR y MIN han presentado de manera
significativa un menor tiempo de demora del tratamiento quirdrgico, una menor
estancia hospitalaria, menor nimero de transfusiones de hemoderivados y una menor
incidencia de desarrollo de delirio como complicacién intrahospitalaria, mejorando la

administracidon de profilaxis secundaria de fractura osteoporética.
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ABSTRACT

Objectives: To assess the results of a shared care program aimed at patients with hip
fracture (PAC-FX) run by the Traumatology (TR) and Internal Medicine (MIN)

services.

Material and method: Prospective quasi-experimental intervention study with a
historical cohort of patients admitted for hip fracture as a control group (ambispective
study). Scope: Traumatology Service, Vega Baja Hospital in Orihuela. Intervention

cohort: from December 1, 2016 to May 31, 2017. Historical cohort: receiving

conventional care from December 1, 2013 to May 31, 2014. Sociodemographic,
comorbidity, pluripathology, prognostic and care variables were evaluated. The

software SPSS v.20.0 was used for statistical analysis.

Results: A total of 100 patients (50 in the intervention cohort and 50 in the historical
cohort) were included. A mean age of 81.4 + 9.0 years was obtained, predominantly of
female sex (78%). The mean time (in hours) from admission to surgery was 68.2 + 34.4
hours, being significantly lower in the intervention group (40.9 + 15.5 vs 70.4 £ 19.2, p
= 0.003). There was also a decrease in hospital stay (in days) in the intervention group
(6.5 £ 1.1 versus 8.2 + 2.4, p = 0.003). Other differences found were a decrease in the
number of blood product transfusions in the intervention cohort, lower incidence of
delirtum during admission, and higher prevalence of secondary pharmacological
prophylaxis for frailty fracture after three months: 17 patients (34%) versus 25 patients
(50%), p = 0.04; 4 patients (8%) versus 11 patients (2%), p = 0.02; 42 patients (84%)
versus 2 patients (4%), p < 0.001, respectively.

Conclusions: There has been a significant lower waiting time for surgical treatment in
patients with hip fracture included in a shared care program (PAC) run by the TR and
MIN services, in addition to a shorter hospital stay, a decrease in blood product
transfusions and a lower incidence of delirium development as an in-hospital
complication, which improved the administration of secondary prophylaxis for

osteoporotic fracture.
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INTRODUCCION:

Actualmente, en nuestro pais, el envejecimiento de la poblaciéon es un hecho
reciente, pues si hasta los afos cincuenta la proporcién de personas de mds de 65 afios
representaba el 7% de la poblacidn, en los ultimos 40 afos este porcentaje ha crecido
de forma ininterrumpida. Por tanto se nos plantea un futuro con poblacién
envejecida, propensa a las enfermedades crdnicas y degenerativas y por supuesto con

un mayor riesgo de caidas.

Las caidas son un fendmeno frecuente en los ancianos ya que tienen un trastorno
general o parcial de la marcha, que favorece la produccion de las mismas. La mayoria
de ellas tienen un origen multifactorial. Los factores asociados son factores
relacionados con la salud, y los factores sociales y ambientales los cuales interactdan
con los cambios fisioldgicos asociados a la edad “*°. Las caidas son una causa
importante de discapacidad en las personas mayores, y a su vez, uno de los desenlaces
adversos de la fragilidad. Estas pueden producir un cambio precoz en la funcionalidad

de la persona, sefialar el inicio de una enfermedad y llevar a una institucionalizacién.

Identificar los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que una persona se
caiga es, al menos, tan importante como determinar la causa de la caida®. Los
farmacos desempefian un papel importante en un gran nimero de caidas.
Aproximadamente el 80% de los adultos mayores recibe algin farmaco y el 60% recibe
dos o mas farmacos. Dos grandes grupos farmacolégicos psicofarmacos y
antihipertensivos, intervienen en la etiologia de muchas caidas. Existe una relacién
directa entre el nimero de medicamentos que recibe un paciente y el riesgo
aumentado de presentar una caida, considerandose la polifarmacia (6 o0 mas farmacos)

un factor de riesgo claramente relacionado con caidas.

Se ha documentado que las estructuras anatémicas que se lesionan con mas
frecuencia, después de presentar una caida, son: cadera (50%), cabeza y cara (24%),

mano (10%), hombro (9%) y tobillo (9%).
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Una de cada 20 personas sufrird un ingreso por fractura de cadera a lo largo de su vida.
La fractura de cadera es un problema de salud que engloba a diferentes dreas médicas,
entre algunas, Traumatologia-Ortopedia, Medicina Interna, Medicina de Familia y/o

Rehabilitacion.

De los pacientes que sobreviven 6 meses, sélo el 50-60% recuperan la capacidad media
que tenian para caminar; el 40-50% recuperan su nivel de independencia para las
actividades basicas de la vida diaria y el 25-30% recuperan el nivel previo para las

instrumentales.

Al aio de la fractura de cadera, la mortalidad es de un 30% aproximadamente. De los
supervivientes, la mayoria de los que eran independientes previamente, van a requerir
apoyo familiar o social; y la mitad de éstos bastén o andador. Sélo el 40%

aproximadamente consigue llegar a nivel funcional previo.

La incidencia anual en Espafia de fracturas osteoporodticas es muy elevada y sdlo la de
cadera es de mas de 60.000 casos al afio® . Las mujeres presentan significativamente
una incidencia casi 3 veces superior a la del hombre, siendo ésta debida a la mayor

reduccion de densidad mineral 6sea y al mayor numero de caidas en las mujeres.

A pesar de los avances en técnicas quirdrgicas y anestésicas, asi como en la atencién
médica y enfermeria, la presentacidn de una fractura de cadera conlleva una alta
mortalidad en el paciente anciano. Se estima que la mortalidad intrahospitalaria es de

un 6.5% y al afio de un 30% "2

En Espaiia, la tasa de mortalidad intrahospitalaria es algo inferior (5.3%), y al
igual que la incidencia, también esta condicionada por el género y la edad, teniendo

variabilidad geografica.

Otro aspecto a tener en cuenta en relacién con la mortalidad en los episodios de

fractura de cadera es la influencia del retraso en la intervencion quirdrgica. El mas
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reciente metaanalisis publicado en 2008 sobre 16 estudios con un total de casi 260000
pacientes’ encontré que un retraso en la cirugia de mas de 48 horas, se asociaba con
un incremento de la mortalidad del 41% a los 30 dias y del 32% al afio. Ademas de su
asociacién a la mayor mortalidad, el retraso en el tiempo quirdrgico se ha asociado a
mayor morbilidad, con aumento en el tiempo de inmovilizacién, de enfermedad

tromboembdlica, de riesgo de ulceras por presidn y de infecciones.

En cuanto al impacto econdmico tras un episodio de fractura de cadera, es dificil
establecer los costes, pero al menos debe tenerse en cuenta tantos los costes
sanitarios directos -intra o extrahospitalarios-, como los indirectos relacionados con los
cuidados en domicilio remunerados, pérdidas de dias de trabajo por familiares, ajuste
de necesidades de la vivienda, reducciéon de actividad social, etc.

En Espafia se estimd aproximadamente en 10.000 euros los costes directos de una

fractura de cadera, suponiendo éstos el 30% aproximadamente del total de costes'®.

Por todo ello, es razonable pensar que todos estos aspectos asistenciales tras un
episodio de fractura de cadera requieran de una atencién multidisciplinar integral. La
presién ejercida sobre el drea médica, y la respuesta deficiente del sistema de
interconsulta, entre otras razones, han provocado el desarrollo de un modelo
diferente de organizacién asistencial, la asistencia compartida, definida como : La
responsabilidad y autoridad compartidas en el manejo de un paciente hospitalizado.
Por lo que pensamos que la puesta en marcha de Programas de asistencia Compartida
(PAC) en pacientes médicos complejos en areas quirurgicas tendria beneficio a la hora
de mejorar resultados en la atencion a estos pacientes, constituyendo los pacientes
con fractura de cadera el paradigma de pacientes que se benefician de estos

programas.
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OBIJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar los resultados de un programa de atencién compartida a pacientes con

fractura de cadera (PAC) entre los servicios de traumatologia y Medicina interna.

Objetivos especificos:

Analizar el perfil clinico de los pacientes que presentan una fractura de cadera
en dos cohortes de pacientes separadas por el tiempo.

Analizar las diferencias en término de tiempo de demora del tratamiento
quirargico entre una cohorte histdrica de pacientes con fractura de cadera
frente a una cohorte de pacientes con fractura de cadera atendidas por un
programa de atencién compartida (PAC).

Analizar las diferencias en término de mortalidad intrahospitalaria, dias de
estancia hospitalaria, mortalidad a los tres meses, reingreso a los tres meses
entre una cohorte histérica de pacientes con fractura de cadera frente a una
cohorte de pacientes con fractura de cadera atendidas por un programa de
atencién compartida (PAC).

Analizar las diferencias de las principales complicaciones intrahospitalarias
entre una cohorte histdrica de pacientes con fractura de cadera frente a una
cohorte de pacientes con fractura de cadera atendidas por un programa de
atencién compartida (PAC).

Analizar las diferencias en la indicacion de prescripcion de profilaxis
secundaria de fractura de cadera entre una cohorte histdrica de pacientes con
fractura de cadera frente a una cohorte de pacientes con fractura de cadera

atendidas por un programa de atencién compartida (PAC).
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HIPOTESIS:

Los pacientes con fractura de cadera constituyen una poblacién afosa, con
elevada comorbilidad, pluripatologia y polifarmacia por lo que un programa de
atenciéon compartida (PAC) por parte de medicina interna y traumatologia puede
constituir una medida eficaz reduciendo la mortalidad, morbilidad, asi como, la

estancia hospitalaria en estos pacientes.

10
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METODOLOGIA:

Diseno, ambito y poblacion a estudio:

Estudio ambispectivo con dos cohortes de pacientes:

-Cohorte intervencion: estudio prospectivo cuasi-experimental de intervencién en

pacientes con fractura de cadera que ingresan en el servicio de Traumatologia del
Hospital Vega Baja de Orihuela desde el 1 de Diciembre del 2016 al 31 de Mayo del
2017 y que son atendidos conjuntamente por un programa de asistencia compartida

(PAC) entre los servicios de Medicina Interna y Traumatologia.

-Cohorte histérica: estudio retrospectivo de pacientes con fractura de cadera que

ingresaron en el Servicio de Traumatologia del Hospital Vega Baja de Orihuela del 1 de
Diciembre del 2013 al 31 de Mayo del 2014 y que recibieron una asistencia

convencional.

Sujetos a estudio:

* Criterios de inclusion:

v" Ingreso en el servicio de Traumatologia con el diagndstico de
Fractura de cadera por fragilidad: definidas como aquellas

fracturas producidas por traumatismos de baja energia.

v' Para la cohorte de intervencién: otorgan el consentimiento

informado.

11
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* Criterios de exclusion:

v" Fractura de cadera secundario a traumatismos de alta energia

(accidente de trafico, caida de altura, etc)

v' Fracturas patoldgicas: definidas como aquellas fracturas

secundarias a lesién tumoral.
v' Se desestima tratamiento quirurgico de la fractura de cadera.

v' Para la cohorte de intervencién: ausencia de consentimiento

informado por escrito.

Variables a estudio

Variable intervencion:

El programa de atencién compartida al paciente con fractura de cadera (PAC) consiste
en el ingreso de los pacientes con fractura de cadera en una unidad asistencial
diferencial (Unidad de Ortogeriatria) para el tratamiento conjunto integrado por parte
del servicio de medicina interna y traumatologia. Esto incluye la designacién de un
interlocutor por cada servicio, valoracién médica integral precoz por parte del médico
de Medicina Interna, atencion clinica diaria coordinada, pase de visita conjunto y
planificacion coordinada de la programacion quirurgica, del inicio de la deambulacién y

del destino y momento del alta.

12



Master de Investigacién en Medicina Clinica. UMH. Curso 2016-2017

Variables explicativas:

Variables sociodemogréficas y de capacidad funcional:

* Edad: expresada en afios.
* Sexo: (masculino/femenino).

* Indice de Barthel: se determiné la capacidad funcional para las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) mediante el indice de Barthel (IB) previo al
ingreso (2 semanas). Su puntuacion varia de 0 (dependencia total) a 100

(independiente) (ver anexo).

Variables relacionadas con comorbilidad, pluripatologia y prondsticas:

* Cumple criterios de pluripatologia segun la definicién vigente: si o no.(ver

anexo).
* Numero de categoria definitorias de pluripatologia.

* Indice de Charlson: esta escala determina la mortalidad a largo plazo con la

comorbilidad del paciente (ver anexo).
* En caso de que cumpla criterios de pluripatologia se determinara:

e Indice Profund: indice pronéstico de la mortalidad anual del
paciente pluripatolégico. Un mayor score se asocia a un mayor

riesgo de mortalidad (ver anexo).

* Numero de farmacos que toma el paciente de manera crénica (mds de tres

meses de duracion).

* De la siguiente lista de farmacos o grupos farmacolégicos especificar cual o

cuales estd recibiendo el paciente (SI/NO) : antihipertensivos (IECAS, ARA-II,

13
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Beta-blogueantes, Antagonistas del calcio, Diuréticos, otros), antiagregantes
(aspirina, clopidogrel) , anticoagulantes (heparina de bajo peso molecular,
dicumarinicos, nuevos anticoagulantes), hipolipemiantes ( estatinas, fibratos,
ezetimibe, otros), antidiabéticos (metformina, sulfonilureas, DPP-4, GLP-1,
insulina, otros) , analgésicos (primer escaldn, segundo escaldn, tercer escaldn,
coadyuvantes), psicotrépicos (benzodiacepinas, neurolépticos, antidepresivos),
antiparkinsonianos y anticolinesterasicos, broncodilatadores, hierro, acido

félico, vitamina B12, calcio, bifosfonatos, corticoides orales y vitamina D.

Variables clinicas relacionadas con la asistencia traumatoldgica:

* Antecedentes de fractura por fragilidad (si o no). En caso afirmativo indicar se

toma profilaxis secundaria prevencion de fractura por fragilidad.
* Tipo de fractura:
v Pertrocantérea: afecta a la cdpsula articular.
v Subcapital: por debajo de la cdpsula articular.

* Riesgo quirurgico determinado por la escala ASA. Sistema de clasificacién que
utiliza la American Society of Anesthesiologists para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente. Se distingue de

clase | a clase IV de menor a mayor riesgo quirurgico (ver anexo).

* Tipo de intervencién quirurgica: el tipo de intervencidn quirdrgica sera decidido

por el equipo de traumatologia distinguiéndose entre:
v’ Prétesis parcial de cadera.
v’ Protesis total de cadera.

v Tornillo-placa o clavo intramedular.

14
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Variables relacionadas con el proceso asistencial:

* Dias de estancia hospitalaria.

* Tiempo en horas desde el ingreso hospitalaria hasta la cirugia.

* Mortalidad durante el ingreso hospitalario.

* Mortalidad a los tres meses del alta hospitalaria.

* Numero de reingresos hospitalario a los tres meses del tratamiento quirurgico.

Variables relacionadas con proceso asistencial intrahospitalario:

* Administracién de analgésicos opiaceos en perfusion continua para el control

del dolor: si o no.

* Necesidad de transfusién de hemoderivado (concentrado de hematies) durante

el ingreso hospitalario: si 0 no.

* Administracion de hierro carboximaltosa intravenoso en caso de presentar

anemia ferropénica al ingreso hospitalario: si o no.

* Desarrollo de delirio durante el ingreso hospitalario: Para la cohorte de
intervencion: se pasara cuestionario CAM cada 24 horas. Se considerara delirio
la presencia de criterios |, Il y lll o IV. Para la cohorte histérica se considerara en
caso de que se registre en el curso clinico y/o precisé de tratamiento con

neurolépticos.

15
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TABLA 5.2. Algoritmo CAM: Confusion Assessment Method Algorithm

Debe cumplir I, 11y (Il o IV):

a. Evidencia de un cambio agudo en el estado mental respecto al estado
mental previo a la hospitalizacion, y

I. Cambio agudoy curso fluctuante:
b. Evidencia de que el comportamiento anormal fluctia durante el dia: por
ejemplo tiene a aparecer o desaparecer o aumentar o disminuir en severidad.

Evidencia de dificultad para focalizar la atencion. Por ejemplo, se distrae con

Il Inatencion: facilidad o tiene dificultad para hacer el seguimiento de lo que se dice.

Evidencia que el pensamiento es desorganizado o incoherente, como una
lIl. Pensamiento desorganizado: conversacion divagadora o irrelevante, flujo de ideas poco claros o ilégicos, o
cambio impredecible entre temas.

Cualquier evidencia de estado mental diferente al nivel normal de alerta (los
IV. Nivel de conciencia alterado: estados alterados incluyen vigilante o hiperalerta, letargico, somnoliento o
facilmente excitado, estuporoso o dificil de despertar, coma o no despertable).

* Presencia de ileo intestinal: definido por la clinica de vomitos junto con
ausencia de ruidos intestinales y una radiografia de abdomen que evidencia la

presencia de dilatacion de asas de intestino delgado.

* Presencia de insuficiencia cardiaca: se considera que existe insuficiencia
cardiaca ante la presencia de clinica de disnea y necesidad de utilizacién de
diuréticos 6 incremento de la dosis de diuréticos de base en caso de que el

paciente llevara tratamiento previo con diuréticos.

* Presencia de enfermedad tromboembdlica. Se considera que hay enfermedad
tromboembodlica ante la presencia de trombosis venosa profunda en miembros
inferiores diagnosticada con ecografia y/o la presencia de tromboembolismo

pulmonar por angio-TAC toracico.

* Accidente cerebrovascular: se considerard que el paciente presenta ACV en
caso de déficit neuroldgico brusco junto a la presencia de TAC craneal que

evidencia lesion isquémica de reciente aparicion.

* Flebitis: se considera la presencia de flebitis ante el desarrollo de signos
inflamatorios en el lugar de venopuncién que obligue a la retirada o cambio de

via.

* Ulceras por presion: se considerara que el paciente desarrolla una ulcera por
presion ante la evidencia de solucién de continuidad cutdnea en puntos de
presion no existente previamente al ingreso hospitalario.

16
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* Insuficiencia renal aguda: se considerard que el paciente presente una
insuficiencia renal aguda ante el aumento de las cifras de creatinina superior al

20% con respecto a las cifras basal al ingreso hospitalario.

* Hemorragia digestiva alta: se considerard que el paciente presenta una
hemorragia digestiva alta cuando se evidencia la presencia de melenas,

hematemesis y/o vomitos en posos de café junto con anemizacion.

Variables de laboratorio:

* Se determinara al ingreso los valores de hemoglobina (gr/L), ferritina (mg/L),

25-OH vitamina D ng/ml, y albumina (g/dl).

Variables relacionadas con la prevencién secundaria:

* Recibe tratamiento a los tres meses para prevencién secundaria de fractura por

fragilidad (si o no).
* En caso afirmativo, especificar:
v’ Calcio + Vitamina D (si o no).
v Bifosfonato (si 0 no)
v" Calcio+VitaminaD+Antirreabsortivo (si o no)
v" Denosumab (si o0 no)
v’ Otros:

v" Ninguno

17



Master de Investigacién en Medicina Clinica. UMH. Curso 2016-2017

Recogida y analisis de datos

Recogida de variables:

Grupo intervencion: El programa de atencidn compartida al paciente con fractura de
cadera (PAC) consiste en el ingreso de los pacientes con fractura de cadera en una
unidad asistencial diferencial (Unidad de Ortogeriatria) para el tratamiento conjunto
integrado por parte del servicio de Medicina Interna y Traumatologia. EI médico
internista lleva a cabo una valoracién médica integral precoz en las primeras 24 horas,
se procede a la recogida de variables sociodemograficas y funcionales, de comorbilidad
y de laboratorio. En caso de presencia de anemia ferropénica se procede a la
administracion de hierro carboximaltosa intravenoso. En las primeras 24 horas se
coordina con el médico traumatdlogo y anestesista el riesgo quirdrgico y se programa
la intervencion quirdrgica lo mas precoz posible. Tras la intervencion quirurgica se
realizar pase de visita diario por parte de médico internista y traumatdlogo de manera
coordinada, atendiendo las posibles complicaciones, inicio de la deambulacion y el
destino y momento del alta. Todas las variables son recogidas en un cuaderno de
recogida de datos (CRD). A los tres meses del alta hospitalaria se contacta con el
paciente para recoger variables relacionadas con el proceso asistencial.

Las variables de la cohorte histdrica control son recogidas de forma retrospectiva

mediante revision de la historia clinica.

18
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Andlisis de datos:

En primer lugar realizamos un analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas y funcionales, comorbilidad y pluripatologia, relacionadas
con la asistencia traumatoldgica y de laboratorio tanto de la cohorte histdrica
como de intervencidn analizando si se trata de poblaciones homogéneas o

existen diferencias entre ambas.

Se realiza un analisis comparativo entre ambas cohortes en funcién del tiempo
de demora del tratamiento quirurgico, dias de estancia hospitalaria, mortalidad

intrahospitalaria, , mortalidad a los tres meses y reingreso a los tres meses .

Se realiza un andlisis comparativo entre las diferencias de las principales
complicaciones intrahospitalarias entre una cohorte histdrica de pacientes con
fractura de cadera frente a una cohorte de pacientes con fractura de cadera

atendidas por un programa de atencién compartida (PAC).

Se realiza un analisis comparativo en la prevalencia de indicacion en la
prescripcidon de profilaxis secundaria de fractura de cadera entre una cohorte
histérica de pacientes con fractura de cadera frente a una cohorte de pacientes
con fractura de cadera atendidas por un programa de atencidn compartida

(PAC).
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Analisis estadistico:

* Para la descripcién de las variables cuantitativas se utilizé la media (M) vy la
desviacién estandar (DS) o la mediana (Dm) y los percentiles 25y 75 (p25-p75),
segun siguieran una distribucién paramétrica o no, respectivamente.

* Para la verificacidn del tipo de distribucion de las variables se utilizé el test de
Kolmogorov-Smirmov.

* Para la comparacion entre dos grupos de las variables cuantitativas se utilizé la
T-Student o la U de Mann-Whitney segun el tipo de distribucién de las variables
paramétricas o no paramétricas.

* Para la comparacién de tres o mas grupos se utilizé el ANOVA o la prueba de
Kruskal- Wallis segun el tipo de distribucion de las variables.

* En todos los contrastes de hipdtesis referidos anteriormente se utilizé un nivel
de significacidén estadistica de p<0,05. El programa estadistico utilizado fue el

SPSS V.20.0.

Limitaciones del estudio:

Las limitaciones del estudio vienen determinadas porque al comparar dos
cohortes de pacientes separadas por el tiempo, la cohorte histérica se basa en datos
hallados en la historia clinica por lo que variables relacionadas con el proceso
asistencial pueden estar infra estimadas o no recogida de manera adecuada. Ademas
al tratarse de un estudio clinico asistencial pueden existir variaciones significativas
relacionadas con la practica clinica diaria que dificulten extrapolar sus resultados a

otros centros.
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RESULTADOS:

Caracteristicas clinicas y comorbilidades en pacientes con fractura de cadera:

Durante los periodos de estudio se recogieron un total de 100 pacientes con
diagnéstico de Fractura de cadera por fragilidad en el Servicio de Traumatologia, 50
pacientes correspondiente a la cohorte histérica y 50 pacientes a la cohorte de
intervencion. Fueron excluidos un total de 2 pacientes por presentar diagndstico

durante el ingreso de fractura patoldgica. (ver figura 1).

\
Pacientes
ingresados por Fx
de cadera 2 pacientes
excluidos por
(N:102) hallazgos de
J fractura
| patologica
) N
Grupo cohorte
Grupo cohorte Tup ,
A intervencion
historica (N:50) (N:50)
/ Y

Figura 1.
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En la tabla 1 se muestran las variables sociodemograficas, funcionales,
comorbilidad y pluripatologia de los pacientes con fractura de cadera. Se trata de una
poblacién anciana (media: 81,4+9,0 afios), de predominio femenino (78%), con cierto
grado de deterioro funcional en su situacion basal (l. Barthel 81,6+20,3). Un 32% de los
pacientes cumplen criterios de pluripatologia, presentando esta poblacién una
puntuacion en el indice Profund de 7,112,3. Los pacientes reciben una media de
consumo de farmacos al dia de manera habitual de 5,5+3,1 vy una media de
comprimidos diario de 6,213,6, entre los que destacan la toma de anti-hipertensivos
(78%), farmacos psicotrépicos (60 %), antitrombaéticos (36%) e hipoglucemiantes (30%)

(Ver tabla 2). No existen diferencias significativas entre ambas cohortes.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y escalas funcionales.

Variables Cohorte Cohorte
histdrica intervencion
N=50 N=50
~ Variables cualitativas
Sexo femenino 78 (78) 38 (76) 40 (80) ns
PPP 32(32) ~19(38) ~ 13(26) ns
CategoriaAl  17(17) 10(200 7(14) ns
Categoria A2 9(9) 5(10) 4 (8) ns
Categoria B 1(1) 0 1(2) ns
Categoria C 8(8) 3(6) 5(10) ns
Categoria D1 1(12) 1(2) 0 ns
Categoria D2 1(1) 0 1(2) ns
Categoria E1 17 (17) 11 (22) 6(12) ns
Categoria E2 9(9) 5(10) 4 (8) ns
Categoria E3 8(8) 3(6) 5 (10) ns
Categoria F1 3(3) 2 (4) 1(2) ns
Categoria F2 8(8) 3(6) 5(10) ns
Categoria G1 4 (4) 2 (4) 2 (4) ns
Categoria H 7(7) 4 (8) 3(6) ns
Variables cuantitativas
Edad (afios) 81,449,0 80,419,7 82,5+8,1 ns
Barthel 81,6120,3 83,7+18,5 79,7+21,8 ns
| Chalson 1,4+1,3 1,3£1,0 1,5+1,4 ns
I Profund (n=32) 7,1+2,3 6,213,4 7,943,5 ns
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Tabla 2: Variables relacionadas con el tratamiento farmacologico.

Variables TOTAL Cohorte histérica Cohorte intervenciéon P
N=100 N=50 N=50
N(%) N(%) N(%)
Antihipertensivos 78 (78) 42 (84) 36 (72)
IECAS 49 (49) 27 (54) 22 (44)
Betabloqueantes 14 (14) 8 (16) 6(12) ns
Diuréticos 53 (53) 30 (60) 23 (46)
Calcioantagonistas 29 (29) 16 (32) 13 (26)
Otros 16 (16) 9(18) 7 (14)
Antitrombaéticos 36 (36) 20 (40) 16 (32)
AAS 23 (23) 14 (28) 9(18)
Clopidogrel 5(5) 1(2) 4 (8) ns
Dicumarinicos 13 (13) 9(18) 4 (8)
NACO 3 (3) 1(2) 2 (4)
Hipolipemiantes 35 (35) 20 (40) 15 (30)
Estatinas 32 (32) 18 (36) 14 (28)
Fibratos 3(3) 3 (6) 0(0) ns
Ezetimibe 3 (3) 1(2) 2 (4)
Otros 1(1) 0 (0) 1(2)
Hipoglucemiantes 30 (30) 17 (34) 13 (26)
Metformina 22 (22) 14 (28) 8(8)
Sulfonilureas 9(9) 7 (14) 2 (4) ns
Inh-DD4 14 (14) 9 (18) 5 (5)
Otros ADO 3(3) 0(0) 3 (6)
Insulina 9(9) 3 (6) 6(12)
Analgésicos 24 (24) 15 (30) 9(18)
Primer escalon 19 (19) 13 (26) 6(12)
Segundo escalon 4 (4) 2 (4) 2 (4) ns
Tercer escalén 5 (5) 4 (8) 1(2)
Coadyuvantes 5 (5) 4 (8) 1(2)
Psicotropicos: 60 (60) 28 (56) 32 (64)
Benzodiacepinas 46 (46) 23 (52) 23 (46)
Neurolépticos 10 (10) 3(6) 7 (14) ns
Antidepresivos 17 (17) 11 (22) 6(12)
Anti-Parkinson 4 (4) 3 (6) 1(2)
Anti-Colinesterasicos 6 (6) 3 (6) 3 (6)
Broncodilatadores 6 (6) 3 (6) 3 (6) ns
O. tratamientos:
Hierro oral 7(7) 3(6) 4 (8)
Acido félico 4 (4) 3 (6) 1(2) ns
Calcio/VitD 7 (7) 2 (4) 5 (10)
Bifosfonatos 8(8) 3(6) 5(10)
Corticoides 3(3) 2 (4) 1(2)
N2 farmacos 5,5+3,1 6,0+3,0 5,2+3,1 ns
N2 comprimidos 6,213,6 6,613,7 5,543,0 ns
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Un 9% de los pacientes presentaban antecedentes de fracturas previas por
fragilidad, y de estos el 42.8% (4 pacientes) llevaban tratamiento para profilaxis
farmacoldgica secundaria por fractura de fragilidad. La mayor parte de los pacientes
(68%) presentaban un riesgo quirdrgico moderado-alto (ASA2III). El tipo de cirugia mas
utilizado en ambas cohortes fue clavo-tornillo/placa (53%), seguido de prétesis parcial

(40%). (ver tabla 3).

Tabla 3: Variables clinicas relacionadas con la asistencia traumatologica

Variables TOTAL Cohorte histérica Cohorte intervencion
N=100 N=50 N=50
N(%) N(%) N(%)
Fracturas previas 9(9) 2 (4) 7 (14) ns
Profilaxis secundaria 4 (44,4)) 1 (50) 3(42,8) ns
(n=9) T T T
Tipo de Fractura:
Pertrocantérea 56 (56) 31(62) 25 (50) ns
Subcapital 7_‘ ~44(44)  20(40) 24 (48)
ASA II-IV ~ 68(68) 34 (68) 34 (68) ns
Tipo de cirugia:
Clavo-T/P - 53(53) ‘ 28 (59) 25 (50) ns
Prétesis parcial 40 (40) 18 (36) 22 (44)
Prétesis total 7(7) 4 (8) 3(6)

Las variables de laboratorio se muestran en la tabla 4. Un 73% de los pacientes
presentaban anemia y 68% ferropenia al ingreso hospitalario. Los niveles de albimina
al ingreso estaban por debajo del limite inferior de la normalidad (3gr/dl) en el 53% de
los pacientes. Respecto a los niveles de vitamina D al ingreso se detectd déficit (10-30

ng/mL) en 31 pacientes (50,5%) y déficit grave (<10 ng/MI) en 28 pacientes (43,5%).
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Tabla 4: Variables analiticas pacientes de los pacientes con fractura de cadera.

Variables Cohorte Cohorte
histdrica intervencion
N=50 N=50
Hemoglobina 12,1+1,8 12,0+1,7 12,2+1,8 ns
Ferritina 157+125 104178 131473 ns
Vitamina D 13,7+7,8 9,5%3,7 14,8+8,3 ns
Albimina 3,4+2,3 3,1+0,6 3,3t1,4 ns

El tiempo medio en horas desde el ingreso del paciente a través del servicio de
Urgencias hasta el momento de la cirugia fue de 68,2+34,4 horas, encontrando
diferencias estadisticamente significativas entre ambas cohortes (p 0.03): cohorte
grupo histérico (70,4+19,2 horas) vs cohorte grupo intervencion (40,9+15,5horas).

En cuanto a la estancia media desde el dia del ingreso hasta el dia del alta hospitalaria,
se obtuvo una media total de 7,3%2,0 dias. El grupo cohorte histdrica presentaba
mayor media (8,2+2,4) respecto al grupo intervencién (6,5+1,1), con diferencias
estadisticamente significativas (p 0.03). En términos de mortalidad, hubo 1 caso de
mortalidad intrahospitalaria (grupo cohorte histérica) y 1 caso de mortalidad a los 3
meses en el grupo intervencion. En cuanto a la variable reingreso a los 3 meses, hubo
un 22% de pacientes que reingresaron (12 en el grupo cohorte histérica vs 10
pacientes en el grupo cohorte intervencién). No se obtuvieron diferencias

significativas. (ver tabla 5).

Tabla 5: Variables relacionadas con el proceso asistencial.

Variables TOTAL Cohorte Cohorte
N=100 historica intervencion
N=50 N=50
Tiempo cirugia 68,2+34,4 70,4+19,2 40,9+15,5 0.03
(horas)
Estancia (dias) 7,3%£2,0 8,2+2,4 6,5+1,1 0,03
Mortalidad 1(1) 1(2) 0 (0) ns
intrahospitalaria
Mortalidad 3 meses 1(1) 0(0) 1(2) ns
Reingreso 3 meses 22 (22) 12 (24) 10 (20) ns
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En la tabla 6 se pueden observar las complicaciones intrahospitalarias que se
produjeron durante la estancia hospitalaria y las diferencias entre ambas cohortes. La
complicacién mds predominante fue el delirio en un 15% de los pacientes (11 de la
cohorte histdrica vs 4 pacientes de la cohorte intervencion, p 0.04).

En un 46% de los pacientes se realizé transfusién de hemoderivados (25 pacientes en
la cohorte histérica frente 17 pacientes en la cohorte intervencién, p 0.04). Un total de
43 pacientes recibieron ademas hierro intravenoso (10 pacientes cohorte historica
frente 33 pacientes de la cohorte intervencidn, p <0.001). Respecto al tratamiento
analgésico administrado también se obtuvieron diferencias significativas en ambas
cohortes (7 cohorte histérica recibieron perfusion de morficos frente 1 paciente en la

cohorte intervencién, p 0.02).

Tabla 6: Variables relacionadas con complicaciones intrahospitalaria en pacientes
con fractura de cadera.

Variables Cohorte Cohorte
histdrica intervencion
N=50
Transfusiones - 46(46)  25(50) | 17 (34) 0,04
Hierro - 43(83) | 10 (20) 33 (66) <0,001
parenteral )
Perfusion 8 (8) 7 (14) 1(2) 0,02
morficos
Delirio 15 (15) 11 (22) 4 (8) 0,04
lleo intestinal 3(3) 3(6) 0(0) ns
IC 4 (4) 2 (4) 2 (4) ns
ETE 1(1) 1(2) 0(0) ns
ACV 1(1) 0(0) 1(2) ns
Flebitis 4 (4) 2 (4) 2 (4) ns
upPP 5 (5) 4 (8) 1(2) ns
IRA 10 (10) 6(12) 4 (8) ns
HDA 4 (4) 2 (4) 2 (4) ns

IC: insuficiencia cardiaca; ETE: enfermedad tromboembdlica; ACV: accidente cerebrovascular. UPP:
ulceras por presion; IRA: insuficiencia renal aguda; HDA: hemorragia digestiva alta.
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En la tabla 7 y 8 se muestra la prevalencia a los tres meses de tratamiento
farmacoldgico para prevencién secundaria en los pacientes que han presentado
fractura de cadera. Existe una diferencia significativa en la cohorte de pacientes del
grupo intervencion frente a la cohorte histérica siendo mas prevalente en la primera
(84% frente al 4%; p<0,001). Los farmacos de eleccién para prevencion secundaria han

sido los bifosfonatos por via oral.

Tabla 7: Prevalencia de indicacion de prevencion secundaria farmacoldgica de
fractura osteoporotica a los tres meses:

Variables Cohorte histdrica Cohorte intervencion
N=50 N=50
Prevencion 2 (4) 42 (84) <0,001
secundaria

Tabla 8: Distribucion de tratamiento farmacologico para prevencion secundaria en
la cohorte intervencion.
Prevencion secundaria en cohorte intervencion (n=50)

Suplementos de Calcio + vitamina D 18 (34)
Bifosfonatos 1" IFri marx y 'Fide 23_(46)
Denosumab - | 1(2)

No recibe tratamiento 8 (16)
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DISCUSION:

En el siguiente trabajo se analiza el perfil clinico de los pacientes con fractura
de cadera por fragilidad que ingresan en el Hospital Vega Baja de Orihuela, asi como
los resultados de un programa de asistencia compartida a estos pacientes por parte de
los servicios de Medicina Interna y Traumatologia.

La incidencia de la fractura de cadera esta aumentando de manera absoluta
debido tanto envejecimiento progresivo de la poblacion, como a factores ambientales:
ya sean nutricionales y metabdlicos (deficiencia de vitamina D), la comorbilidad y una
insuficiente actividad fisica (atrofia muscular), el consumo de téxicos y la polifarmacia,
qgue han estado asociados a una pérdida de salud y a un incremento del riesgo de
caidas. En nuestro trabajo hemos registrado un total de 100 fracturas de cadera en un
periodo de 8 meses separados por el tiempo, lo que supone un 12,5 ingresos por
fractura al mes, estos datos son similares a los hallados en diferentes registros
nacionales™'.

El perfil clinico de los pacientes ingresados por un episodio de fractura de cadera de
nuestro trabajo coincide con datos observados en otros estudios de similares
caracteristicas, sin encontrar diferencias entre ambas cohortes (grupo histdrico y
grupo intervencién), en resumen, se trata de una poblacién anciana, con significativa
comorbilidad, deterioro funcional, que reciben en un alto porcentaje polifarmacia***.
Es por esta prevalencia, complejidad de los pacientes, consecuencias y el elevado
consumo de recursos que implica por lo que el anciano con fractura de cadera se ha
convertido en el principal centro de atencidn de los estudios de colaboracién médico-
quirurgica, para ofrecer a estos pacientes un tratamiento integrado especifico'**°. El
beneficio clinico y asistencial que fue intuido por los pioneros de la asistencia
compartida en pacientes con fractura de cadera, ha ido acumulando evidencias a lo
largo de los afios. Primero fueron trabajos observacionales, después estudios
comparativos con muestras histdricas y, finalmente, ensayos con grupo control, hasta

llegar al mas reciente metaanalisis que estudia expresamente la colaboracién entre

traumatologos y especialistas médicos (médicos internistas y/o geriatras) en la fase
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aguda de la fractura de cadera®. Incluye mas de 9.000 pacientes en 18 estudios (2 de
ellos de grupos espafioles) de colaboracidn en forma de interconsulta en salas de
traumatologia (10 estudios), ingresos en salas de geriatria (3 estudios) y unidades de
tratamiento compartido (5 estudios). Sus resultados concluyen que, sin poder
establecer un modelo como superior a los otros, la actividad ortogeriatrica se asocia
con una reduccion significativa en la mortalidad inmediata y a largo plazo y en la
estancia media hospitalaria. De forma menos consistente también se encuentran
beneficios en otras dreas como reduccién del tiempo de espera pre-quirdrgico, menor
frecuencia de delirium y de otras complicaciones y mejor situacion funcional al alta. Al
igual que en nuestro estudio, este tipo de intervencién médica se basa en una
evaluacién pre-quirdrgica multidimensional, un seguimiento diario para la deteccién
precoz y el tratamiento de las complicaciones y la promocién de la recuperacién
funcional, asi como en la coordinacidn con el ambito extra-hospitalario para garantizar
la continuidad de los cuidados. Estas intervenciones han demostrado tanto una

disminucién de la estancia pre-quirdrgica'®?°, disminucién de la estancia hospitalaria®

23 19,20,22
. El

y de las complicaciones intrahospitalarias trabajo de  Vidan vy
colaboradores®™ consiguié ademas un descenso en la mortalidad intrahospitalaria. El
efecto beneficioso de esta intervenciéon se ve reflejado incluso a un afio de
seguimiento consiguiéndose menores tasas de mortalidad en los grupos de

18,20.24 ‘Nosotros también

intervencion y mejoria de funcionalidad al afio de seguimento
conseguimos una reduccidn en la estancia pre-quirdrgica pasando de 70 horas en la
cohorte control a 40 horas en la cohorte intervencidn, entre los motivos para esto se
ha destacado: valoracion rapida de riesgo quirurgico, control del dolor y otros
sintomas, correccidn de alteraciones hematoldgicas (anemia) y trastorno de la
coagulacion en pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales, mejor control de

la glucemia en pacientes diabéticos, etc'’*

y una reducciodn significativa en la estancia
hospitalaria pasando de 8,2 a 6,5 dias. Entre los factores destacados para conseguir
acortamiento de la estancia hospitalaria global y postquirurgica se han citado el buen
control de hidroelectroliticos y de la funcion renal, reducciéon en la incidencia de
delirio, prevencién de enfermedad tromboembdlica y complicaciones infecciosas,

movilizacién precoz y planificacidn del alta hospitalaria *%°.
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Un dato destacable en nuestro estudio fue una reduccién en la incidencia de
delirio en la cohorte de intervencion. El delirium es una de las complicaciones
postoperatorias mds comun que aparece en pacientes ancianos hospitalizados por
fractura de cadera, con una incidencia que oscila segln las series entre el 10-
65%°**’ocurriendo con mayor frecuencia en el postoperatorio inmediato (entre los
dias segundo y quinto del postoperatorio). Ademas, estas cifras quizas estén infra
estimadas debido al alto numero de casos de delirium que pueden pasar
desapercibidos, ya sea por la fluctuacidon de los sintomas, su sobre-posicién con la
demencia o la ausencia de estrategias formales de valoracién del mismo. Las
consecuencias clinicas de la aparicidn del delirium pueden llegar a ser deletéreas en la
salud del paciente. Se sabe que la presencia de delirium esta asociada con deterioro
funcional, aumento de la mortalidad y nueva institucionalizacion®® asi como, mayor
riesgo de persistencia de deterioro cognitivo y deterioro funcional a los 6 meses
posfractura®®, ya que hasta una tercera parte de los episodios de delirio pueden

persistir al alta del hospital®

En nuestro estudio la prevalencia de delirio se situd en el
15%, si bien, en la cohorte de intervencidn se aprecid una reduccidn significativa en su
incidencia pasando del 22% al 8%, entre las posibles razones de este descenso pueden
ser una reduccion en los tiempos de retraso de la cirugia, una menos utilizacion de
perfusiones de analgésicos opioides y un valoracién precoz de las complicaciones
nosocomiales.

También nos gustaria destacar la reduccidn en el porcentaje de paciente que
requirieron soporte transfusional en la cohorte intervencion. Por la creciente
recomendacion de ahorro transfusional y la demostrada relacién con la infeccién
postoperatoria derivada de la inmunomodulacion que la transfusién favorece, se
promueven terapias sustitutivas para el tratamiento de la anemia, la mayor utilizacién
de la administracion de hierro parenteral puede ser la causa de estas diferencias
halladas.

Por ultimo, dado que la fractura de cadera por traumatismo de baja energia es
diagnéstico de osteoporosis, se recomienda inicio de tratamiento especifico al alta
hospitalaria, esto se vio reflejado en el seguimiento a los tres meses como el 84% de

los pacientes estaban recibiendo tratamiento farmacolégico para prevencidn
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secundaria frente a sélo un 4% en el grupo control, siendo otro de los beneficios a
destacar de la inclusién de los pacientes en este programa.

Al tratarse de un estudio clinico asistencial las limitaciones del mismo estan en
relacion con las posibles variaciones significativas relacionadas con la practica clinica
diarias que dificulten extrapolar sus resultados a otros centros. Si bien el niumero
importantes de trabajos publicados tanto de cohortes como ensayos clinicos con
resultados similares justifica la puesta en marcha de estos programas de manera
sistematica.

Con los resultados obtenidos en nuestro trabajo, queremos resaltar la
importancia de los Programas de Atencién Compartida (PAC) entre los Servicios de
Medicina Interna y Traumatologia en pacientes hospitalizados por un episodio de
fractura de cadera ya que la atencién médica se realizard de forma reglada, diaria y
adaptada a la situacién clinica de cada enfermo por ambos especialistas, obteniendo

muy buenos resultados tanto clinicos, asistenciales y coste-efectivos.
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CONCLUSIONES:

* Los pacientes con fractura de cadera se caracteriza por ser pacientes de
elevada edad, predominio femenino, con elevada prevalencia de pluripatologia,
comorbilidad, de deterioro funcional, sometidos a polifarmacia y con un riesgo

quirurgico moderado-alto.

* Existe una elevada prevalencia de anemia, ferropenia, déficit de vitamina D al

ingreso hospitalario.

* Los pacientes con fractura de cadera incluidos en un Programa de atencion
compartida (PAC) entre los servicios de Medicina Interna y Traumatologia han
presentado de manera significativa un menor tiempo de demora del

tratamiento quirdrgico y una menor estancia hospitalaria.

* Los pacientes con fractura de cadera incluidos en un Programa de atencion
compartida (PAC) entre los servicios de Medicina Interna y Traumatologia han
sido sometidos a menor numero de transfusiones de hemoderivados y una

menor incidencia de desarrollo de delirio.

* La prevalencia de tratamiento farmacolégico para prevencién secundaria de
fractura osteoporotica fue significativamente superior en los pacientes

incluidos en PAC.
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ANEXOS:

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROGRAMA DE ASISTENCIA COMPARTIDA AL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA:

Los pacientes con fractura de cadera son especialmente vulnerable durante el ingreso hospitalario
por muchas razones, entre las que se encuentran los cambios fisiolégicos asociados a su edad al
tratarse de una poblacién en su mayoria envejecida, ademdas suele presentar enfermedades
crénicas de base como insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica, diabetes, hipertensién, por
lo que habitualmente estan sujetos a un tratamiento farmacolégico complejo de base, a esto hay que
afiadir que durante el ingreso precisa de la administraciéon de fluidoterapia, un alto porcentaje
requiere la administraciéon de hemoderivados, van a precisar una intervencién quirurgica, etc. Todo
ello hace que el riesgo de desestabilizacién de sus patologia de base sea muy elevado como lo

demuestra la elevada morbi-mortalidad que presentan estos pacientes.

En la actualidad, estamos realizando un programa encaminado a mejorar la atencién a los
pacientes con fractura de cadera que ingresan en el servicio de Traumatologia entre los servicios de
Traumatologia y Medicina Interna con el objetivo de mejorar la atencién a estos pacientes
mediante una valoracién continua desde el ingreso hospitalario hasta los tres meses de la
intervencidén. Los resultados de este programa, una vez finalizado, tendran una aplicacién en los
pacientes con un cuadro clinico similar al suyo, pues se aumentard el conocimiento sobre sus
caracteristicas y evolucién, y ello permitira planificar mejor los métodos terapéuticos para

optimizar la atencidn a este tipo de pacientes.

El uso de sus datos clinicos y personales se realizard unicamente con este fin y se protegera de
acurdo con la legislacién vigente sobre proteccién de datos personales (Ley Organica 15/1999 de
Proteccién de Datos de Caracter Personal), un suponiendo su participacion en el estudio ningin

cambio en la practica clinica asistencial

AUTORIZACION

D/D2 , con D.INI i , manifiesto que me ha sido
solicitada por el DI, e del
SeIVICIO i iveiri v e €] Hospital = oo e e

autorizacién para que se me incluya en el Programa de Atencién Compartida al paciente con
fractura de cadera para conocer mis datos clinicos mediante entrevista personal actualmente y
transcurridos 3 meses de la actual. Se me ha indicado que puedo retirar mi autorizacién en el

momento en que lo considere oportuno, sin necesidad de dar explicaciones.

| 28 ;A e A€ e, de 200
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N° REG:
PROGRAMA ATENCION MULTIDISCIPLINAR ETIQUETA
AL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA
Variables organizativas:
* Sexo (M: masculino o F: femenino): - NHC:

e Edad (afios)

-Fecha ingreso hospitalario (dd/mm/aa):

Variables clinicas:

*  Pluripatologia:

(0]

o

Categoria Al
Categoria B1
Categoria C1
Categoria D1
Categoria E1
Categoria F1
Categoria G1

Categoria H1

A2

B2

D2

E2 E3

F2

G2

*  Pluripatolégico(mas de dos categorias) (si/no):

* Numero de categorias:

*  Fracturas previas (s/n):

*  Profilaxis primaria de fx (s/n):

* PUNTUACION FRAX:

Localizacion:

Profilaxis secundaria de fx (s/n):
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FAMILIA FARMACOS (marque con | Indiquen principio activo

X el grupo farmacolégico)

Antihipertensivos

IECAS/ARA2

B-bloqueantes

Diuréticos

Calcioantagonistas

Otros

Antiagregantes y
anticoagulantes

Aspirina

Clopidogrel

HBPM

Dicumarinicos

Hipolipemiantes

Estatinas

Fibratos

Ezetimibe

Otros:

Antidiabéticos

Antidiabéticos
orales

Insulina

Analgésicos

1°Escalon

2° Escalon

3° Escaléon

Coadyudantes

Psicotropos

Benzodiacepinas

Neurolepticos

Antidepresivos

Antiparkinsonianos

Anticolinesterasicos

Antibidticos en los
ultimos seis meses

Penicilina

Cefalosporinas

Quinolonas

Otros:

Broncodilatadores

Anticolinergicos

Betaadrenérgicos

Corticoides

Suplementos
nutricionales y
vitamiticos

Sulfato ferroso

Acido f6lico

Vitamina B12

Calcio

Vitamina D

Otros:

Inmunosupresores

Esteroides orales

Otros

Otros:

Numero total de farmacos:

Bifosfonatos

Omeprazol

EPO

Hemoderivados

Otros:

B Nomero total de comprimidos:

38




Master de Investigacion en Medicina Clinica. UMH. Curso 2016-2017

Variables Traumatologicas:

* Tipo de Fracuta:

o Pertrocantérea/intertrocantérea
o Subcapital/bisicervical

* Riesgo anestésico: ASA 1 2 3 4

Variables pronosticas al ingreso:

Escala de funcionalidad

J Indice de Barthel Basal
Grado de comorbilidad:

*  Charlson:

e  indice Profund

Variables quirirgicas:

* Tipo de Anestesia:

o Intravenosa (general):

o Epidural:

o Locorregional:
. Intubacion orotraqueal: Si No
* Tipo de cirugia:

o  Osteosintesis cerrada (clavo):

o  Prétesis parcial

o  Prétesis total:

* Tiempo desde el ingreso hasta la intervencién en horas:

* Tiempo de estancia en despertar UCI/Rehanimacion en horas:
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Variables analiticas y complicaciones postcirugia:

| Ingreso | Dia gx | 1 dia post | 3 dia post | Alta | 3 meses

Analiticas

Hb

Urea

Creat

Vit D

Calcio

Albumina

Ferritina

%sat tranf.

Intervencion

Transfus

Hierro par

Mborficos

Fluidos iv

Neurolep.

Complicaciones

Delirio

1. Cardiaca

Inf nosoc

Flebitis

Estrefiimiento

RAO

TVP

Ilio intestinal

ictus

UPP

Insf renal
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Variables evolutivas:

Curso 2016-2017

-Dias de ingreso hospitalario:

-Destino al alta (Domicilio, exitus, UHD, residencia, cambio de servicio):

-Diagnésticos nuevos al alta:

-N2 de farmacos retirados al alta:

N@ de farmacos introducidos al alta:

SEGUIMEINTO A 3 MESES:

-Mortalidad a los 3 meses: si no:

-Reingreso a los 3 meses: si  no.

-Barthel a los 3 meses.
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DEFINICION DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO: presencia de dos o
mas de la siguiente categoria clinicas:

CATEGORIA A

O A.l. Insuficiencia cardiaca que en situacidn de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA!
(sintomas con actividad fisica habitual)

O A.2.Cardiopatia isquémica

CATEGORIA B

O B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

Q B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (>1,4 mg/dl en varones, >1,3 mg/dL en mujeres)
o) proteinuriaz, mantenidos durante 3 meses

CATEGORIA C

O C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacidn de estabilidad clinica haya estado con:
disnea grado Il de la MRC? (disnea a paso habitual en llano), 6 FEV1<65%, 6 Sa02 < 90%

CATEGORIA D

QO D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal

Y D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular4 6 hipertension portal5

CATEGORIA E

E.1. Ataque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)

Q E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 6 mas
errores)

CATEGORIA F:

O F.1. Arteriopatia periférica sintomatica
O F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa é neuropatia sintomatica

CATEGORIA G:

O G.1. Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo
que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas entre si mas de tres meses

O G.2. Neoplasia sélida 6 hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa

CATEGORIA H:

O H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)

NUMERO DE CATEGORIAS DE INCLUSION:2-3-4-5-6-7-8
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INDICE PRONOSTICO PROFUND:

Curso 2016-2017

VARIABLES INDICE PUNTUACION
PRUFUND ALCANZADA
Edad 2 85 afios 3
Variables clinicas:
-Neoplasia activa 6
-Demencia 3
-Disnea basal clase I1I/IV NYHA o MRC 3
-Delirio en el ultimo ingreso hospitalario 3
Variables analiticas: Hb <10 gr/L 3
Variables funcionales y socio-familiares
-indice de Barthel <60 3
-Cuidador principal diferente al conyuge 3
Variables asistenciales:
-24 hospitalizaciones en el ultimo afio 3
TOTAL 0-20
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INDICE DE BARTHEL

Funciones

Descripciones

Curso 2016-2017

Valoracién

SITUACION BASAL

Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder utilizar cubiertos .
. . . . Independiente 10
si lo necesita, de cortar el alimento, usar sal, extender mantequilla, etc.
i i6 Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.
Alimentacién yuda p & P Necesita ayuda 5
Necesita ser alimentado. Dependiente 0
Es capaz de bafiarse o ducharse, incluyendo salir o entrar de la bafiera y .
" Independiente 5
Baiio secarse.
Necesita alguna ayuda. Dependiente 0
Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los cordones
P P s quitarse y col pa, , ’ Independiente 10
abrocharse botones o utilizar cremalleras (o braguero o corsé).
Vestirse Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas actividades. .
. Necesita ayuda 5
Debe de hacerlo en un tiempo razonable.
Dependiente 0
Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, maquillarse, limpiarse .
.p . ¥ bl »mad ! P Independiente 5
Arreglarse los dientes y afeitarse.
Necesita alguna ayuda. Dependiente 0
Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse supositorio
P P P P Independiente 10
0 enema
Deposiciones Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para supositorio o .
P q Y P P Necesita ayuda 5
enema.
Dependiente 0
Es capaz de controlar miccién dia y noche. Es capaz de cuidar sonda
’? . y i v Continente 10
cambiar bolsa de orina
Miccion Tiene incontinencia ocasional o no da tiempo a llegar al bafio o necesita Incontinencia 5
ayuda ocasional para cuidar la sonda uretral. ocasional
Incontinente 0
Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de no mancharla, sentarse y
levantarse de la taza, de usar papel higiénico. Si lo requiere puede .
. T O q P Independiente 10
apoyarse sobre una barra. Si requiere cufia, debe ser capaz de colocarla,
Usar el retrete | vaciarla y limpiarla.
Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de la ropa o en .
~sita A FEIR N N ! ! P Necesita ayuda 5
la utilizacién del papel higiénico.
Dependiente 0
Es capaz de realizar con seguridad, el traslado del sillén a la cama, tanto
con andador o silla de ruedas — levantando reposapiés, cerrando la .
. . Independiente 15
TRASLADARSE silla-, conseguir sentarse o tumbarse en la cama, y de volver de la
desde la cama cama al sillon.
al sillén o Necesita ayuda minima para algun paso de esta actividad o ser .
. . Y . - 2 - Minima ayuda 10
alasilla de supervisado fisica o verbalmente en los distintos pasos
ruedas Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para trasladarse al
. . Gran ayuda 5
sillén. Puede permanecer sentado sin ayuda.
Dependiente 0
Puede caminar 45 metros sin ayuda o supervision, espontdneamente o
con muletas (no andador). Si utiliza prétesis es capaz de ponérselay Independiente 15
quitarsela solo.
Necesita ayuda o supervision para caminar 45 metros. Deambula con .
Necesita ayuda 10
Deambular andador.
Puede empuijar la silla 45 metros y manejarla con soltura (doblar Ensilla 5
esquinas, girar, maniobrarla por la casa, etc.) de ruedas
Camina menos de 50 metros. Si utiliza silla de ruedas debe ser .
. Dependiente 0
empujada por otra persona.
Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién. Puede usar
. . i WIEL . v . P Independiente 10
Subir y bajar bastones o muletas o apoyarse en la barandilla
escaleras Necesita ayuda fisica o verbal Necesita ayuda 5
Dependiente 0
PUNTUACION TOTAL (sumando las de cada funcién; maximo posible: 100)
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2.1. INDICE DE CHARLSON™"

Curso 2016-2017

El indice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del
paciente. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso (puntuacidn
de 1 a 6) en funcidn del riesgo relativo de muerte, que se transforma en una puntuacidn

global mediante 1a suma de pesos.

INDICE DE COMORRBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

1 punto  Enfermedad respiratoria cronica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcus péplico
Hepatopatia leve
Diabetes mellitus sin evidencia de
afectacion de drzanos diana
Hemiplejia
Insuficiencia renal crdnica moderada-
severa

2 puntos Diabetes con afectacidn de drganos diana
Tumor sin metdstasis
Leucemia
Linfoma

3 puntos Enfermedad Hepitica moderada o severa
Tumor Sdlido con metdstasis

6 puntos  oina (no dnicamente HIV positivo)
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