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SEFRAOS
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American Academy of Orthopaedic Surgeons
acido acetil salicilico

Anticoagulacion oral

Agencia Espafiola del Medicamento
Antiagregacion plaquetaria

Demora quirlrgica por antiagregantes plaquetarios
No demora quirurgica por antiagregantes plaquetarios
Registro australiano y de nueva Zelanda de fractura de cadera
American Society of Anesthesiologists
Artroplastia

Afos de vida ajustados por discapacidad
Centimetros

Cirugia ortopédica y traumatologia

Demora quirurgica administrativa-organizativa
Dinamic hip screw, tornillo dindmico de cadera
Diabetes mellitus

Densidad Masa Osea

Extracapsular

Equipo de rehabilitacién multidisciplinar
Fractura de cadera

Fragility Fracture Network

Fracturas osteopordticas mayores
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hora

Hemorragia digestiva alta

HIP fracture Accelerated surgical TreaTment And Care traCK
Hospital Vega Baja
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Resonancia magnética nuclear

Registro Nacional Fractura Cadera
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Sociedad Europea de Fractura de Cadera

Cuadro confusional agudo

Sociedad espafiola de fracturas osteoporéticas
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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Sistema Nacional de Salud
Tomografia computerizada
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Unidad de ortogeriatria
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1. ANTECEDENTE Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.1. IMPORTANCIA DE LA FRACTURA DE CADERA COMO PROBLEMA DE SALUD

1.1.1. Envejecimiento de la poblacion

El incremento en la esperanza de vida y, en algunos paises, la tasa baja de natalidad esta

originando un crecimiento acelerado en el porcentaje de personas mayores, teniendo

como consecuencia un envejecimiento de la poblacion. Los datos registrados desde el

afio 1990 hasta el 2020 han evidenciado un aumento de la poblacién por encima de los

65 afios, que ha pasado a ser de un 6,9 % a un 9,3 % del total de la poblacion mundial.

Actualmente, los datos publicados de poblacién mundial por encima de los 65 afios, es

de 727.606 millones de personas, en 2020. Segun los datos proyectados por la ONU, se

espera un mayor envejecimiento poblacional en los proximos afios, que alcance valores

de hasta el 15,9% (poblacion por encima de los 65 afios proyectados en 2050) del total

de la poblacién mundial (1).
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Population in 2020
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Figura 1 Envejecimiento poblacional. Pirdmides poblacionales de los datos mundiales del afio 1990,
2020y proyeccion para el 2050. Datos extraidos de United Nations, Department of Economic and
Social Affairs, Population Division. World Propects 2019, Volume II: Demographic Profiles.
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Los datos actuales en Espafia, registrados por el INE (Instituto Nacional de Estadistica),

muestran que la poblacién mayor de 65 afios es de alrededor del 17% de la poblacion

total, de las que aproximadamente un 25% son octogenarias. Segun las proyecciones

realizadas por el INE, en el afio 2050 se prevé que las personas mayores de 65 afios

estaran por encima del 30% de la poblacion(2,3) .
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Figura 2 Envejecimiento poblacional Espafia. Datos extraidos del INE del 2020 y proyecciones 2050.
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1.1.2. Osteoporosis y fracturas por fragilidad

Los trastornos musculo esqueléticos se encuentran entre los problemas de salud mas

comunes que afectan a los ancianos, entre ellos la osteoporosis. La osteoporosis es un

trastorno generalizado del esqueleto, definido por la OMS (Organizacion mundial de la

salud) como densitometria ésea (DMO) con puntuaciones T inferiores a -2,5 en la

columna lumbar o en el cuello femoral, lo que se asocia a fracturas por fragilidad,

definidas como fracturas producidas tras un trauma minimo(4,5).

i
‘

Clasificacion de la OMS de la osteoporosis en

funcién del nivel de densidad de masa 6sea (DMO)

DMO
T-Score: +2,5a-1,0
T-Score: entre-1,0y -2,5

T-Score < 2,5

T-Score < 2,5y fractura por

fragilidad

Estado
Normal
Osteopenia

Osteoporosis

Osteoporosis severa

Figura 3 Densitometria dsea

En orden de frecuencia, las fracturas por fragilidad mas frecuentes son las de columna

vertebral y cadera, seguidas de las fracturas de mufieca y parte superior del brazo. La

presencia de una fractura osteopordtica se ha asociado a un mayor riesgo a padecer una

segunda fractura por fragilidad, especialmente cuando no se lleva a cabo prevencion

primaria tras el primer episodio(6—8).

pag. 14



/ Fractura de cadera \

: / Fracturas de \
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Figura 4 Esquema de fracturas por fragilidad mas frecuentes

El diagndstico precoz de osteoporosis, sin embargo, es dificil y en muchas ocasiones se
produce de manera tardia sin llevarse a cabo prevencién primaria. Por ello, a lo largo de
los afios en la literatura, se han estudiado medidas para diagnosticar la osteoporosis y
poder llevar a cabo una prevencién de las fracturas osteopordticas. Una de las
herramientas mas utilizadas es la calculadora de riesgo de fractura (FRAX) creada por la
universidad de Sheffield(9) que evalla el riesgo de fractura de un individuo utilizando

factores de riesgo clinicos como al edad y el consumo de alcohol(10,11).

La repercusién de las FC osteopordticas en el sistema nacional de salud espafiol (SNS), en
términos de estancia media y costes hospitalarios agudos, son comparables con otros
grupos de enfermedades como el infarto agudo de miocardio o las enfermedades
cardiovasculares agudas(12). En los ultimos datos publicados por el SNS, el coste medio
de la reparacion de fractura de cadera esta por encima de la media del total de procesos
quirdrgicos mas frecuentes, siendo los datos similares en costes a otros procesos como
intervenciones coronarias o implantes de marcapasos permanentes en casos de shock o

fallo cardiaco(13)-.
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Altas, estancia media (dias) y coste medio (€) de los procesos obstétricos y quirargicos mas frecuentes de
hospitalizacion. Hospitales de Agudos. SNS. Afio 2019 (*)

oo Nimero Lyt Coe
(dias) €

Parto vaginal (incluye parto instrumental) 213.367 2,7 24871
Cesdrea 62.318 44 4.697.2
Resto de partos (partos con esterilizacion, legrados y otros) 8.892 33 3.174.7
Colecistectomia 51.998 3.5 4.085.3
Procedimientos sobre hombro, codo y antebrazo exc. sustitucion de articulacion 49.323 3 4.587.1
Sustitucion articulacion rodilla 48.555 54 7.862.7
Sustitucion articulacion cadera 47.707 82 8.426.4
Procedimientos sobre rodilla y parte inferior de la pierna exc. pie 42.776 4,9 51654
Procedimientos uretrales y transuretrales 40.810 3.1 2.622.8

Reparacion de fractura de cadera y fémur _ 38.526 -m- 72842

]ﬁweﬁwﬁor{mﬂas—mmﬂmaﬁm AM = =7 = T =W OISghn T IS k607

Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical 35.602 1.9 2.5974
Otros procedimientos sobre oido, nariz, boca y garganta 32.631 3 4.108.6
Apendicectomia sin diagnostico principal complejo 31.698 29 3.477.8
Intervenciones coronarias percutaneas con IAM 29.924 6 §.816.5
Procedimientos mayores sobre intestino grueso 26.575 11,3 9.846.4
Procedimientos sobre ttero y anejos por no malignidad exc. leioma 25.067 29 4.526.6
Procedimientos sobre mama exc. mastectomia 23.044 23 4.060.3
Procedimientos sobre rifién y tracto urinario por procesos no malignos 21.633 4.7 4.550,2
Implantacion marcapasos cardiaco permanente sin IAM, fallo cardiaco o shock 21.261 5.1 8.022.4

Procedimientos sobre hernia exc. inguinal, femoral v umbilical 19.481 39 3.925.2

pe— oo e

| Total procesos quirirgicos mis frecuentes 816.727 51 5.756,2 i

Total altas quirirgicas 1.199.949 6,5 7.171,9

TOTAL ALTAS HOSPITALIZACION 3.740.671 6,8 4.746,1

Figura 5 Datos procesos quirurgicos (datos del SNS, afio 2019)

Ademds, el tratamiento en las FC osteoporéticas predispone a la descompensacién de
enfermedades crénicas, y a la aparicién de nuevas complicaciones como: anemia,
alteraciones del nivel de consciencia o delirio, neumonia, infecciones de tracto urinario

(ITU), etc. (14).

Debido a la osteoporosis, se producen en el mundo un total de mas de 9 millones de
fracturas por fragilidad al afio. Los costes estimados por estas fracturas son de
aproximadamente 37,5 billones de euros y se prevé un aumento hasta 47,4 billones de
euros en 2030 debido al envejecimiento poblacional. En un estudio publicado en 2020 a
nivel europeo, en el que estan incluidos 5 paises, entre ellos Espafia, informan de que la

fractura por fragilidad que mayores costes sanitarios asocia es la fractura de cadera.

pag. 16



Suponiendo un 57% del total del gasto estimado de todas las fracturas por fragilidad,
seguida de las fracturas de humero y antebrazo, que suponen un 33% del gasto total y

de las vertebrales, que suponen un 8% del gasto total(15).

1.1.3. Incidencia de fractura de cadera

Existe una gran disparidad entre los registros a nivel mundial de los datos de prevalencia
de FC. Se han estimado que se producen alrededor de 210.000 fracturas al afio en EEUU,
y alrededor de 620.000 en Europa, y se prevé para los afios siguientes un aumento de la
incidencia asociado al envejecimiento poblacional(15-18) En Europa, las tasas
registradas de FC en los diferentes paises también presentan variabilidad, especialmente
entre la zona del norte de Europa frente a la zona del sur de Europa, oscilando entre los
173y los 532 casos por cada 100.000 habitantes/afio. La incidencia es mayor en los paises

del norte de Europa y tiende a disminuir en la zona del mediterraneo (11,19).

Los datos en cuanto a variabilidad de la incidencia de FC en las diferentes regiones del
planeta segun la literatura publicada, podrian deberse a factores geograficos,
demograficos, relacionados con el clima o el estatus socioecondmico. Por ejemplo, las
diferencias relacionadas con factores climaticos se asocian a una menor exposicion solar
que puede conllevar déficits de vitamina D; factores étnicos debidos a diferencias en
cuanto a masa 6sea, que parece ser inferior en la raza caucasica frente a la asiatica o la
afroamericana; o factores relacionados con el estilo de vida como la dieta, la educacion

en actividades de promocion de la salud, etc. (19-21).

Cauley et al (19) analiza la literatura publicada a nivel mundial sobre la variabilidad
geografica global de 3 tipos de fracturas osteopordticas: cadera, vertebrales y de
antebrazo, incluyendo articulos publicados en regiones de todo el mundo: paises
asiaticos (Corea, Japodn), Europeos (Dinamarca, ltalia, Espafia, Reino Unido, Suiza),
Australia y Estados Unidos. Concluye en detectar que las fracturas osteoporodticas
mayores (FOM), entre las que definen como mas frecuente la fractura de cadera, se
producen mas en las mujeres que en los hombres, y disminuyen con la edad. Ademas,
informan de que la etiologia de las fracturas de cadera es compleja, y la gran variabilidad
de las tasas de fractura de cadera en todo el mundo refleja probablemente una multitud

de factores genéticos, de estilo de vida, médicos, socioeconémicos y medioambientales.
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La mayor probabilidad de fractura osteoporética en el sexo femenino se ha relacionado
con una mayor incidencia de osteoporosis asociada a los cambios hormonales
postmenopausicos ; no solo en pacientes ancianas, también se ha detectado un mayor

tasa de fracturas osteopordticas en mujeres jovenes (22).

Chakhtoura et al (20), en su meta analisis donde revisan la incidencia de fracturas
osteoporodtica, incluyen 305 publicaciones en diferentes paises europeos,
estadounidenses, asiaticos y australianos. Indican que la incidencia de fracturas
osteopordticas mayores (FOM) muestra una tendencia a un mayor riesgo de fractura en
el sexo femenino en la mayoria de las dreas geograficas del mundo, especialmente desde
los 65-69 afios hasta los 285 afios. Solo detectan algunas excepciones en publicaciones
de algunos paises como Grecia, Italia, India o Australia; donde, informan de un aumento
de incidencia de FOM con la edad, similar entre ambos sexos o incluso mayor en hombres
gue en mujeres. Sin embargo, los autores del estudio detectan gran heterogeneidad en
cuanto al registro de los datos en los diferentes, especialmente a |la hora de especificar

el tipo de fractura osteoporotica.

En Espafia, la incidencia de fractura de cadera es de unos 40.000 -50.000 casos al afio
segln las ultimas series publicadas (23). Un total de 150 -250 casos por cada 100.000
habitantes/afio (21).

1.1.4. Importancia de la fractura de cadera como problema de salud

Las fracturas por fragilidad, entre ellas la de cadera, provocan una deterioro notable en
el anciano durante los meses posteriores a la fractura (24) Tras FC, los pacientes
experimentan un deterioro considerable de la capacidad funcional para las actividades

basicas de la vida diaria, para los cuidados personales y la movilidad (25).

En 2017, fue publicado en The Lancet, un estudio con 223.880 individuos de EEUU vy
Europa, con el objetivo de calcular los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en
los pacientes con fractura de cadera. Con un seguimiento medio de 13 afios, detectan
que la carga de enfermedad debido a FC fue de 5.964 AVAD o 27 AVAD/1.000 individuos,

lo que se traduce en una pérdida media de entre el 2%y el 7% de la esperanza de vida(26).
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Las FC, no solo producen un efecto sobre la salud del paciente, también tienen gran
repercusion en el sistema sanitario. Los costes totales estimados en el primer afio tras
fractura en EEUU, giran en torno a los 76.630 — 61.040 euros por caso segun el tipo de
seguro médico, duplicando el gasto sanitario en comparacion con los costes totales
estimados en el primer afio de otras fracturas osteopordtica, como las fracturas
vertebrales, con datos que oscilan entre 43.590 euros- 36.740 euros segun el tipo de

seguro médico (27).

En Europa, los costes directos estimados en el primer afio varian desde los 5985
euros/caso/afio en Portugal(28); pasando por valores medios como Alemania (8.853
euros/caso/afio) (29) o Finlandia (7481 — 9791 euros/caso/afio)(30); o valores mas altos

como es el caso de Reino Unido (15.625 euros por caso) (31).

En Espafia, los costes directos estimados en el primer afio tras fractura ronda los 9.690
euros (9.184-10.197 euros)(32). Bartra et al(33), publican un estudio que incluye la
participacion de 28 hospitales espafioles, donde se estimé la utilizacion de recursos
sanitarios y los costes asociados durante el primer afio tras FC. La atencién de estos
pacientes supone un coste anual medio similar al estudio anterior, con unos valores de
aproximadamente 9.969 (9,134-10.197) euros/caso/afio. Informan en sus analisis, de una
variabilidad entre comunidades. Siendo la comunidad de Madrid, la comunidad que
presentd mayores costes y Andalucia, la que registré menores costes (12.321-12.297 y

7.031-6115 euros/caso/afio respectivamente).
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1.2. MEJORAS EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA

1.2.1. Protocolos, registros nacionales y guias de atencién al paciente con

fractura de cadera

Dada la importancia clinica y para los sistemas de salud de la fractura de cadera, existen
actualmente organizaciones fundadas con el fin de mejorar el tratamiento y la prevencién

secundaria de las fracturas por fragilidad.

En 2010, se cred la Red de Fracturas por Fragilidad (Fragility Fracture Network, FFN)(34).
Es una organizacion mundial multidisciplinar respaldada por mas de 130 organizaciones
en todo el mundo. El objetivo de esta organizacién es proporcionar a los profesionales
de salud de todo el mundo, instrumentos y estrategias para mejorar la calidad de
atenciéon que reciben los pacientes que sufren fracturas por fragilidad. El Ultimo
documento publicado en 2018 y actualizado en 2021, establece pautas y medidas a llevar

a cabo en el paciente con FC, centrandose en tres grandes pilares(34,35).

FFN

Fragility Fracture Network e o e e = = = = === — - o

En 2018, en la Llamada global a la accién sobre las fracturas / P.| I
por fragilidad (Call to Action, por la sigla en ingles CtA)' se lar
exigio una mejora urgente en los denominados tres pilares

ATENCION MULTIDISCIPLINAR
EN LOS CUIDADOS AGUDOS

Pilar Il

Pilar | - Cuidados agudos: Atencion multidisciplinaria \

aguda para la persona que padece de una fractura de \
cadera, fracturas vertebrales clinicas y otras fracturas por |
fragilidad importantes |

Pilar Il - Rehabilitacién: Cuidado posagudo continuado ]
de personas cuya funcionalidad esta afectada por
fracturas de cadera y otras fracturas por fragilidad
importantes

o
Pilar 11l

Pilar 1l - Prevencién secundaria: Prevencion secundaria - ~ION 22 DI
inmediata después de la primera aparicion de todas las
fracturas por fragilidad, incluyendo tanto las de gente
joven como la de los mayores, para prevenir futuras
N\, fracturas.

- 7

|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
\

- o —— — ——
ol ——

El cuarto pilar de la CtA era de carécter politico:

Pilar IV - Alianzas: Union de alianzas nacionales
multidisciplinarias para abogar por un cambio de politica
que apoye la implementacién de los pilares clinicos I-l1l.

Figura 6 Pilares de tratamiento FFN.
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Para llevar a cabo una estandarizacién del procedimiento, por orden cronolégico se
crearon las siguientes guias clinicas: la guia de nueva Zelanda, la Best Practice Evidence-
Based Guideline ; el denominado Blue Book; la guia de buena practica clinica en Geriatria
Anciano afecto de fractura de cadera publicada en 2007 (elaborada conjuntamente por
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia); la guia escocesa Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN); el documento de Tratamiento multidisciplinar de fracturas osteopordticas; el
Libro azul de la fractura osteoporotica en Espafia, publicado en 2012 por la Sociedad

Espafiola de Fracturas Osteopordticas (SEFRAQS)(36).

Muchos de los objetivos en la atencién del paciente con FC, se basan en los estandares
de calidad establecidos por la NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
(37,38). La NICE, es una organizacién independiente responsable de proveer orientaciéon
para la promocién de la salud, la prevencién y el tratamiento de las enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud en Reino Unido, y ha dotado de herramientas a la comunidad
cientifica y médica, en el drea del paciente con fractura de cadera, muy utilizadas a nivel
europeo e internacional. El objetivo en los pacientes con FC, es la estandarizacion en la
practica clinica e informar sobre los aspectos en cuanto a las vias de evaluacion (desde la
evaluacion inicial; en el momento de la cirugia; en cuanto al procedimiento quirdrgico;
manejo postoperatorio y tratamiento rehabilitador). El ultimo documento publicado
establece indicadores clave o estandares de calidad a seguir, entre los que se encuentran

la cirugia precoz y el alta hospitalaria temprana (37).

pag. 21



institute for

NICE it o

* Personaged 18 or over with hip
Fractuse undergoing surgery

\

‘comorbidities

i

I

NICE Pathway an
perioperative care

————— — ———

Identificar y tratar
comorbilidades
corregibles

Reducir el riesgo de
Tromboembolismo

Anemia

Anticoagulacion

Deplecién de volumen o
alteraciones electroliticas
Control diabetes mellitus
Control problemas cardiacos
Control de arritmias o anginas
Control infeccién pulmonar
aguda o exacerbacién de
enfermedad crénica pulmonar

I
I
1
/

Preoperative paiarelie!

-~

Control del dolor pre
y postoperatorio

Anaesthesia

Surgery

Cirugia precoz

Postoperative pain relief

Alta hospitalaria
temprana con apoyo
multidisciplinar

Mobilisation and physictherapy

‘ 5

Figura 7 Estandares de calidad. NICE CG124 2020.

Entre las medidas llevadas a cabo para evaluar y mejorar el tratamiento de las FC, se
incluye la creacién de auditorias o registros nacionales. Estados Unidos cuenta con varios
Registros Nacionales, aunque no son especificos de FC (Nationwide Inpatient Sample o el
National Surgical Quality Improvement Program)(39). México cuenta con el Registro
Mejicano de FC (ReMexFC) (40); en Corea del sur (The Korean Hip Fracture Register) (41)y
en Japon (Japan National Hip Fracture Database) (42)cuentan con un Registro Nacional
de FC; y en Australia, con el Registro Australiano y de Nueva Zelanda de FC (ANZ Hip

Fracture Register) (43).

El primer registro conocido a nivel europeo empezé a funcionar aproximadamente hace
mas de 30 aflos, en Suecia (44,45). En 1998, a raiz de la realizacion del congreso
E.F.F.O.R.T (abril de 1997, Barcelona), la Sociedad Europea de Fractura de Cadera (SAHFE)
publicd un proyecto de auditoria de estandarizacién de la FC (46). El objetivo del proyecto
era animar a los centros de Europa a definir un conjunto de cuestiones o preguntas que
incluian medidas de los resultados a los 120 dias, en los pacientes con FC. La previsiéon
incluia que cada centro participante recogiera sus propios datos y que se realizara un
registro a nivel nacional que proporcionara datos comparativos. La estandarizacion de
esos datos permitiria llevar a cabo comparaciones internacionales que ayudaran a definir

el método éptimo de tratamiento en los pacientes con FC.
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En los afios consiguientes se llevd a cabo la formacion de nuevos registros nacionales de
FC en Europa. Actualmente existen multiples registros nacionales a nivel europeo,

especialmente en el norte (47-49), siendo mas escasos en el sur de Europa (50,51) .

En Espafia, la puesta en marcha del Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC) se
produjo en el afio 2016. Se trata de un registro multicéntrico, que recoge las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, funcionales y asistenciales de los pacientes con
FC, incluyendo su seguimiento al mes del alta hospitalaria. Es una gran base de datos que
recoge informacion sobre la asistencia sanitaria durante la fase aguda y al mes tras
cirugia. Los ultimos datos publicados en 2019 y 2020 por el RNFC, incluyen un total de
19.961 casos (13.818 y 6143 respectivamente) recogidos en 80 hospitales distribuidos
por toda la geografia nacional. Al igual que otros registros nacionales, tiene como
finalidad evaluar estandares de calidad e implantar objetivos asistenciales, realizando de
manera periddica y continua revisiones de los resultados obtenidos en el registro de los

centros participantes (50,52).

1.2.2. Unidades de ortogeriatria

En los modelos de manejo tradicionales del paciente con FC, el paciente es ingresado
cargo del Servicio de Traumatologia y se realizan interconsultas a las diferentes
especialidades médicas en base a las comorbilidades o problemas médicos desarrollados
por el paciente (por ejemplo: en caso de descompensacion de enfermedad respiratoria

crénica, consultar al neumaologo; o en caso de arritmia cardiaca, consultar al cardiélogo).

Las primeras colaboraciones entre traumatoélogos y geriatras en el manejo del paciente
anciano con FC surgieron a finales de 1950, en los hospitales de Hastings y Stocke-on-
Trent en Reino Unido, de una colaboracion en fase subaguda. Surgié el conocido “modelo
de Hastings”. Gran parte del éxito de este modelo se debid al trabajo compartido entre

los responsables: Michael Devas (traumatélogo) y Bobby Irvine (geriatra) (53)-.
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En 1974, Michael Devas (54) publicé su primer articulo en la revista inglesa de British
medical Journal, en el que introduce el concepto de “Unidad de ortopedia geriatrica”
definiendo su modelo como: “muy estimulante y gratificante, que exige una gran
capacidad médica y quirdrgica, asi como un entusiasta trabajo en equipo, para resolver
los problemas de cada paciente y recuperar la independencia”. Ademas, en la “unidad
ortogeriatrica el paciente es valorado dia a dia por el traumatdlogo, el médico geriatra y

su equipo”.

Los primeros modelos de ortogeriatria descritos hacia mediados de los afios 80,
informaban de un manejo a cargo del traumatdlogo, que llevaba a cabo la atencién del
paciente y el manejo por parte del geriatra se llevaba a cabo mediante interconsulta
segln lo requiera el paciente. Este modelo es muy extendido actualmente, en los

servicios de geriatria ingleses y espafioles(55).

Progresivamente fue implantandose la necesidad de llevar a cabo una atencidn
combinada por traumatologia y geriatria desde el ingreso del paciente con FC. Por lo
tanto, surgieron diferentes modelos de asistencia que fueron consoliddndose vy

enriqueciéndose en base las necesidades de cada centro(55).

COoT = COT '°
Ingreso en COT e Ingreso en UOG.
interconsulta Ingreso en COT e Asistencia
rutinaria a la interconsulta a compartida en todo
especialidad que Geriatria/MI el proceso asistencial
precise (cardiologia, COT-Geriatria o MI.
neumologia, etc.)

N AN J J

Abreviaturas: COT: cirugia ortopédica y traumatologia; MI: medicina interna; UOG: unidad de ortogeriatria

Figura 8 Modelos de colaboracion COT - Geriatria
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Los modelos descritos en la literatura podrian resumirse en los 3 siguientes:

1. Modelo tradicional: el paciente ingresa en el servicio de cirugia ortopédica y

traumatologia (COT), que es el profesional principal que dirige el proceso. El
traumatologo pide opinién mediante interconsulta al profesional que considere
adecuado en funcién de problema principal del paciente: si tiene agitacién avisara
al psiquiatra, si tiene dolor toracico al cardidlogo, etc.

2. Modelo con Geriatria-Medicina interna como interconsultor: igual que el modelo

anterior, el paciente ingresa en el servicio de COT. La responsabilidad ultima del
paciente es del traumatdlogo. Pero, el encargado de los problemas médicos
principales del paciente serd el geriatra o el internista.

3. Unidades funcionales multidisciplinarias o Unidades de Ortogeriatria (UOG): estas

unidades estan disefiadas para atender a los ancianos a lo largo de todo el proceso
asistencial. Estdn formadas por equipos multidisciplinares: traumatdlogos,
geriatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores sociales, anestesistas y/o
enfermeras especificas de geriatria y generales). La atencidon y responsabilidad

ultima del paciente es compartida por los especialistas durante todo el proceso.

En 2018, la FFN (Fragility Fracture Network) en su 52 congreso mundial, detecté que, a
pesar de los esfuerzos en la estandarizacion de equipos compartidos en el manejo del
paciente con FC, todavia no se habia avanzado lo suficiente y se requeria de una mayor
colaboracion multidisciplinar y multiprofesional. Esto dio lugar a la publicacion de la
Llamada global a la accidon sobre las fracturas por fragilidad (Call to Action, por la sigla en
inglés CtA)(56). Se tratd de un manual clinico y de politicas en el que se establecieron por
recomendaciones en cuanto al manejo de los pacientes con fracturas por fragilidad. Entre
otras medidas, se indicd prestar mayor importancia a la creacién de unidades de
ortogeriatria (UOG), equipos de rehabilitacion multidisciplinarios (ERM) y unidades de

coordinacién de fracturas (UCF).
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De los diferentes modelos de servicios de ortogeriatria (UOG) descritos, el modelo mas
integrado, con mayor manejo conjunto, ha demostrado obtener mejores resultados. Se
han llevado a cabo estudios sobre los resultados de los diferentes modelos de asistencia
ortogeriatrica, donde parece que el modelo con mejores resultados en cuanto a demora
quirdrgica, estancia hospitalaria y tasas de mortalidad, es el modelo de asistencia

compartida COT-Geriatria (57,58).

En todas las guias clinicas descritas se insiste en que el manejo del paciente en las UOG
debe llevarse a cabo desde su llegada a la sala de emergencias. En la Ultima edicién de
Orthogeriatrics (59), publicada en 2021, siguiendo las ultimas actualizaciones y
publicaciones de la FFN, se describen diferentes fases en el manejo de un equipo
multidisciplinar; y en cada fase, se detectan objetivos de tratamiento (principios de
atencion) y como se puede llevar a cabo el cumplimiento de estos objetivos (atencién

explicita).

- -~

s - Equipo multidisciplinar. ™

Orthogeriatrics

~

y manejo del dolor

The Management of Older Patients : Fase preoperatoria Estratificacion del riesgo de
with Fragility Fractures ST TEIITE d ok efectos adversos
4 —— ”
Second Edition £ - Minimizar la demora
quirdrgica
g - Seleccionar el tipo de cirugia
Fase operatoria :
y anestesia

- Tratamiento prequirtrgica y
optimizacién de hemoglobina

)

Movilizacién precoz y
prevencion de ulceras por
presién

- Minimizar complicaciones
Apoyo nutricional

Fase postoperatoria—

N

Seguimiento extra

- = = - — -

e e hospitalario
i Rehabilitacion _J - Detectar riesgo de caidas y
. refractura
\ \ - Coordinar con atencién
\ . .
e i < primaria. >

- Optimizacién de patologia

[ R USSP ———N—— 4

Figura 9 Fases de manejo del tratamiento del paciente con fractura de cadera.
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Entre los especialistas incluidos en las UOG se encuentran: traumatdlogos (COT),
geriatras o en su defecto especialistas en medicina interna, anestesidlogos, enfermeras,
rehabilitadores, trabajadores sociales, etc. No es necesario la inclusiéon de todos los

especialistas.

coT
Terapeuta
ocupacional
trabacj!a dor
social
UNIDAD
ORTOGERIATRIA
(UOG)
QLh ,z::_t[ ',f Anestesia
Enfermeria

Abreviaturas: COT: cirugia ortopédica y traumatologia; MI: medicina interna

Figura 10 Especialistas participantes UOG

La clave para un trabajo multidisciplinar no se basa en el nimero de especialistas
implicados, si no en el trabajo eficiente, coordinado y con comunicacion fluida entre los
miembros del equipo. La responsabilidad se comparte a lo largo del tratamiento del
paciente, dependiendo de las necesidades clinicas atendidas por cada especialista. Por
ejemplo, el procedimiento quirudrgico es responsabilidad del traumatélogo y el manejo
de las comorbilidades médicas estd mejor coordinador por el geriatra. Establecer, por
tanto, una Unidad de Orto-Geriatria (UOG) es un desafio, requiere de un alto nivel de

dedicacion y la unién del personal administrativo y clinico.
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1.2.3. ltinerario de manejo y tratamiento en paciente con fractura de cadera en

el Hospital Vega Baja de Orihuela (HVB)

1.2.3.1. Manejo inicial en fractura de cadera en HVB

Los pacientes que ingresan con sospecha clinica de fractura de cadera son valorados
inicialmente por especialista de medicina de familia en el drea de Traumatologia del
Servicio de Urgencias del Hospital Vega Baja (HVB). Tras la valoracion inicial son atendidos
por un facultativo especialista en Traumatologia del servicio COT (cirugia ortopédica y

traumatologia) del HVB.

El protocolo incluye anamnesis, determinacion de parametros analiticos preoperatorios,
valoracién radiolégica e instauraciéon de tratamiento analgésico y especifico en base a

necesidades y comorbilidades del paciente.

Una vez completados estos pasos, es validado el ingreso del paciente en el area de
Ortogeriatria a cargo del servicio de Traumatologia del hospital, a la espera de
intervencion. Desde enero de 2015 el Hospital Vega Baja cuenta con un area denominada
Ortogeriatria, en la que los pacientes con fractura de cadera quirurgica son valorados
sistematicamente por Medicina Interna para optimizar el manejo de sus comorbilidades,
asi como el seguimiento de problemas médicos que puedan ir apareciendo, y para
detectar problemas socio-sanitarios o necesidades de medicacién o seguimiento al alta

hospitalaria tras solucionarse el proceso relacionado con la fractura de cadera.
1.2.3.2. Manejo prequirurgico en paciente con fractura de cadera en COT HVB

El paciente es valorado conjuntamente por los especialistas del servicio de COT de HVB
la mafiana posterior al dia de ingreso, donde de manera conjunta se decide el tratamiento
optimo en base a la situacion clinica del paciente y al tipo de fractura. Se informa al
paciente y a la familia del proceso y la indicacidn de cirugia, solicitdndose y recogiéndose

el consentimiento informado.

La pauta habitual es programar la intervencion de forma tan precoz como sea posible
(cirugia en un tiempo menor a 48 horas desde su ingreso hospitalario) en funcién de la
disponibilidad de medios técnicos, de la situacion clinica del paciente y de las indicaciones
y valoraciones por otros especialistas de manera previa a cirugia como son: especialistas
anestesia y medicina interna.
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Previamente a programacion quirdrgica, el paciente es valorado por el servicio de
Anestesia, que revisa su historia clinica y valora la idoneidad del momento de
intervencion y propone el tipo de anestesia que cree mas apropiado. En este momento
se solicita el consentimiento informado especifico de Anestesia. En el preoperatorio

inmediato el paciente recibe una dosis de antibioterapia endovenosa segun el protocolo

establecido.

Urgencias

Valoracion por COT diaria

Valoracién por Medicina de Ingreso 1\ (ZUeCOnportr ek
familia (Anamnesis, Pruebas h ospital a ri o)

il Lt L] Valoracion por MI diaria

Valoracidn por Traumatologia: en @ | m = -

diagndstico de fractura,
tratamiente médico y estudig
preoperatorio.

UoG

Valoracion por Anestesia rutinarid

Abreviaturas: COT: cirugia ortopédica y traumatologia; MI: medicina interna; U0G: unidad de ortogeriatria

Figura 11 Esquema de manejo desde ingreso hasta cirugia
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1.2.3.3. Intervencién quirurgica

Las fracturas extracapsulares son tratadas mediante osteosintesis percutdnea con
enclavado endomedular u osteosintesis abierta con tornillo deslizante (sistema dynamic
hip screw (DHS)). Las fracturas intracapsulares son tratadas, en funcion de la calidad de
vida y la edad de los pacientes, mediante artroplastia total o parcial de cadera. Los
pacientes mas jovenes y con mejor calidad de vida son candidatos a artroplastia total de
cadera frente a los mas ancianos y con peor calidad de vida que son candidatos a

artroplastia parcial de cadera.
1.2.3.4. Manejo postquirurgico

Se realiza mediante la visita médica diaria, con inicio de una pauta de movilizacién
progresiva desde el primer dia. De forma rutinaria se cursa radiografia y analiticas
sanguineas de control tras cirugia. La valoracion del paciente se lleva a cabo de manera
diaria a cargo de MI-COT. Se realiza valoracion por servicio de rehabilitacion de manera

intrahospitalaria y para seguimiento al alta hospitalaria.

El momento del alta se suele consensuar con la familia en funcion de la recuperacion
funcional que consigue el paciente, de su domicilio y las posibilidades de atencion

apropiadas.
1.2.3.5. Manejo tras alta hospitalaria

Los pacientes son valorados en consultas externas con control radiolégico a los 30 dias,

alos 3 meses y al afio tras la cirugia.
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1.3. RELACION DEMORA QUIRURGICA > 48 HORAS Y COMPLICACIONES
1.3.1. Complicaciones asociadas a la demora quirdrgica

Tras la FC se producen alteraciones en el estado general, con un especial impacto en el
anciano. Producen una respuesta inflamatoria con activacion simpatica,
hipercoagulabilidad y catabolismo, asi como una disminucion de la densidad mineral ésea
(DMO) continua en los 12 meses tras fractura con pérdidas aproximadas del 2,5% de la
DMO total de la cadera y del 4,5% en el cuello del fémur (60). La demora quirurgica,

aumentara el tiempo de exposicidn del paciente a dichos factores fisioldgicos negativos.

A lo largo de los afios, se han llevado estudios que analizan la influencia de la demora
quirurgica en el paciente con FC. Ya en 2010, Simunovic et al (61) analizé el efecto de la
cirugia temprana sobre la mortalidad y las complicaciones, observando que la cirugia
temprana disminuia la mortalidad, la neumonia intrahospitalaria y las Ulceras por presion.
Xu et al (62), lleva a cabo un meta analisis, incluyendo un total de 81 articulos con el
objetivo de identificar factores predictores de malos resultados funcionales y de

mortalidad en el paciente con FC, detectando entre ellos la demora quirdrgica > 48 horas.

En Japon, Sasabuchi et al (63), analizan una cohorte de 208.936 casos de FC, en los que
se demoro la cirugia > 48 horas en un 77,5% de los casos, detectando un mayor tasa de
neumonia (OR 0,42; IC 95% 0,25-0,69 , p<0,001) y ulceras por presién (OR 0,56; IC 95%
0,33-0,96, p=0,035) respecto al grupo control (intervenido dentro de las primeras 48

horas).

En Europa, Otzirk et al (64), analizan 36.552 casos de FC del registro danés, observando
un aumento en las tasas de mortalidad a los 30-90 de la cirugia, en los pacientes
demorados >48 horas (HR 1,35 IC 95%: 1,16-1,56), especialmente en los que no tenian

comorbilidades al ingreso.

En el territorio nacional, Rodriguez Fernandez et al (65) detectd una asociacion entre la
demora quirurgica >48 horas y el desarrollo de ulceras por presion (17,4% ; p=0,02),
infecciones urinarias (17% ; p=0,013), trombosis venosa profunda (9,4% ; p=0,026) y
neumonia (12,3% ; p=0,043).
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No solo se ha detectado una asociacion entre demora quirlrgica y el desarrollo de
complicaciones médicas generales en la literatura; si no que, también hay autores que
relacionan la demora con problemas en la evolucién herida quirdrgica relacionados con
un aumento en la tasa de infeccion sobre la herida quirurgica (p=0,023) asociada a la

demora > 24 horas (66).

La tendencia en la literatura actual va mas all3, analizando resultados asociados a cirugia
todavia mas precoz, inferior a las 48 horas. Pincus et al (67), lleva a cabo una revision de
42.230 pacientes de diferentes hospitales en Canadd, y detectan una mayor tasa de
complicaciones (OR 2,16 ; 1,43-2,89 p<0,001) y de mortalidad a los 30 dias (OR 0,79 ;
0,23-1,35 p=0,006) asociada a la demora quirdrgica > 24 horas.

En Reino Unido se inicid en 2019 un ensayo clinico controlado aleatorizado multicéntrico
a nivel internacional, denominado HIP ATTACK (HIP fracture Accelerated surgical
TreaTment And Care traCK) (68). Se trata de estudio que evalua la cirugia temprana en
las primeras 6 horas en los pacientes con fractura de cadera, estableciendo protocolos
de actuacién precoz y de optimizacion del paciente de manera previa a cirugia. Aunque,
en los ultimos resultados publicados, no parecen encontrarse diferencias en cuanto a la
tasa de mortalidad y complicaciones, respecto a la cirugia precoz convencional realizada

en las primeras 36 - 48 horas (69).

1.3.2. Evitar la demora

Existe cierto consenso en la literatura, en que la cirugia precoz o no demorada, mejora
los resultados y minimiza el riesgo de complicaciones en el paciente con fractura de
cadera. Por ello la mayoria de las guias clinicas y de registros de fractura de cadera tanto
nacionales como internacionales, establecen como medida de evaluacién o estandar de
calidad de la atencién prestada, la cirugia precoz en los pacientes con fractura de

cadera(37,49,70).

La demora quirurgica no solo afecta al estado del paciente, si no que, también repercute
en el sistema sanitario. Autores como Pincus et al (67) o Tanner et al (71) , detectan un
aumento en los costes en el primer afio tras cirugia de FC en los pacientes demorados
>24 horas frente a los no demorados, de alrededor a 2.638 euros (IC 95%, 1.595 — 3.680

euros, p<0,001) y de 2.157 euros (p<0,001) respectivamente.
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Algunos autores, como Kempenaers K et al (72), observa un incremento lineal en el gasto
medio en pacientes con FC del 7% (IC 95%, 7-9%) por cada 24 horas de demora ; y estiman

un mayor costo asociado a los pacientes mayores de 80 afios frente a los mas jovenes.

La repercusion de los pacientes con FC asociada ha generado preocupacion en el sistema
sanitario espafiol. Uno de los indicadores de salud evaluados por el RNFC, es la cirugia
precoz dentro de las primeras 48 horas. De hecho, la Conselleria de Sanidad de la
Comunitat Valenciana, considera la cirugia de FC dentro de las primeras 48 horas un

indicador, dentro del objetivo “Ganar en Salud”, en los acuerdos de gestién(73).

¥4 GENERALITAT Ficha técnica de los

A VALENGIARA Indicadores de los Acuerdos de Gestion
2021

4. TASA DE FRACTURAS DE CADERA INTERVENIDAS EN LAS PRIMERAS 48 HORAS

Finalidad Reducir la demora en la intervencion de las fracturas de cadera al estar
asociada a un peor resultado en el tratamiento de la misma y mayores
complicaciones.

Definicién Numero de intervenciones realizadas dentro de las 48 horas después

del ingreso durante el periodo para el que se calcula el indicador sobre
el nimero total de intervenciones de fractura de cadera durante el
periodo para el que se calcula el indicador.

Figura 12 Recorte de documento de Ficha técnica de los Indicadores de los Acuerdos de Gestion
2021 de la Generalitat Valenciana.

1.3.3. Larealidad de la demora

En Europa, la demora quirurgica es inferior a 48 horas en la mayoria de los Registros
Nacionales. La demora quirurgica media registrada por el Registro Sueco es de 23,5 horas,
similar a la del Registro Noruego, de 24 horas; y algo superior en el registro de Reino
Unido, donde la demora quirurgica media es de 34 horas. En Espafia, la tasa de cirugia en
menos de 48 horas no supera el cincuenta por ciento de los casos. Siendo, la demora
quirdrgica media registrada de 56,11 horas, segun los datos publicados por el RNFC en

2020.

pag. 33



60

50

40

30

20

10

34

National Hip Fracture Data
Base

24

Norwegian National Hip The Swedish National Regitry Registro Nacional de Fractura

Fracture

56,1

235

for hip Fracture de Cadera Espafiol

Figura 13 Demora quirurgica (horas) Datos extraidos de las publicaciones nacionales de: Reino
Unido, Noruega, Suecia, y Espafia (2020)

Desde la puesta en marcha del Registro Nacional de Fractura de Cadera en 2016, se ha

registrado un descenso en el tiempo medio hasta cirugia, pasando de una demora

prequirdrgica media inicial de 75,7 horas en los primeros datos publicados por el registro

en 2017, a 56,12 horas de demora en los datos publicados en 2020.
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Figura 14 Demora quirtrgica media anual (horas). Datos extraidos de las publicaciones anuales del

RNFC.
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1.4. CAUSAS DE DEMORA

La demora quirurgica, es uno de los factores de riesgo de mortalidad y morbilidad en los

pacientes con FC. El objetivo final del analisis de las causas de demora es conocer como

influyen sobre el anciano y sobre el sistema sanitario, para poder establecer

modificaciones o mejoras en su manejo durante la practica clinica.

1.4.1.1.

1.4.1. Demora administrativa

Concepto

El concepto de demora administrativa es la demora debida a problemas no relacionados

con el paciente.

a)

Retraso en la valoracion inicial del paciente, por Medicina Interna o Geriatria, o
en la valoracion prequirdrgica por Anestesia y/o rara vez por Traumatologia.
Retraso en los resultados de pruebas de laboratorio o de imagen. Sobre todo, en
pruebas mas complejas como TC o RMN; y especialmente, en pruebas mas
especificas como ecocardiografias.

Retraso en la disponibilidad de quiréfano. Probablemente el factor modificable
mas frecuente en nuestro entorno.

Retraso por traslado del paciente. En ocasiones el ingreso en un centro
hospitalario requiere de traslado a otro centro para llevar a cabo la cirugia, lo que
conlleva en ocasiones una demora de >48 horas debido a los tramites y/o a la
distancia que debe recorrer desde el centro de ingreso hasta el centro donde se

lleva a cabo la cirugia.

El concepto de demora administrativa engloba, ademds, la demora asociada al dia de

ingreso (ingreso de jueves en adelante, festivo o periodo vacacional); que asocia a su vez:

menor disponibilidad de personal y medios para la valoracién inicial del paciente; menor

disponibilidad de quiréfano o personal quirdrgico, retraso en el resultado de pruebas de

imagen o de laboratorio, etc.
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Uno de los primeros autores en detectar la demora administrativa en el paciente con FC,
fue Gretchen et al(74), que analizaron las causas de demora quirurgica en 4 hospitales de
la ciudad de Nueva York (EEUU), encontrando que la causa de demora mas frecuente fue
la espera a la valoracién médica de rutina en un (52%), y, en segundo lugar, la falta de

disponibilidad de quiréfano o personal quirdrgico (29%).

A lo largo de los afios, se han analizado los factores que influyen de manera directa o
indirecta sobre la demora. A pesar de las mejoras en cuanto a una mayor disponibilidad
de personal sanitario y de medios quirurgicos, se siguen detectando motivos de demora

quirdrgica que no tienen que ver con el estado inicial del paciente al ingreso (75).

Ingreso jueves-viernes-
fin de semana, festivo o
periodo vacacional

Retraso en la
Retraso resultado

[ valoracién

de pruebas de | :
laboratorio o de redicay
anestésica

imagen

Disponibilidad
de quiréfano
y/o
personal
quirurgico

Demora administrativa (AA)

Figura 15 Esquema concepto de demora administrativa.
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El registro nacional de FC de Australia y Nueva Zelanda, en sus revisiones anuales,
describe como primera causa de demora quirurgica la falta de disponibilidad de personal
sanitario capaz de llevar cabo la cirugia (con un 27 % en Nueva Zelanda y un 31% en

Australia), seguida de causas médicas(70) .

En ocasiones, el traslado hospitalario del paciente de un centro a otro, también asocia
una demora quirdrgica(76). Zeltzer et al(77) ,detectan que los pacientes trasladados de
un centro a otro, tenian una probabilidad mayor de demora quirurgica de entre 2-4 dias
(OR: 2,6 ;IC 95%: 2,31-2,85) frente a los intervenidos en el mismo centro donde se les

valord inicialmente.
1.4.1.2. Efecto fin de semana y Demora asociada a dia de ingreso

Se ha estudiado en la literatura el llamado “efecto fin de semana”(78,79), analizando: los
tiempos de espera y la morbi-mortalidad en pacientes con fractura de cadera operados
en jornada no ordinaria, turnos de tarde, noche o fines de semana. Autores como Boylan
et al(80), hablan del “efecto fin de semana” como el efecto asociado al dia de
hospitalizacion, debido a los cambios en la dotacidon de personal de servicios, que
provocan un aumento en los tiempos de espera para la cirugia. Otros estudios analizan si
la intervencién de los pacientes durante el fin de semana frente al resto de dias de la
semana recoge peores resultados. Sayers et al(81), no solo no encuentran diferencias en
intervenir a los pacientes en fin semana; si no que, detectan un incremento de la
mortalidad a los 30 dias del 9,4% en los pacientes que se demoraron quirdrgicamente >
24 horas, frente a los que no se demoraron. Lo mismo ocurre con el estudio publicado
por Sheik et al(82) , que no detecta diferencias en términos de mortalidad, asociada a la

intervencion en fin de semana frente a la intervencidn el resto de los dias de la semana.

|ll

Hemos de distinguir de forma clara el “efecto fin de semana” analizado por los autores
citados en el parrafo anterior, de la demora asociada a dia de ingreso, que tal y como
apunta Ricci et al(83) en su publicacion, es un tipo de demora administrativa, y se debe a
un cambio en la disponibilidad de quiréfano y de personal durante los fines de semana
frente al resto de dias de la semana. En algunos centros, la disminucion del personal
disponible y de los medios materiales (salas de quiréfano, material quirdrgico, etc.)

genera un retraso en la valoracion del paciente y en la cirugia, alargando a su vez la

estancia hospitalaria. Al igual que el estudio llevado a cabo por Ricci et al(83), en nuestro
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centro no se realizan cirugias de fractura de cadera fuera del horario laboral de lunes a
viernes. Autores de nuestro medio actual, en centros similares al de nuestro estudio, han
llevado analisis que detectan una demora mayor de 2 dias asociada a la falta de
disponibilidad de quirdéfano para intervencidon quirdrgica en los pacientes que ingresan
de jueves a sabado frente a los que ingresan en el resto de dias de la semana (OR 3,94;
IC 95%: 2,40-6,45)(84) . De hecho, hay estudios que ponen de manifiesto la presencia de
retrasos en multiples puntos del proceso asistencial en los pacientes con FC, desde el

ingreso hospitalario hasta la cirugia(85).
1.4.1.3. Demora administrativa: complicaciones y mortalidad

La mayoria de las publicaciones anteriores centran sus esfuerzos en detectar diferencias
entre el manejo del paciente con FC durante el fin de semana-festivo-vacacional frente
al resto de dias de la semana, o en analizar la asociacion entre el dia de ingreso y una
mayor demora quirurgica. Sin embargo, no analizan si la demora administrativa asociada

al dia de ingreso repercute en la morbi-mortalidad de los pacientes.

Sanchez Crespo et al(86) apuntaban la asociacion entre la demora administrativa de >48
horas y el desarrollo de mayores tasas de complicaciones generales (p=0,026) y de
mortalidad (p=0,005). Resultados similares recoge Lizaur et al (87), que detectan una
asociacién entre la demora quirdrgica por motivos organizativo-administrativos y el

desarrollo de mayores tasas de complicaciones generales y de mortalidad al afio.

Sin embargo, otros autores como Wong et al(88), que analiza el efecto demora quirurgica
asociada a periodo vacacional, concluye en no encontrar diferencias en cuanto a tasas de
mortalidad e insiste en focalizar la atencién del paciente con fractura de cadera en
solucionar las comorbilidades presentes al ingreso. Aun asi, también indica que la cirugia
no debe ser demorada en pacientes aptos y sanos, ya que la cirugia precoz si parece

reducir las complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y los costes sanitarios.

Las revisiones actuales evidencian una asociacién entre demora quirlirgica e ingreso
jueves-domingo, festivo o vacacional. Sin embargo, la asociacién entre demora

administrativa y una mayor tasa de complicaciones y mortalidad son limitados.
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1.4.2. Demora asociada a antiagregantes plaquetarios.

Entre un 40 - 50 % de los pacientes con fractura de cadera se encuentran bajo la toma de
medicacion antitrombdtica. Entre ellos antagonistas de la vitamina K, o antiagregantes

plaquetarios como el acido acetil salicilico (AAS) o el clopidogrel(89).

La medicacion antitrombdtica que inhibe la agregacion plaquetaria se utiliza
principalmente en la prevencidon secundaria de accidentes cerebrovasculares,
enfermedad vascular periférica y tras eventos cardiacos. Esta medicacion causa
disfuncion plaquetaria irreversible, que solamente se recupera con la produccion de

nuevas plaguetas en 7 -10 dias(90).

Los ultimos datos publicados por la Agencia Espafiola del Medicamento en cuanto a
consumo global de inhibidores de la agregacion plaquetaria muestran como farmacos
mas consumidos en monoterapia el acido acetilsalicilico (AAS) en primer lugar vy
clopidogrel en segundo lugar. Un 0,37% consumieron combinaciones de antiagregantes

plaquetarios en el afio 2020 (91).

1,34%

0,27%  0,06%0,04%
135% ..o 037%

Acido Acetilicilico (AAS)

0, -
B Clopidogrel 10,75%_

Ticagrelor

Trifusal

Cilostazol 84,9%
Prasugrel

Ticlopidina

Dipiridamol

Combinaciones

Figura 16 Consumo de inhibidores agregacion plaquetaria en 2020 (%). Datos extraidos de la Agencia
Espafiola del Medicamento (AEMPS).
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El mecanismo de accién de AAS se debe al bloqueo de la enzima COX-1 y con ello la
produccion de tromboxano; mientras que el mecanismo de el clopidogrel se debe a la
inhibicion del receptor para el ADP P2Y12, que producen la inhibicion de la agregacion
plaguetaria inducida por el ADP que, ademas, lleva consigo la inactivacion del complejo

GP llb/Illa 'y, con ello, la inhibicién plaquetaria inmediata por fibrina.

Ticagrelor

Clopidogrel

A
V%

L TAN]

M
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'Mrf\,w‘\\i
e
Figura 17 Esquema actuacion los antiagregantes plaquetarios
1.4.2.1. Manejo perioperatorio de la medicacién antiagregante plaquetaria

Cuando se produce el fendmeno de la fractura de cadera en el anciano fragil, surge el
paradigma del manejo perioperatorio de la medicacion antitrombadtica. Debe realizarse
una valoracion conjunta y multidisciplinar para retirar de manera segura la medicacion
antitromboética disminuyendo el riesgo hemorragico del paciente de cara a la cirugia.
Habitualmente requiere de manejo en el que se ven implicados especialistas del area de

Anestesiologia, Geriatria o MI y ocasionalmente requieren de la valoraciéon por

Cardiologia o Hematologia.
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Una de las ultimas guia de manejo perioperatorio de medicacién antitrombdtica,
publicadas en la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion(92), recoge algunos
aspectos esenciales en cuanto al manejo de medicacion antitrombdtica en el paciente
con FC. Recomiendan mantener la toma de AAS hasta el dia previo a cirugia en la mayoria
de los casos (en casos de tratamiento crénico siempre que el riesgo hemorragico del
evento por el que lo toma no sea superior al beneficio antitrombdtico esperado; y en
caso de profilaxis primaria, se suspendera en casi el total de los casos), en cuanto a
pacientes con doble antiagregacién deberd posponerse la cirugia hasta minimizar el
riesgo. Sin embargo, en este caso, resaltan el caso particular de la cirugia diferible no
urgente, cuyo paradigma es la fractura de cadera. En este caso no debe sufrir demora

quirdrgica y se debe ajustar su programacioén segun la mejor practica clinica en cada caso.

La Revista Espafiola de Cardiologia publicd un documento de consenso de manejo
perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombdtico, en el que formaron
parte mayoria de sociedades nacionales implicadas en el manejo de este tipo de
tratamientos durante la practica clinica, entre ellas la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SECOT). En el manejo periprocedimiento de los farmacos
antiagregantes indican mantener el AAS hasta el dia previo a cirugia, suspender el
clopidogrel cinco dias antes de la cirugia e individualizar en el caso de ser un paciente que
se encuentre bajo la toma de doble antiagregacion. En general consideran que los
pacientes con riesgo bajo-moderado hemorrdgico deben intervenirse en los tiempos
estipulados, pudiendo valorarse de manera individualizada, en los casos de FC, la

realizacion de la cirugia en las primeras 72 horas(93).

La Guia Clinica Escocesa de FC (94)y la guia de manejo del paciente con FC de la asociacion
de anestesia Reino Unido (95) no recomiendan retrasar la cirugia de fractura de cadera
por la toma de medicacidn antiagregante plaquetaria. La guia NICE(37), recomienda
identificar y tratar inmediatamente las comorbilidades corregibles para no retrasar la
cirugia encontrando como comorbilidades corregibles la toma de medicacion
antitrombdtica anticoagulante sin hacer referencia a la medicacion antiagregante
plaquetaria. La AAOS(96) en su guia para la practica clinica del paciente con FC, no
encuentra suficiente evidencia en la literatura para hacer una recomendacién, a favor o

en contra de la cirugia precoz en los pacientes bajo la toma de AAS o clopidogrel.
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En nuestro entorno, durante la practica clinica, observamos variabilidad en el manejo de
la antiagregacion plaquetaria, en el paciente con FC, especialmente a la hora de
determinar el momento éptimo para realizar la cirugia. Aunque parece estar claro el
manejo perioperatorio de los pacientes que toman acido acetil salicilico (AAS) en dosis <
150 mg, no ocurre lo mismo con el clopidogrel y con la mayoria del resto de
antiagregantes en monoterapia, ni con los tratamientos combinados o doble

antiagregacion.
1.4.2.2. Demora por toma de antiagregante: complicaciones y mortalidad.

La variabilidad durante la practica clinica en el manejo perioperatorio de los farmacos
antiagregantes plaquetarios se ha visto reflejada en la literatura en una mayor demora
quirdrgica en los pacientes con FC. Agudo Quiles et al(97) encuentra una demora
quirdrgica media de 4,2 dias en los pacientes antiagregados intervenidos de FC. Lopez et
al(98), llevan a cabo un estudio observacional prospectivo con el objetivo de analizar el
impacto de la terapia antitrombdtica antiagregante plaquetario en la cirugia de FC.
Detectan una demora quirdrgica mayor en los pacientes que toman altas dosis de
antiagregantes plaquetarios (clopidogrel 75 mg, AAS en dosis >150 mg o ticlopidina 250-
500 mg) frente a los que toman bajas dosis (75-150 mg al dia) 3,2 dias y 6,1 dias,
respectivamente (p<0,001). Sin embargo, aunque los antiagregantes plaquetarios en
dosis altas (clopidogrel 75 mg , AAS en dosis >150 mg o ticlopidina 250-500 mg al dia)
asociaron una mayor demora quirurgica, no encontraron una asociacion con el desarrollo

de mayores tasas de mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias ni a los 2 afios.

Todos los farmacos antiagregantes plaquetarios no asocian la misma demora quirurgica
media. Las mayores demoras se asocian a medicaciones mas complejas en cuanto a su
manejo, como el clopidogrel u otros farmacos antiagregantes en monoterapia y las
combinaciones de varios farmacos. Por ello, hay autores que analizan si es seguro llevar
a cabo cirugia precoz en los pacientes bajo la toma de clopidogrel, como Hossain et al(99)
gue analizan un grupo de pacientes con FC intracapsular bajo la toma de clopidogrel
intervenidos en < 48 h, sin encontrar mayores tasas de infeccion en la herida quirurgica
o hematomas; o Doleman et al(100), que analizan la cirugia precoz en pacientes con FC
bajo la toma de clopidogrel, sin encontrar peores resultados en cuanto a complicaciones

ni a mortalidad; o publicaciones recientes, como Yang MH et al(101), cuyo andlisis en un
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grupo de pacientes bajo la toma de clopidogrel frente a un grupo control (que no tomaba
medicacion antiagregante plaquetaria) intervenidos ambos en los primeros 5 dias desde
su ingreso, no encuentra una mayor tasa de complicaciones ni de mortalidad en el grupo

de pacientes bajo la toma de clopidogrel frente al grupo control.

Tarrant et al(102), detecta una asociacion entre demora quirdrgica en pacientes con
doble antiagregacion plaquetaria y el desarrollo de mayores tasas de mortalidad a los 30
dias; aumentado la probabilidad de muerte en los primero 30 dias, un 32 % por cada dia

de demora quirdrgica (OR 1,32; IC 95%: 1,03-1,68; p=0,030).

También se han llevado a cabo articulos de revision de la literatura publicada como el de
Mattesi et al(103), donde analizan 9 articulos con el objetivo de determinar si la cirugia
precoz en < 48 horas en pacientes bajo la toma de clopidogrel es segura en el paciente
con FC, sin encontrar evidencia de mayores tasas de mortalidad o complicaciones
asociadas a la cirugia precoz en los pacientes que toman clopidogrel. En una revisién mas
reciente(104), que incluye 24 estudios sobre el manejo perioperatorio de medicacién
antiagregante plaquetaria, con el objetivo de determinar el momento éptimo de cirugia,
identifican que la cirugia precoz (< 5 dias) parece disminuir la estancia hospitalaria y la

mortalidad (OR: 0,43; IC 95%: 0,23-0,79; p=0,006).

La evidencia actual presenta heterogeneidad en cuanto a los resultados asociados a la
cirugia precoz versus demorada en los pacientes que toman medicacion antiagregante.
Existe variabilidad en cuanto a la determinaciéon del momento d6ptimo de cirugia,
mientras algunos articulos hablan de cirugia precoz como la llevada a cabo en las
primeras 48 horas (99,102,103), otros hacen referencia a cirugia precoz como aquella
llevada a cabo en < 5dias desde ingreso hospitalario (101,104) .Por lo tanto, en la
literatura actual, no estan claros los resultados asociados a la demora quirurgica de > 48

horas en los pacientes con FC bajo la toma de medicacién antiagregante.
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En nuestro estudio, basandonos en el manejo actual de la retirada de los farmacos

antiagregantes plaquetarios, diferenciamos:

- Pacientes con pauta simple: que se encontraban bajo la toma de
medicacion AAS en monoterapia a dosis < o iguales a 150 mg; vy, por tanto, no se

demoraron.

- Pacientes con pauta compleja: tomaban AAS a dosis >150 mg u otros

antiagregantes en monoterapia o combinaciones; y, por tanto, se demoraron.

pag. 44



1.5. ESTANCIA HOSPITALARIA: MORBIMORTALIDAD Y REINGRESO

La estancia hospitalaria media, es la diferencia entre tiempo transcurrido desde el
diagnodstico de fractura de cadera e ingreso hospitalario hasta el alta hospitalaria. La
estancia hospitalaria registrada, es variable en las diferentes regiones del planeta %; en
Europa, se observa en la literatura grandes oscilaciones: desde los 19-20 dias de estancia
hospitalaria media en Finlandia (106) , los 17-18 dias de media en Escocia(107) o los 15
dias en Reino Unido(49) hasta los 10 dias de media en Noruega (107) Las diferencias en
cuanto a los datos de estancia hospitalaria media, se deben a multiples factores, algunos
relacionados con el paciente y otros relacionados con el sistema sanitario o factores

socio-econdémicos (108,109).

Algunos paises cuentan con equipos de rehabilitacidon intrahospitalaria lo que permite
que el tratamiento se lleve a cabo durante el mismo ingreso, tras solucionar el fenémeno
agudo de FC, lo que se refleja en una estancia hospitalaria media mas
prolongada(106,108) con respecto a otros modelos de asistencia. En el modelo anterior,
la estancia hospitalaria media es el total de la estancia hospitalaria del fenémeno agudo
mas la estancia hospitalaria del tratamiento rehabilitador/recuperador. Sin embargo, en
otros modelos de asistencia, el tratamiento agudo de la FC se lleva a cabo de manera
intrahospitalaria, mientras que el tratamiento rehabilitador se realiza de manera
ambulatoria, lo que tiene a disminuir los datos de estancia hospitalaria media(110) .La
media en estancia hospitalaria en el episodio agudo en Europa, segun las Ultimas
auditorias nacionales oscila entre los 7,3-12 dias(44). En Espafia, la estancia media
hospitalaria en el episodio agudo es de 9,3 dias. Mostrandose una tendencia al descenso

desde los datos publicados en el RNFC desde el afio 2017 hasta los actuales, 2020.
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Figura 18 Estancia hospitalaria media RNFC.

1.5.1. Estancia hospitalaria y creacion de Unidades de Ortogeriatria

La mejora de los resultados clinicos obtenidos en los pacientes con FC, se ha asociado, en
gran medida, a la creacion de equipos multidisciplinares o unidades de ortogeriatria
(UOG), que ha mejorado la calidad asistencial en estos pacientes. Muchos autores han
evaluado la efectividad y los resultados de las UOG sobre el paciente anciano con FC, asi

como su repercusién sobre el sistema sanitario (111).

Como medida para analizar resultados clinicos asociados a la implantacién de UOG, se ha
utilizado en la literatura: la estancia hospitalaria media, sobre todo a expensas de la
disminucién en la demora quirdrgica(112), y las tasas de mortalidad intrahospitalaria
(113,114). Y, como medida para analizar los resultados sobre el sistema sanitario, se ha

utilizado la reduccion de costos sanitarios .

En un estudio reciente, publicado por Salvador Marin et al(115), con un total de 681
pacientes, analizan los efectos de un protocolo multidisciplinar en los pacientes con FC.
Encuentran una disminucion en la demora quirurgica (3 dias frente a 3,6 dias en el grupo
control, p<0,001) y una reduccién de 0,7 dias en la estancia hospitalaria media (RR 0,63;

IC 95%: 0,47-0,86; p=0,003). También detectan una menor tasa de mortalidad a los 30
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dias en el grupo UOG, con un 4,9% (RR 0,46; IC 95%: 0,26-0,83; p=0,01). Ademas,
detectan que la diferencia entre la estancia media entre el grupo de atencion
multidisciplinar (8,4 dias) frente al grupo control (9,1 dias), se asocia a un aumento del
gasto medio diario por hospitalizacion de alrededor a 431,89 euros por caso. Lizaur et al
(116), lleva a cabo un analisis en una cohorte de pacientes de manera retrospectiva
tratados bajo equipos de ortogeriatria (asistencia compartida: COT-Geriatria) frente a
una cohorte de pacientes cuyo manejo fue el tradicional (valoracién por COT con consulta
a geriatria). Detectan en su estudio que las medias de demora quirurgica (% de cirugia en
< 48 horas grupo asistencia compartida del 39,8 % frente al 17,7% del grupo asistencia
convencional, p=0,001) y estancia hospitalaria (9,3 dias en el grupo de asistencia
compartida, frente a 11,2 dias en el de asistencia convencional p=0,001), eran
significativamente menores en el grupo de asistencia compartida y ademas este grupo

asocié una disminucién de la mortalidad a los 6 meses (p=0,04) y a los 12 meses (p=0,03).

De hecho, la Cochrane(117) llevé a cabo una revision sobre la evaluacion geriatrica
integral para personas mayores ingresadas en un servicio quirurgico; en la que, a pesar
de detectar heterogeneidad en los estudios publicados, la intervencién de los equipos de

UOG parece reducir la estancia hospitalaria media.

1.5.2. Estancia hospitalaria media prolongada: complicaciones, mortalidad y

reingreso hospitalario

El retraso del alta hospitalaria tras fractura de cadera expone a los pacientes a un
aumento en las tasas de mortalidad y morbilidad postoperatorias(109,118). La relacién
entre la estancia hospitalaria media prolongada vy el desarrollo de complicaciones se ha
estudiado en el contexto del andlisis de otras variables, como la efectividad de las
unidades de ortogeriatria (UOG). Recogiendo en las series que se describen en el
apartado (1.5.1), una asociacién entre la implantacién de modelos UOG con una

disminucién de la estancia hospitalaria media y de las tasas de mortalidad a los 30 dias.

Algunos autores estudian la asociacidén entre el reingreso hospitalario y la estancia
hospitalaria media prolongada, como Sarimo et al(119), que identifica como factor de
riesgo de reingreso hospitalario a los 30 dias una estancia hospitalaria de 3 o mas dias

(HR ajustado 1,231; IC del 95%: 1,002-1,513), también es el caso de Pollock et al(120) que
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informa de factor de riesgo para reingreso hospitalario una estancia hospitalaria superior
a 8 dias (OR, 1,5286; 95% Cl, 1,223-2,807) o de Jonh Heyes et al (121), que detecta una
estancia hospitalaria superior de casi 14 dias en los pacientes que reingresaron a los 30
dias frente a los que no lo hicieron (OR 3,00, 95% CI 0,115 -0,968, p=0,043). Sin embargo,
la mayoria de los estudios anteriores, no diferencian entre la demora quirdrgica y el “alta

precoz” o estancia hospitalaria postquirurgica reducida.

1.5.3. Demora quirurgica, estancia hospitalaria postquirurgica y concepto “alta

precoz”

La mayoria de los estudios publicados, centran sus esfuerzos en determinar cémo influye
la demora quirdrgica en los pacientes con FC, lo que repercute en la estancia hospitalaria
media, pero solo algunos de ellos diferencian entre demora quirlirgica y estancia
hospitalaria postquirdrgica como Pablos Herndndez et al (122) En su serie, hace
referencia a la disminucion de la estancia hospitalaria postquirdrgica media en 1,2 dias
(p<0,001) debido a la implantacion de un modelo UOG. Sin embargo, no analiza las tasas
de reingreso hospitalario o de complicaciones asociadas a dicha disminucién de la

estancia hospitalaria postquirurgica.

Estancia hospitalaria media

Figura 19 Esquema desde ingreso hasta alta hospitalaria
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Parece claro en la literatura la asociacién entre la creacion de UOG y la disminucién de la
estancia hospitalaria (ver apartado 1.5.1), tanto prequirdrgica como postquirurgica.
También parece existir consenso en que la cirugia precoz (dentro de las primeras 48 horas
desde el ingreso hospitalario en el paciente con FC) mejora los resultados clinicos (ver
apartado 1.3). En los estudios publicados el aumento de la estancia hospitalaria media
estudiado, generalmente es a expensas de un aumento en la demora quirdrgica. Sin
embargo, no esta tan claro cémo influye la estancia hospitalaria postquirurgica en cuanto

a tasas de reingreso, complicaciones y mortalidad.

Balvis-Balvis et al (123), publican en 2020 un andlisis con el objetivo de evaluar la
influencia de las UOG en los pacientes con FC. Detectan una disminucion de la estancia
hospitalaria media postquirdrgica de 3,4 dias (p<0,001) y una disminucién de la
mortalidad durante el ingreso hospitalario en el grupo expuesto (3,6% frente al 10% en
el grupo control, p=0,004). Ademas, informa del ahorro econdmico total anual estimado
de mas de un millén de euros, gracias a la atencién ortogeriatrica integrada. Por el
contrario, otros autores como Yoo J et al (124), detectan que una estancia hospitalaria
prolongada, igual o inferior a 10 dias asocia mayores tasas de mortalidad al afio de cirugia
(p<0,05), pudiendo ejercer como factor protector, la estancia hospitalaria prolongada en

los pacientes con FC.

Algunos autores sugieren que el alta hospitalaria o el traslado del paciente con FC tras
cirugia a hospitales de rehabilitacion o a instituciones, se produce tras la estabilizacién
de sus condiciones generales, calculada aproximadamente a los 4-5 dias tras cirugia(125).
Los autores de este estudio, hemos decidido establecer como estancia hospitalaria
postquirurgica prolongada aquella que supera los 4 dias desde el dia de la cirugia y, “alta

precoz”, a la estancia hospitalaria media postquirdrgica igual o inferior a 4 dias.
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2. JUSTIFICACION

2.1. Demora administrativa

Existe en la literatura una asociacion clara entre el dia de ingreso de los pacientes con FC
y la demora quirdrgica mayor de 48 horas, factor englobado dentro del concepto
denominado como demora administrativa. Sin embargo, la evidencia actual es limitada
en cuanto a la relacién entre la demora administrativa y el desarrollo de complicaciones
postoperatorias o aumento en las tasas de mortalidad. Por ello uno de los objetivos de
este estudio es analizar la relaciéon entre la demora quirdrgica por motivos

administrativos y el desarrollo de complicaciones y/o mortalidad postoperatoria.

2.2.Demora por antiagregacion plaquetaria

Los pacientes ancianos que sufren de FC suelen ser pacientes pluripatoldgicos que
asocian multiples comorbilidades. Muchos de ellos en el momento de la fractura se
encuentran bajo la toma de medicacion antitrombdtica cuyo mecanismo de accion se
debe a la antiagregacién plaquetaria. Estos pacientes suelen necesitar de largos periodos
de tiempo de espera hasta cirugia por la retirada de medicacion antitrombodtica, lo que

finalmente, se suele asociar a demora quirurgica de mas de 48 horas.

El manejo perioperatorio de los fdrmacos antiagregantes plaguetarios es controvertido y
muestra heterogeneidad en cuanto a los protocolos en las guias actuales, lo que asocia
demoras quirurgicas en muchos casos. En nuestro estudio llevamos a cabo un analisis de
los resultados obtenidos en los pacientes demorados debido a la toma de medicacion
antiagregante plaquetaria comparado con los pacientes con antiagregacion plaquetaria

gue se intervinieron de manera precoz.
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2.3. Alta precoz

Desde la formacion de las Unidades de Ortogeriatria (UOG), se ha experimentado una
mejoria en la calidad asistencial en los pacientes con FC, lo que ha generado una

| "

disminucién en la estancia hospitalaria, entre otras mejoras. En ocasiones, el “alta
precoz” o estancia hospitalaria postquirudrgica reducida de estos pacientes podria asociar
una “curacion insuficiente intrahospitalaria” del paciente que podria traducirse en un

aumento en las tasas de reingreso hospitalario en los meses siguientes al alta hospitalaria.

En nuestro estudio decidimos llevar a cabo un analisis que evaluara los resultados de la
estancia hospitalaria postquirdrgica reducida o “alta precoz” en los pacientes
intervenidos de fractura de cadera, analizando resultados en cuanto a complicaciones,

mortalidad y reingreso hospitalario.
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3, HIPOTESIS

3.1. Hipotesis alternativas
La demora administrativa menor a 48 horas asociara menores tasas de complicaciones y
mortalidad.

La demora antiagregante menor a 48 horas asociara menores tasas de complicaciones y

mortalidad.

Una estancia postquirurgica menor o igual a 4 dias, no tendra mayores tasas de reingreso,

mortalidad y complicaciones.

3.2. Hipotesis nulas
La demora administrativa menor a 48 horas no asociard menores tasas de complicaciones
y mortalidad.

La demora antiagregante menor a 48 horas no asociara menores tasas de complicaciones

y mortalidad.

Una estancia postquirdrgica menor o igual 4dias, tendrd mayores tasas de reingreso,

mortalidad y complicaciones.
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4, OBJETIVOS

4.1. Objetivos generales

4.1.1. Analizar la influencia de dos causas de demora prequirurgica (> 48 h), en
las tasas de complicaciones locales y generales y mortalidad en pacientes

intervenidos de fractura de cadera.

4.1.2. Analizar si la estancia hospitalaria postquirurgica <4 dias (“alta precoz”),
estd asociada a mayores tasas de complicaciones, mortalidad y reingreso en

los pacientes intervenidos de fractura de cadera.

4.2. Objetivos especificos

4.2.1. Demora Administrativa: Analizar diferencias entre los pacientes

demorados por motivos administrativos-organizativos (AA) y los no

demorados (ND).

4.2.2. Tipo de antiagregante: Analizar diferencias entre los pacientes demorados

por el tipo o dosis de antiagregantes que tomaban (AGDem) y los pacientes
tratados con antiagregantes que no precisaron o a los que no se les indicé

demora (AGNodem).

4.2.3. Alta Precoz: Analizar el efecto “alta precoz” (estancia hospitalaria

postquirurgica <4 dias) en los pacientes intervenidos de fractura de cadera.
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5. MATERIALY METODOS

5.1. Ambito del estudio

El Departamento de Salud de Orihuela, situado en la Comarca de la Vega Baja al sur de la
Comunidad Valenciana en la provincia de Alicante, comprende el curso bajo del rio
Segura vy territorios adyacentes. Esta integrado por 18 areas de Salud y por 18 municipios

de la provincia de Alicante, distribuidas de la siguiente forma:

Areas de salud de Orihuelz
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Figura 20 Datos demograficos de poblacion del departamento de salud de Orihuela. (afio 2020)
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5.1.1. Descripcidon epidemiolégica de la poblacién asignada.

La estructura demografica en piramide de sexo de la poblacién del Departamento de
Salud de Orihuela, elaborada a partir de datos de 2020 del INE (Instituto Nacional de

Estadistica).
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Figura 21 Piramide poblacional departamento salud Orihuela.

5.2.Poblacion a estudio

La poblacién a estudio se corresponde con aquellos pacientes ancianos con diagndstico
de fractura de cadera de baja energia intervenidos quirdrgicamente, en el periodo
comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2019, con un seguimiento de al menos
un afno desde la intervencién quirdrgica. Para establecer la indicacion de cirugia e
inclusion en el estudio, los pacientes fueron sometidos a los siguientes criterios de

seleccion:
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5.2.1. Criterios de inclusion

Diagnostico clinico y radioldgico de fractura de cadera baja energia en

mayores de 65 aflos sugestiva de intervencién quirurgica.

- Pacientes atendidos e intervenidos por el Servicio de Cirugia Ortopédicay

Traumatologia del Hospital Vega Baja (Orihuela) de Alicante.

5.2.2. Criterios de exclusion

Pacientes con fractura de cadera menores de 65 afios.

- Pacientes con fractura de alta energia, fractura patoldgica, o fractura peri-

protésica.

5.2.3. Definicidon de los grupos

5.2.3.1. Objetivo especifico: demora administrativa
o Grupo AA:

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el
servicio de Traumatologia, pasadas las 48 horas desde su ingreso hospitalario, cuya causa
de demora se asocia a motivos administrativos-organizativos, como es el dia de ingreso

de jueves en adelante, en periodo festivo o vacacional.

En el protocolo de actuacién habitual no se realizan cirugias de fractura de cadera fuera
del horario laboral habitual, es decir, no se realizan intervenciones de fractura de cadera
de manera urgente ni durante fin de semana o festivo. El paciente es valorado en las
siguientes 24-48 horas tras ingreso por especialistas en Ml y Anestesia que determinan
el momento éptimo de cirugia. El ingreso de jueves en adelante o en periodo de
festividad asocia una demora en la valoracién del paciente y en la disponibilidad de

medios técnicos para realizar la cirugia.
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e Grupo ND:

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el

servicio de Traumatologia en las primeras 48 horas desde su ingreso hospitalario.

5.2.3.2. Objetivo especifico: Toma de antiagregantes.
e Grupo AGDem:

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el
servicio de Traumatologia, pasadas las 48 horas desde su ingreso hospitalario, cuya causa
de demora se debe a la necesidad de reajustar o retirar medicacion antiagregante de

manera previa a cirugia, por el tipo o dosis de antiagregante que tomaban.
e Grupo AGNodem:

Pacientes en tratamiento con medicacion antiagregante a su ingreso hospitalario, con
diagnostico de fractura de cadera, intervenidos por el Servicio de Traumatologia del

Hospital Vega Baja en las primeras 48 horas desde su ingreso.

5.2.3.3. Objetivo especifico: Alta precoz.

Se determinaran en base al tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el alta hospitalaria.
Determinaremos como pacientes con “alta precoz” aquellos con estancia hospitalaria

tras cirugia igual o inferior a 4 dias.
e Grupo Alta precoz:

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el

servicio de Traumatologia cuya estancia hospitalaria tras cirugia sea < a 4 dias.
e Grupo no alta precoz:

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el

servicio de Traumatologia cuya estancia hospitalaria tras cirugia sea superior a 4 dias.
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5.3. Disefio metodoldgico:

En todos los objetivos, presentamos un estudio un estudio observacional analitico de
cohortes retrospectivo sobre pacientes que ingresaron en el Hospital Vega Baja de
Orihuela con diagndstico de fractura de cadera de baja energia intervenidos
quirdrgicamente, analizando en cada uno de ellos las diferentes variables independientes

de cada uno de los objetivos especificos.

5.3.1. Objetivo especifico: Demora Administrativa.

Cohortes: en los analisis por objetivos se divide a los pacientes segun su
demora quirurgica en pacientes no demorados (intervenidos en las primeras 48
horas desde su ingreso) y demorados segun la causa que haya producido dicha
demora. En este caso del grupo AA, la demora se debe al dia de ingreso
hospitalario de jueves en adelante, festividad o periodo vacacional. Después se
comprueba las variables resultado: complicaciones en la herida quirurgica,
complicaciones generales y mortalidad segun fueran no demorados

quirdrgicamente (ND) o demorados debidos al dia de ingreso (AA).

- Retrospectivo (histérico): desde enero de 2015 a diciembre de 2019 en
Orihuela. Porque la recoleccion de datos se realiza después de ocurrir el suceso a

estudio.

Longitudinal: dado que existe un periodo de seguimiento, en nuestro caso
de 12 meses, desde la intervencién quirurgica hasta el final del seguimiento, y

puede establecerse una secuencia temporal.

- Observacional: dado que el evento, demora hasta intervencién quirdrgica

en pacientes con fractura de cadera, ya ha ocurrido y no influimos en él.

Analitico: tiene como finalidad, evaluar la causa-efecto entre variables. El
factor determinante sera la demora quirdrgica asociada a dia de ingreso vy el

efecto la tasa de complicaciones y mortalidad.
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5.3.2. Objetivo especifico: Tipo de antiagregantes.

Cohortes: en los andlisis por objetivos se divide a los pacientes segin su
demora quirurgica en pacientes no demorados (intervenidos en las primeras 48
horas desde su ingreso) y demorados segun la causa que haya producido dicha
demora. En el grupo AG la demora se debe a la toma de medicacion cronica
antiagregante. Después se comprueba las variables: complicaciones en la herida
quirdrgica, complicaciones generales y mortalidad segun fueran no demorados

debido al tipo o dosis de antiagregante que tomaban.

- Retrospectivo (histdrico): desde enero de 2015 a diciembre de 2019 en
Orihuela. Porgue la recoleccién de datos se realiza después de ocurrir el suceso a

estudio.

Longitudinal: dado que existe un periodo de seguimiento, en nuestro caso
de 12 meses, desde la intervencién quirurgica hasta el final del seguimiento, y

puede establecerse una secuencia temporal.

Observacional: dado que el evento, demora hasta intervencion quirdrgica

en pacientes con fractura de cadera, ya ha ocurrido y no influimos en él.

Analitico: tiene como finalidad, evaluar la causa-efecto entre variables. El
factor determinante sera la demora quirdrgica asociada al tipo o dosis de

antiagregante que tomaban y el efecto la tasa de complicaciones y mortalidad
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5.3.3. Objetivo especifico: Alta precoz.

Cohortes: se divide a los pacientes segln su estancia hospitalaria tras
cirugia. Considerando “alta precoz” una estancia igual o inferior a 4 dias. Después
se comprueba las variables: tasa de reingreso hospitalario (por causa médica o

quirurgica), complicaciones y mortalidad.

- Retrospectivo (histdrico): desde enero de 2015 a diciembre de 2019 en
Orihuela. Porgue la recoleccién de datos se realiza después de ocurrir el suceso a

estudio.

Longitudinal: dado que existe un periodo de seguimiento, en nuestro caso
de 12 meses, desde la intervencién quirurgica hasta el final del seguimiento, y

puede establecerse una secuencia temporal.

Observacional: dado que el evento, alta hospitalaria tras cirugia, en

pacientes con fractura de cadera, ya ha ocurrido y no influimos en él.

Analitico: tiene como finalidad, evaluar la causa-efecto entre variables. El
factor determinante serd la estancia postquirirgica y el efecto la tasa de

reingreso, complicaciones y mortalidad.

5.4. Aspectos éticos y consentimiento informado

El estudio ha sido aprobado por el comité ético del Hospital Vega Baja de Orihuela con

fecha 19-10-2021, tal y como se indica en el Anexo.
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5.5. Célculo del tamafio muestral

Utilizando el programa EPIDAT versién 3.1 para el analisis epidemiolégico de datos, la
herramienta para el cdlculo de tamafio de la muestra y potencia para estudios de

cohortes.

5.5.1. Objetivo especifico: Demora Administrativa.

Se realizd un andlisis de potencia a posteriori del estudio en relacion con las diferencias
de mortalidad al afio entre grupos. Considerando: 209 pacientes en el grupo de
pacientes expuestos a la demora administrativa y de 259 pacientes en el grupo de
pacientes no expuestos a la demora. Una tasa de mortalidad al afio de 9,7%, en pacientes
intervenidos en <48h, y de 21,7% en pacientes intervenidos >48h por demora
prequirdrgica debida a motivos administrativos-organizativos segun la literatura(86). Con
un nivel de confianza del 95%, se obtuvo una potencia del 94,3% para 209 pacientes, que

se considerod adecuada.

0| = & 2| v B ki & @

----- [ 1] Tamafios de muestr
[ 1] Tamafios de musstra y potencia para sstudios de cohortes

Riesgo en expusstos: 21,700%
Riesgo en no exXpuestos: S,700%
Razdn no eXpusstos/eXpusstos: 1,230
Nivel de confianza: 95,0%
Muestra de expuestos Ji-cuadrado Potencia (%)
z0g 5in correccidn 24,3
Correccidon de Yates 92,8
259 Sin correccidn a7, 6
Correccidn de Yates 96,9

Figura 22 Calculo tamafio muestral: objetivo especifico demora administrativa
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5.5.2. Objetivo especifico: Toma de antiagregantes

Se realizd un andlisis de potencia a posteriori del estudio en relacion con las diferencias
de tasa de complicaciones generales entre grupos. Considerando: 113 pacientes en el
grupo de pacientes expuestos a la demora por toma de antiagregantes y de 60 pacientes
en el grupo de pacientes no expuestos a la demora pese a la toma de antiagregantes. Una
tasa de complicaciones generales del 38,3%, en pacientes demorados por la toma de
antiagregantes(126), y de 10,8% en pacientes no demorados pese a la toma de
antiagregantes(127). Con un nivel de confianza del 95%, se obtuvo una potencia del

85,9% para 60 pacientes, que se considerd adecuada.
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Razdn no seXpusestos/eXpusstos: 0,530
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Muestra de expusstos Ji-cuadrado Potencia (%)
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Correccion de Yates 78,5
113 5in correccidn 48,9
Correccion de Yates 58, 2

Figura 23 Calculo tamafio muestral: objetivo especifico toma de antiagregantes
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5.5.3. Objetivo especifico: Alta precoz.

Se realizd un andlisis de potencia a posteriori del estudio en relacion con las diferencias
de tasa de reingreso a 30 dias entre grupos. Considerando: 370 pacientes en el grupo de
pacientes expuestos al alta precoz y de 237 pacientes en el grupo de pacientes no
expuestos al alta precoz. Con una tasa de reingreso a 30 dias del 4,3%, en pacientes con
alta hospitalaria en los primeros 4 dias posquirurgicos (128), y del 11,9% en pacientes con
alta hospitalaria posterior a 4 dias postquirurgicos(129). Con un nivel de confianza del

95%, se obtuvo una potencia del 75,6% para 237 pacientes, que se considerd adecuada.
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Figura 24 Calculo tamafio muestral: objetivo especifico alta precoz

5.6.Obtencion de datos

Para obtener la muestra, la recogida de datos se realizd a través de una base de datos
disefiada para su complementacion de forma retrospectiva recogiendo datos del ingreso
y del seguimiento clinico. Los datos fueron extraidos de Ia historia clinica fisica y digital

del paciente.

Los datos analiticos se consiguieron a partir de las analiticas rutinarias y especificas del
estudio. Los estudios radiolégicos para la clasificacion de la fractura fueron realizados por

el Servicio de Radiologia del hospital, mediante la sistematica habitual.
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La valoracion de la preoperatoria y postoperatoria y el seguimiento durante la estancia
hospitalaria fue realizado por especialistas de medicina interna junto a especialistas en
traumatologia. El seguimiento tras el alta hospitalaria fue realizado por especialistas del

Servicio de Traumatologia.

A cada paciente incluido en el estudio se le adjuntd su documentacién administrativa, sus
datos clinicos, analiticos y radioldgicos, asignandoseles un valor en la tabla que permitia

la anonimizacion de los datos.

5.7. Datos retrospectivos

Atendiendo a los registros de ingreso hospitalario del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del HVB, tras aplicar los criterios de inclusién y exclusidn, se recogieron
todos los pacientes intervenidos de fractura de cadera. Para a recogida de esta base de
datos, se recurrio a la informacién presente en la historia clinica fisica y digitalizada del
programa informatico “Orion Clinic” y “Abucasis”, y a las aplicaciones del entorno
radioldgico y de laboratorio “PACs” y “IGestlab”. Para la recogida y almacenamiento de
datos se empled una hoja de cdlculo de Microsoft Excel para Windows (v.16.54,

Microsoft, Redmond, WA,EEUU).

Figura 25 Esquema de registro de datos.
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La informacion se organizé en funcion de los siguientes pardmetros:

5.7.1. Variables relacionadas con el paciente

5.7.1.1. Datos epidemioldgicos, demograficos y morfoldgicos generales.

Edad en el momento de la cirugia: se tratd como una variable cualitativa dicotomizada

en base a la edad media de la muestra.
Sexo: varén o mujer. Se trato como variable cualitativa nominal.

Pardmetros morfoldgicos: Peso (en kilos), Altura (en cm), Indice de masa corporal (IMC).

Se trataron como variables cuantitativas.

5.7.1.2. Datos de salud previos a la fractura
5.7.1.2.1. Comorbilidades y tratamiento médico cronico:

Enfermedades concomitantes: Se trataron como variables cualitativas Si/No. Se

registraron aquellas enfermedades o comorbilidades que pudieran influir en el desarrollo

de complicaciones o en la mortalidad.

Tabla 1 Enfermedades concomitantes

Diabetes Mellitus (DM)

Enfermedad reumatica

Trasplantes

Hepatopatia cronica

Alcoholismo crénico
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5.7.1.2.2. Tratamiento crénico:

Tratamiento crénico con medicacion antitrombodtica: se registraron los pacientes que

tomaban medicacion antiagregante plaquetaria. Se tratd como variable cualitativa Si/No.
Se registro el tipo de antiagregante plaquetario usado. Se diferencio entre antiagregacion
pauta simple (tratamiento con AAS en monoterapia con dosis < o igual a 150 mg) o
medicacion pauta compleja (resto de medicacion antiagregante en monoterapia: AAS
>150 mg, clopidogrel u otros antiagregantes; y pauta doble, mediante la combinacion de

dos tipos de antiagregante plaquetario).
5.7.1.2.3. Clasificacion ASA

Se registraron los valores de la puntuacion en la clasificacion ASA determinados por el
especialista del servicio de Anestesia durante la valoracion preanestésica del paciente en
su ingreso hospitalario. Se traté como una variable cualitativa ordinal y se dicotomizé en

dos grupos: ASA |-l y ASA [1I-IV (130).
5.7.1.2.4. Demencia al ingreso

Se registraron, a partir de la historia clinica del paciente durante su ingreso hospitalario,
datos que indicaran la presencia de demencia. Se tratdé como una variable cualitativa

Si/No.

5.7.1.2.5. Escala de evaluacién del grado de dependencia (indice de

Barthel).

Para la valoracion del grado de dependencia, habitualmente se realiza el calculo de la
puntuacién en la escala de Barthel y se indica en la historia clinica del paciente en el
momento de ingreso hospitalario. Se recogieron los valores de la puntuacién en la escala
de Barthel registrados en las historias clinicas de los pacientes por especialistas del
servicio de COT de HVB. Se tratd como una variable cualitativa dicotomizada en base a la

media de la puntuacién de la muestra(131).
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Figura 26 Escala de Barthel

5.7.2. Variables relacionadas con el tratamiento

5.7.2.1. Datos de la fractura y tratamiento quirdrgico.

Se recoge el tipo de fractura determinandose si se trata de fractura intracapsular (IC) o

extracapsular (EC). Se tratd como una variable cualitativa nominal.

Respecto a tratamiento quirurgico se recoge el tratamiento realizado segun el tipo de

fractura se traté como una variable cualitativa nominal: osteosintesis o artroplastia. Se
realizd artroplastia parcial o total en los pacientes con fracturas intracapsulares y
osteosintesis con enclavado endomedular o sistema DHS en pacientes con fracturas

extracapsulares.
5.7.2.2. Datos analiticos

Al ingreso y de manera rutinaria durante el seguimiento se realizaron analiticas

sanguineas. Se presté especial importancia a valores:

- Aclaramiento de creatinina: se traté como una variable cuantitativa. Calculada a partir

de la creatinina en suero a través de la formula de Cockcroft-Gault).

- Linfopenia linfocitos < 1.500/mcl; <1,5 x 10%/L): Se registrd este valor como posible
indicador de malnutricion y/o predisposicién a desarrollar una evolucion térpida en los
pacientes con fractura de cadera. Se considero presencia de linfopenia valores inferiores

a 1.500/mcl 0 1,5 x 10°/L. se traté como una variable cualitativa Si/No.
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5.7.2.3. Transfusién sanguinea

Se registré a su vez la necesidad de transfusidon sanguinea post-cirugia, que se tratd como
una variable cualitativa Si/No. La transfusion se pautd base a los resultados analiticos y
siguiendo los criterios determinados por el servicio de MI-COT para la necesidad de

transfusion sanguinea.
5.7.2.4. Demora quirurgica.

Este dato se calcula mediante la diferencia entre la fecha de ingreso y la fecha de la
intervencion (ambas se recogen en la base de datos). Se traté como una variable

cualitativa dicotomizando la demora en <48 horas y >48 horas.

En los pacientes en los que la demora fuera >48 horas, se determind la causa de demora
y se registré en otra columna de la base de datos, dividiéndola en subgrupos en funcién
de la causa. En funcion de la causa, se extrajeron para los distintos objetivos: la demora
asociada a motivos administrativos organizativos o dia de ingreso de jueves en adelante,

festivo o periodo vacacional (AA) y la toma de antiagregacion (AG).

A

Estancia hospitalaria Alta

postquirurgica \hospitalaria

Administrativo-Organizativa (AA)

Ingreso

: Demora quirdrgica
hospitalario

> 48 horas

Otros motivos

Figura 27 Esquema de demora quirurgica y causas de demora.
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5.7.2.5. Estancia hospitalaria postquirdrgica o “alta precoz”.

En cuanto a la estancia hospitalaria postquirurgica se calcula mediante la diferencia entre

la fecha de cirugia y la fecha de alta hospitalaria.

4

El concepto “alta precoz” se establece agrupando a los pacientes en aquellos cuya
estancia hospitalaria tras cirugia es igual o inferior a 4 dias. Se tratdé como una variable
cualitativa dicotomizada en: estancia hospitalaria postquirurgica < 4 dias o >4 dias. Se

recogieron también la estancia hospitalaria postquirdrgica < 6 dias y < 8 dias.

Estancia hospitalaria Alta
postquirirgica hospitalaria

Ingreso

Demora quirdrgica i i
hospitalario qUirtre Cirugia

< 4 dias = ALTA PRECOZ

- s - e S - S O . . -

~\

Figura 28 Esquema alta precoz.
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5.7.3.1.

Complicaciones generales

5.7.3. Variables resultado: complicaciones, mortalidad y reingreso.

Se tratd como una variable cualitativa Si/No (presencia/ausencia). Se registro también el

tipo de complicacion presentada. Se registrd también el dia postquirdrgico de inicio de la

misma.

5.7.3.2.

Tabla 2 Tipos y descripcién de complicaciones generales

Tipos de complicaciones generales

Alteracion del estado de consciencia.

Ulceras por presian (UPP)
Complicaciones Renales o relacionadas

con el aparato urinario

Anemia

Complicaciones Cardiacas

Complicaciones Respiratorias

Complicaciones Digestivas

Otros

Descripcidon de complicacién general
Delirio
Agitacion

Cuadro confusional agudo (SCA)

Fracaso renal agudo (FRA)
Infeccidn tracto urinario (ITU).

Globo vesical.

Insuficiencia cardiaca (ICC)

Arritmias

Infarto agudo de miocardio ([IAM)
cardiopatia isquémica

Disnea

Neumaonia

fleo paralitico

Valvulo

Diarrea

Hemorragia digestiva alta (HDA)

Fiebre de origen desconocido, fendmenos

trombdticos, etc.

Complicacién herida quirurgica

Se traté como una variable cualitativa Si/No (presencia/ausencia). Se registré también el

tipo de complicacion: seromas o manchados o infecciones superficiales de la herida

quirurgica. Se registré también el dia postquirdrgico de inicio de la misma.
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5.7.3.3. Mortalidad.

Se recogen tanto la fecha de exitus, como la causa. La variable mortalidad se subdividid
en 3 variables segln el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el momento del exitus,

calculando mediante la diferencia entre la fecha de cirugia y la fecha de exitus.

Se determinaron 3 variables: exitus en los primeros 30 dias tras cirugia, exitus en el primer
afio tras cirugia y exitus pasado el afio tras cirugia. Cada una de las variables se tratd como

variable cualitativa Si/No (presencia/ausencia).
5.7.3.4. Reingreso hospitalario.

Tras el alta hospitalaria, se recogen datos de reingreso hospitalario. Se establecieron 3
etapas temporales: reingreso en los primeros 30 dias tras el alta, reingreso entre el 30
dia-90 dia tras el alta o reingreso pasado los 90 dias. También se subdividié la variable
reingreso en 2 variables dependiendo de la causa de reingreso: reingreso por causa
meédica o reingreso por causa quirdrgica. Ambas variables se trataron como variable

cualitativa Si/No (presencia/ausencia).

< 30dias
. I N . - * )
Alta ~=uy 30 dias— 90 dias Reingreso
hospitalaria ——— - hospitalario
> 90 dias

-------------P

Figura 29 Esquema de reingreso hospitalario.
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5.8. Andlisis estadistico de los datos

En el analisis descriptivo, las variables se describiran mediante frecuencias absolutas y
relativas. Elaboramos tablas comparativas recogiendo los datos demograficos, del

paciente, de la fractura, asi como de las complicaciones, mortalidad y reingreso.

El andlisis estadistico de los datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS (IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY), estableciendo un error (o) del

5%, un nivel de confianza del 95% y un valor p del 0,05.

Las variables categdricas con mas de dos categorias, tomamos la decisidon de reducir sus

dimensiones, agrupando las categorias hasta “dicotomizarlas”:

- Variable tipo de fractura: extracapsular o intracapsular.
- Variable tipo de tratamiento: osteosintesis o artroplastia.

- Variable ASA: ASA I-1l o ASA llI-IV.
Las variables cuantitativas continuas: edad y puntuacion en indice de Barthel de
dependencia, fueron dicotomizadas en funcién del valor de la media. En la variable edad

<83 afios y >83 afios y en la variable indice de Barthel <82 o0 >82 puntos.

5.8.1. Objetivo especifico: Demora Administrativa.

Para las variables cualitativas llevamos a cabo un analisis bivariante (X?), esto es, analizar
las relaciones de la variable dependiente (demora quirdrgica > 48 horas asociada a
motivos administrativos-organizativos AA) con cada una de las variables independientes.
El contraste se llevd a cabo mediante la prueba Chi cuadrado con correccién de Yates,

segun procediera. Se considero significativo un valor < o igual a 0,05.

Finalmente, realizamos un andlisis de regresion logistica binaria, incluyendo en la
ecuacion los factores de los estudiados, asi con la variable demora administrativa. El
programa nos devuelve las variables que dejaria en la ecuacién, como factor de riesgo

independiente, para la mortalidad al afio.
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5.8.2. Objetivo especifico: Toma de antiagregantes.

Para las variables cualitativas a estudio, igual que en el objetivo anterior, llevamos a cabo
un andlisis bivariante, analizando las relaciones entre la variable dependiente: demora
quirdrgica asociada a toma de medicacién antiagregante, con cada una de las variables
independientes. El contraste se llevé a cabo mediante la prueba Chi cuadrado con

correccion de Yates, segun procediera. Se considerd significativo un valor < oigual a 0,05.

Finalmente, realizamos un analisis de regresion logistica binaria, incluyendo en la
ecuacion los factores de los estudiados, asi con la variable demora por antiagregacién
plaguetaria. El programa nos devuelve las variables que dejaria en la ecuacién, como

factor de riesgo independiente, para las complicaciones generales.

5.8.3. Objetivo especifico: Alta precoz.

Para las variables cualitativas, igual que el resto de los objetivos, llevamos a cabo un
analisis bivariante, analizando las relaciones entre la variable dependiente: “alta precoz”
o estancia hospitalaria tras cirugia igual o inferior a 4 dias, con cada una de las variables
independientes. El contraste se llevd a cabo mediante la prueba Chi cuadrado con

correccion de Yates, segun procediera. Se considerd significativo un valor < oigual a 0,05.

Finalmente, realizamos un analisis de regresion logistica binaria, incluyendo en la
ecuacion los factores de los estudiados, asi con la variable alta precoz. El programa nos
devuelve las variables que dejaria en la ecuacion, como factor de riesgo independiente,

para el reingreso hospitalario a 30 dias.
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6. RESULTADOS

6.1. Resultados Objetivo especifico: Demora Administrativa.

De los 607 casos, para analizar diferencias asociadas a demora quirdrgica por motivos
administrativos, se establecieron 2 grupos dependiendo de la demora pre-quirurgica y
de la causa de demora: el grupo ND o no demorado, n= 259 (intervencién quirdrgica en
<48 horas) y grupo AA o demora administrativo-organizativa, n=209 (intervencion en >48
horas cuya causa de demora quirurgica se debia a motivos administrativos-organizativos).

Se incluyeron en el analisis un total de 468 casos.

6.1.1. Variables relacionadas con el paciente

En cuanto a variables relacionadas con el paciente, se describen en la Tabla 3. La
proporcién de pacientes >83 afios fue similar en ambos grupos (47,4% en el grupo AA
frente a 51,7% en el grupo ND). La mayoria de los pacientes en ambos grupos fueron
mujeres (79,7% en el grupo AAy 75,7% en el grupo ND). Mas del cincuenta por ciento
obtuvieron una puntuacién en la escala de Barthel superior a 82 puntos en ambos grupos
(61,7% grupo AA frente a 55,6% en el grupo ND, p=0,182). De las comorbilidades
registradas, la mas frecuente en ambos grupos fue la diabetes mellitus (DM) seguida de
la presencia de demencia. Se observd una mayor proporcidon de pacientes con
enfermedades reumatoldgicas en el grupo de pacientes con demora administrativa
(6,7%) frente a los pacientes no demorados (1,5%) (p=0,006). En cuanto a la proporcién
de pacientes bajo la toma de mediacion antitrombdtica (anticoagulante o antiagregante
plaquetario), fue similar en ambos grupos (35,4% en grupo AA, frente a 36,7% en grupo
ND). Mas de la mitad de los pacientes presentaron linfopenia en el registro analitico al

ingreso.
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Tabla 3 Descripcion de variables relacionadas con el paciente. Demora administrativa.

Variable Analizada Demora Administrativa (AA) %
N =209
Edad (>83 afios) 99 47,4
Sexo (Mujeres) 167 79,7
Barthel (>82 puntos) 129 61,7
DM 70 335
Demencia 41 19,6
Enf Reumatoldgicas 14 6,7
Alcoholismo 8 3,8
Hepatopatia 4 1,9
Tto corticoideo 8 3,8
Tto con ACOs o0 AG 74 35,4
Linfopenia 129 61,7

No demorados (ND)
N =259

134
196
144

69
55

3
95
156

%

51,7
75,7
55,6
26,6
21,2
15
1,9
2,3
1,2
36,7
60,2

P valor

0,347
0,276
0,182
0,107
0,666

0,006
0,214
0,765
0,07

0,776
0,742

Abreviaturas: DM: Diabetes mellitus ; Tto: tratamiento; ACOs : anticoagulantes; AG: antiagregante plaquetario

6.1.2. Variables relacionadas con la fractura y con el tratamiento

Se observé una mayor proporcion de pacientes ASA IlI-IV en ambos grupos (68,9% en

grupo demora AA 'y 64,5% en grupo ND). El tipo de fractura mds frecuente en ambos

grupos fue la extracapsular (EC) y el tratamiento quirdrgico mas comunmente realizado

la osteosintesis (OS). Necesitaron transfusidon sanguinea durante su ingreso hospitalario

una proporcion de 25,4 % en el grupo demora AAy 24,3% en el grupo ND (Tabla 4).

Tabla 4 Descripcion de variables relacionadas con la fractura y el tratamiento. Demora

administrativa.

Demora Administrativa (AA)

Variable Analizada N =209 %
ASA I-II/1I-IV 65/ 144 31,1/689
Tipo de fractura IC/EC 66 / 143 31,6 /68,4
Tratamiento OS/ATP 137 /72 65,6 /34,4
Transfusidn post-cirugia 53 25,4

No demorados(ND)
N =259

92 /167

94 /165

162 /97
63

%

35,5 /64,5
36,3/63,7
62,5/37,5

243

P valor

0,314
0,285
0,501

0,63

Abreviaturas: ASA : Sociedad Americana de Anestesiologia; IC : intracapsular; EC: extracapsular; OS: osteosintesis; ATP:

artroplastia.
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6.1.3. Variables resultado

6.1.3.1.

Complicaciones de la herida quirdrgica

Se recogieron un total de 64 casos de complicaciones de la herida quirurgica, 37 en el

grupo demora administrativa y 27 en el grupo no demorados (p=0,669). Analizando el

tipo de complicacién de la herida quirurgica, se distinguieron los casos de seromas o

manchados de la herida, de los casos de infecciones superficiales de la herida quirurgica;

detectandose mas del doble de casos de infeccion superficial de la herida quirdrgica en

el grupo AA del 1,9% (n=4) frente 0,8 % (n=2) en el grupo ND, aunque esta diferencia no

fue estadisticamente significativa en el analisis (p=0,275).

16

14

12

10

O Demora AA @ ND

15,7%
9,6%
1,9%
ey 0,8%
P=n.s. P=n.s.
SEROMAS O MANCHADOS INFECCION SUPERFICIAL DE
HERIDA QUIRURGICA HERIDA QUIRURGICA

Abreviaturas: Demora AA: demora administrativo-organizativo; ND: no demorados

Figura 30 Complicaciones herida quirtrgica demora administrativa

pag. 76



6.1.3.2. Complicaciones generales

Un total de 147 casos presentaron una o varias complicaciones generales durante su
ingreso hospitalario, 34,4% en el grupo demora administrativa y 29% en el grupo no

demorados, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,203).

O Demora AA END

35
34,4%

30

29%

25

20

15

10

COMPLICACIONES GENERALES (%)

Abreviaturas: Demora AA: demora administrativo-organizativo; ND: no demorados

Figura 31 Complicaciones generales demora administrativa
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En el anadlisis segun el tipo de complicacién (Figura 32), la mayor parte de las
complicaciones médicas generales registradas se trataron de casos de anemia

postoperatoria y alteraciones en el nivel de consciencia.

Demora

No demora

B

Alteracion del estadode =~ UPP Complicaciones - Complicaciones Complicaciones Complicaciones  Otros

administrativa

consciencia renales o de
aparato urinario

cardiacas respiratorias digestivas

Figura 32 Tipo de complicacion general. Demora administrativa.

6.1.3.3. Mortalidad

La tasa de mortalidad a los 30 dias en el grupo demora administrativa fue del 4,8% frente
al 1,9% en los no demorados. A pesar de registrar una mayor tasa de mortalidad el grupo
demora AA, las diferencias analizadas no fueron estadisticamente significativas
(p=0,081). La mortalidad en el primer afio fue similar en ambos grupos, registrandose un
12,7 % en el grupo demora AAy 12% en el grupo ND (p=0,799). Pasado el afio tras cirugia,
la tasa de mortalidad registrada fue del 14,3% en el grupo AAy 13,4% en el grupo ND
(p=0,782).
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16,0%

14,0%

O DemoraAA mND

14,3%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

00%
MORTALIDAD 30 DIAS MORTALIDAD < 1 ANO MORTALIDAD > 1 ANO
Abreviaturas: Grupo AA: demora administrativo organizativa; Grupo ND: grupo no demorado; n.s.: no significativo

Figura 33 Mortalidad en demora administrativa
6.1.3.4. Analisis regresion logistica

En el andlisis bivariante de los factores relacionados con el paciente y con la cirugia, para

el desarrollo de complicaciones en la herida quirdrgica, complicaciones generales y

mortalidad; no obtenemos resultados estadisticamente significativos. Por lo que no se

llevé a cabo el modelo de regresidn logistica.
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6.2. Resultado Objetivo especifico: Toma de antiagregantes.

De los 607 casos, se seleccionaron aquellos pacientes que se encontraban bajo la toma
de medicacidn antiagregante durante su ingreso hospitalario y se dividieron en 2 grupos
dependiendo de la demora quirdrgica. Estableciéndose el grupo AGDem o demorado, n=
113 (intervencién quirdrgica en > 48 horas) y grupo AGNodem o no demorados, n=60

(intervencion en <48 horas). Se incluyeron un total de 173 casos.

6.2.1. Variables relacionadas con el paciente

En cuanto a variables relacionadas con el paciente, se describen en la Tabla 5. La
proporcién de pacientes >83 afios fue similar en ambos grupos (52,2% en el grupo
AGDem frente a 61,5% en el grupo AGNodem). La mayoria de los pacientes en ambos
grupos fueron mujeres (77,9% en el grupo AGDem y 66,7% en el grupo AGNodem). Un
22,1% en el grupo AGDem y un 30% en el grupo AGNodem obtuvieron una puntuacion
en la escala de Barthel superior a 82 puntos (p=0,182). De las comorbilidades registradas,
la mas frecuentemente recogida fue la diabetes mellitus (DM) seguida de la presencia de
demencia. Mds de la mitad de los pacientes presentaron linfopenia en el registro analitico
al ingreso (61,1% en el grupo AGDem frente a 60% en el grupo AGNodem). El grupo
AGDem presentd una mayor proporcion de pacientes bajo la toma de medicacion
antiagregante en pauta compleja (AAS en dosis >150 mg, clopidogrel u otro antiagregante
plaquetario en monoterapia; o combinacion de varios farmacos); mientras que, el grupo
de pacientes AGNodem presentd una mayor proporcion de pacientes bajo la toma de

medicacion en pauta simple (AAS en monoterapia en dosis < 150 mg) (p=0,023).
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6.2.2. Variables relacionadas con la fractura y con el tratamiento

La mayoria de los pacientes registrados fueron clasificados como ASA IlI-1V, observandose

una mayor proporcion de casos ASA llI-IV en el grupo de pacientes demorados (90,3%)

frente al grupo de pacientes no demorados (78,4%) (p=0,031). El tipo de fractura mas

frecuente en ambos grupos fue la extracapsular, y el tratamiento quirdrgico mas

comunmente realizado la osteosintesis. Necesitaron transfusion sanguinea 26,5% en el

grupo AGDem y 26,7% en el grupo AGNodem (p=0,987) ( Tabla 6).

Tabla 6 Descripcion de variables relacionadas con la fractura y el tratamiento. Demora por

antiagregantes

Variable Analizada AGDem
N=113
ASA I-I1/IN-IV 11 /102
Tipo de fractura IC/EC 37/76
Tratamiento OS/ATP 73 /40
Transfusion post-cirugia 30

%
9,70 /90,3
32,7/67,3
64,6 / 35,4
26,5

AGNodem
N =60

13 /47

16 /44

44 /16
16

%
21,70/ 78,4
26,7/73.3
73,30/ 26,7
26,7

p
0,031

0,409
0,243
0,987

Abreviaturas: AGDem: antiagregados demorados; AGNodem: antiagregados no demorados ASA : Sociedad Americana de

Anestesiologia; IC : intracapsular; EC: extracapsular; OS: osteosintesis; ATP: artroplastia.
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6.2.3. Variables resultado

6.2.3.1. Complicaciones de herida quirurgica

Se registraron un total de 35 casos de complicacién de la herida quirurgica. La mayoria
se trataron de seromas y manchados, encontrandose Unicamente 1 caso de infeccidn
superficial de la herida quirdrgica en el grupo de pacientes AGDem. De los 35 casos
registrados, la mayoria se produjeron en el grupo AGDem, con una proporcion del 24,8%

n=28) frente a 11,7% (n=7) en el grupo AGNodem (p=0,041).
( ) 7% (n=7) grup (p=0,041)

EAGDem @ AGNodem

24,8%

20

10

COMPLICACIONES HERIDA QUIRURGICA (%)

Abreviaturas: AGDem: antiagregados demorados; AGNodem: antiagregados no
demorados

Figura 35 Complicaciones herida quirlrgica demora por antiagregantes
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6.2.3.2. Complicaciones generales

Casi la mitad de los pacientes, 77 casos (44,5%), presentaron una o varias complicaciones
generales durante su ingreso hospitalario. La mayoria de los casos se detectaron en el
grupo de pacientes demorados (AGDem), presentado una proporcion del 50,4% (n=57)

frente al 33,3% (n=20) en el grupo de pacientes no demorados (AGNodem) (p=0,031).

B AGDem DOAGNodem

60

50

50,4%

COMPLICACIONES GENERALES (%)

Abreviaturas: AGDem: antiagregados demorados; AGNodem:
antiagregados no demorados

Figura 36 Complicaciones generales demora por antiagregantes
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Segun el tipo de complicacién general (Figura 37 Tipo de complicacién general. Demora por
antiagregantes, la mas frecuente en el grupo de pacientes demorados (AGDem) fue la
anemia (22%), seguida de las complicaciones cardiacas (14,6%) y las complicaciones
digestivas (9,8%). Mientras que, en el grupo de pacientes no demorados (AGNodem), las
complicaciones mas registradas fueron en primer lugar las relacionadas con alteraciones
del nivel del estado de consciencia (12,2%), seguidas de complicaciones renales o de

tracto urinario (9,8%) y las complicaciones digestivas (7,3%).

AG

AG
No demorados

Demorados

consciencia renales o de cardiacas respiratorias digestivas

Alteracion del estadode =~ UPP Complicaciones Complicaciones Complicaciones ~ Complicaciones  Otros
aparato urinario

Figura 37 Tipo de complicacion general. Demora por antiagregantes.
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6.2.3.3. Mortalidad

La mortalidad a los 30 dias fue del 3,5% y del 3,3% en el grupo AGDem frente al AGNodem
respectivamente (p=0,944). En el primer afio fue del 15,9 % el grupo AGDem frente al
20% en el AGNodem (p=0,430) y pasado el primer afio fue del 22,1% en el grupo AGDem
y del 20% en el AGNodem (p=0,746).

mAGdem mAGNodem

30

25

22,1%

MORTALIDAD 30 DIAS MORTALIDAD < 1 ANO MORTALIDAD > 1 ANO

Abreviaturas: AGdem: antiagregacion demorados ; AGnodem: antiagregacion no demorados; n.s.: no significativo
Figura 38 Mortalidad en demora por antiagregantes

6.2.3.4. Analisis regresion logistica

En el andlisis X2 observamos que existe una mayor proporcién de pacientes ASA IlI-IV en
el grupo de pacientes demorados (AGDem) frente a los no demorados (AGNodem) . A su
vez, los pacientes demorados (AGDem) se encontraban en mayor proporcién bajo la
toma de medicacion antiagregante en pauta compleja y asociaron a su vez, mayores tasas

de complicaciones locales y generales.
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6.2.3.4.1. Factores predictores de complicaciones de herida

quirudrgica. Demora antiagregante.

En el andlisis bivariante, obtenemos como factor de proteccién frente al desarrollo de
complicaciones de la herida quirurgica la no demora quirurgica por AG (AGNodem) (OR

0,39 1C 95%: 0,159-0,96, p=0,041).

Para determinar si la demora asociada a toma de medicacidn antiagregante, se trata de
un factor independiente para el desarrollo de complicaciones en la herida quirdrgica
llevamos a cabo un andlisis con el modelo de regresién logistica (Método = Por pasos
hacia adelante (Razén de verosimilitud)) incluyendo en el analisis los factores que segin
la literatura podrian influir en mayores tasas de complicaciones en la herida quirurgica y
los factores con resultados significativos en el andlisis X2 previo (Tabla 7). Obteniéndose
como factor de riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones en la herida
quirurgica: la presencia de linfopenia al ingreso (OR: 3,498 IC 95%: 1,379-8,876, p=0,008),
y el antecedente de enfermedad reumatoldgica (OR:6,821 IC 95%: 1,589-29,279, p=0,01)

(Tabla 8).

Tabla 7 Variables introducidas en el modelo de regresién logistica. Complicaciones herida quirurgica
Demora antiagregante.

Variables introducidas en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
SEXO (M) ,002 1 ,964
AGNodemorados_1 4,175 1 041
Simple_1vs_compleja_0 2,301 1 129
Barthel > 82 puntos 437 1 ,509
Demencia ,017 1 ,895
Tipode fractura_Extracapsular ,500 1 A79
IMC>30 133 1 ,392
DM 243 1 622
Enf reumatolégicas 7,341 1 ,007
Corticoides 1,247 1 ,264
Linfopenia 6,855 1 ,009
Hepatopatia 325 1 ,569
Alcoholismo ,058 1 ,810
ASA_llI-IV 2,964 1 ,085
Trasfusién postcirugia 1,257 1 ,262
Estadisticos globales 26,471 16 0,048

Abreviaturas: M: mujer; AGNodem: antiagregacion no demorados; IMC:
indice de masa corporal, DM: diabetes mellitus; AG: antiagregacion; Enf
reumatolégicas: enfermedad reumatologica; ASA: asociacion americana
anestesia.
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Tabla 8 Factores predictores independientes para el desarrollo de complicaciones herida quirurgica.
Demora antiagregante.

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) 2 Hlb T A
Inferior Superior
Linfopenia 1,252 AT75 6,947 1 ,008 3,498 1,379 8,876
Enfermedades Reumatolégicas 1,920 ,743 6,673 1 010 6,821 1,589 29,279
6.2.3.4.2. Factores predictores de complicaciones generales. Demora

antiagregante.

En el analisis bivariante, la no demora quirurgica por AG (AGNodem) tiene una Odds ratio
de 0,50 (IC 95%: 0,26-0,97)(p=0,031), siendo factor de proteccioén frente al desarrollo de

complicaciones generales.

Para determinar si la demora asociada a toma de medicacion antiagregante, se trata de
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones generales
llevamos a cabo un analisis con el modelo de regresién logistica (Método = Por pasos
hacia adelante (Razon de verosimilitud)) incluyendo en el andlisis los factores que seguin
la literatura podrian influir en mayores tasas de complicaciones generales y los factores
que resultaron resultados significativos en el andlisis X2 previo (Tabla 9) . Obteniéndose el
ser mujer como factor de proteccion frente al desarrollo de complicaciones generales
(OR 0,454 1C 95%:0,218-0,947; p=0,035) y el hecho de desarrollar complicaciones de la
herida quirurgica (OR 2,617 IC 95%:1,202-5,699; p=0,015) (Tabla 10) como factor de riesgo

independiente para el desarrollo de complicaciones generales.
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Tabla 9 Variables introducidas en el modelo de regresion logistica. Complicaciones generales.

Demora antiagregante.

Variables introducidas en la ecuacién
Puntuacién gl Sig.
SEXO(M) 4,420 1 ,036
AGNodemorados_1 4,645 1 ,031
Simple_1vs_compleja_0 ,244 1 ,622
Barthel > 82 puntos ,217 1 ,641
Demencia 1,868 1 A72
Tipode fractura_Extracapsular 3,441 1 ,064
IMC>30 247 1 ,619
DM 2,486 1 115
Enf reumatoldgicas ,000 1 ,997
Corticoides ,042 1 ,837
Linfopenia ,053 1 ,818
Hepatopatia ,607 1 ,436
Alcoholismo ,631 1 ,427
ASA_lI-IV 2,156 1 ,142
Trasfusion postcirugia 5,242 1 ,022
Complicaciones heridaquirirgica 2,295 1 ,130
Estadisticos globales 35,532 17 ,013

Abreviaturas: M: mujeres; AGNodem: antiagregacién no demorados; IMC:
indice de masa corporal; DM: diabetes mellitus; AG: antiagregacién; Enf
reumatoldgicas: enfermedad reumatoldgica; ASA: asociacién americana

anestesia.

Tabla 10 Factores predictores independientes para el desarrollo de complicaciones generales.

Demora antiagregante.

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) gamcl Rl

Inferior Superior
Sexo (M) -,790 ,375 4,436 1 ,035 454 ,218 947
IComplicaciones herida quirurgica ,962 ,397 5,869 1 ,015 2,617 1,202 5,699

Abreviaturas: M: mujeres.
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6.2.3.4.1. Factores predictores de mortalidad. Demora

antiagregante.

Dado que no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el analisis
bivariante, no se Illevd a cabo un andlisis de regresién logistica para las mortalidad a los

30 dias, al afio ni pasado el afio tras cirugia.
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6.3. Resultado Objetivo especifico: Alta precoz.

De los 607 casos que cumplieron criterios de inclusién, se dividieron en 2 grupos
establecidos por la estancia hospitalaria en dias tras cirugia. El grupo “alta precoz”
incluyd los casos de estancia hospitalaria postquirurgica igual o inferior a 4 dias (n= 370)

y el grupo no alta precoz incluyé a aquellos casos con estancia superior a 4 dias (n=237).

6.3.1. Variables relacionadas con el paciente

La descripcion de las variables demograficas se recoge en la Tabla 711. La mitad de los
pacientes presentaron una edad >83 afios (50% en el grupo alta precoz y 51,8% en el
grupo no alta precoz). La mayoria de los casos registrados se produjeron mujeres (76,5%
en el grupo alta precoz y 78,1% en el grupo no alta precoz). Se observé una proporcion
mayor de casos de puntuacion superior a 82 puntos en la escala de Barthel en el grupo
alta precoz (61,1%) frente al grupo no alta precoz (49,4%) (p=0,005). El grupo alta precoz
registrd una mayor proporcion de pacientes con historia de diabetes mellitus (DM) al
ingreso (33,5%), frente al grupo no alta precoz (23,6%) (p=0,009). Mas de la mitad de los
pacientes presentaron linfopenia en el registro analitico al ingreso (58,1% en el grupo

Alta precoz y 65,8% en el grupo no alta precoz).

Tabla 11 Descripcion de variables relacionadas con el paciente. Alta precoz

Variable Analizada AI:?:;BOZ % No .:'It:a ;3'-; coz % P
Edad (> 83 afios) 185 50 123 51,8 0,648
Sexo (mujeres) 283 76,5 185 78,1 0,653
Barthel (>82 puntos) 226 61,1 117 49,4 0,005
DM 124 335 56 23,6 0,009
Demencia 71 19,2 52 21,9 0,411
Enf Reumatoldgicas 16 4,3 9 3,8 0,75
Alcoholismo 7 1,9 10 4,2 0,09
Hepatopatia 5 1,4 7 3 0,167
Tto corticoideo 12 3,2 4 il 0,243
Linfopenia 215 58,1 156 65,8 0,057

Abreviaturas: DM: Diabetes mellitus ; Tto: tratamiento; AG: antiagregante
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6.3.2. Variables relacionadas con la fractura y con el tratamiento

En cuanto a las variables relacionadas con la fractura y el tratamiento se describen en la
Tabla 12. La mayoria de los pacientes fueron ASA llI-IV, presentado el grupo no alta precoz
(79,3%) una mayor proporcién de pacientes ASA lll-IV frente al grupo alta precoz (67,8%)
(p=0,002). La fractura extracapsular fue la mas frecuentemente registrada en ambos
grupos y el tratamiento realizado la osteosintesis. En cuanto a la necesidad de
transfusion, detectamos una mayor necesidad de transfusion postcirugia, en el grupo de
pacientes no alta precoz (33,8%) frente al grupo alta precoz (21,4%) (p=0,001). La
mayoria de los casos se intervinieron quirdrgicamente pasadas las 48 horas (57,3% en el

grupo en el grupo alta precoz y 62,9% en el grupo no alta precoz).

Tabla 12 Descripcion de variables relacionadas con la fractura y el tratamiento. Alta precoz

Variable Analizada Alfva:p;;oz % No ::’It:a zp; ; coz % p

ASA I-I1/Il-IV 119/251 32,2/67,8 49 /188 20,7 /79,3 0,002
Tipo de fractura IC/EC 115 /255 31,1/68,9 84 /153 35,4/64,6 0,264
Tratamiento OS/ATP 248 /122 67 /33 150/ 87 63,3/36,7 0,345
Transfusion post-cirugia 79 21,40% 80 33,80% 0,001
Demora quirdrgica > 48 horas 212 57,3 149 62,9 0,173

Abreviaturas: ASA : Sociedad Americana de Anestesiologia; IC : intracapsular; EC: extracapsular; OS: osteosintesis; ATP:
artroplastia.

6.3.3. Variables resultado

6.3.3.1. Complicacién herida quirdrgica

Se registraron un total de 97 casos de complicaciones locales en la herida quirurgica. La
mayoria se concentraron en el grupo no alta precoz. Se registré una proporcién de 24,6%
de seromas o manchados en la herida quirurgica en el grupo no alta precoz, frente a 8%
en el grupo alta precoz (OR 0,251; IC 95%: 0,158-0,397; p<0,001). Se observd una
proporcidn de casos de infeccion superficial de la herida quirurgica del 2,8% en el grupo
no alta precoz frente al 0,6% en el grupo alta precoz (OR 0,19; IC 95%: 0,039-0,923;
p=0,022) (Figura 39).
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mAlta precoz  mNo alta precoz
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24,6%

P < 0,001
SEROMAS O MANCHADOS HERIDA INFECCION SUPERFICIAL HERIDA
QUIRURGICA (%) QUIRURGICA (%)

Figura 39 Complicaciones herida quirurgica. Alta precoz

6.3.3.2. Complicaciones generales

Se registraron un total de 219 casos. La mayoria de los casos se concentraron en el grupo
no alta precoz. El grupo alta precoz registré un total de 109 casos (29,5%), frente a 110
casos (46,4%) en el grupo no alta precoz (OR 0,482; IC 95%: 0,343-0,677; p<0,001) (Figura

40).
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Figura 40 Complicaciones generales. Alta precoz
Tal y como se describe en la
Figura 41, la complicacién general mas frecuente en ambos grupos fue la anemia (15,5%

en alta precoz y 12,8% en no alta precoz), seguida de alteraciones en el estado de

Alta precoz alta precoz

Alteracion del estado de Complicaciones Complicaciones Complicaciones  Complicaciones  Otros
consciencia renales o de cardiacas piratori: digesti
aparato urinario

consciencia (13,7% en alta precoz y 11,4% en no alta precoz).

Figura 41 Tipo de complicacion general. Alta precoz.
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Para determinar si la asociacién entre menor proporcion de complicaciones de herida
quirdrgica y alta precoz y menor proporcion de complicaciones generales y alta precoz,
se debié al momento de aparicion de las complicaciones, revisamos el tiempo en dias
desde la cirugia hasta la aparicion de la complicacion. Observamos que, del total de la
serie, la mayoria de complicaciones locales se produjeron el tercer dia postquirdrgico

posterior (62,96%). Sin embargo, la mayoria de complicaciones generales se produjeron

antes del tercer dia posquirdrgico (68,15%).

En el grupo Alta precoz, la mayoria de las complicaciones locales y generales se
presentaron en el segundo dia postquirurgico (el 49,20% de complicaciones locales y
generales), mientras que en el grupo no alta precoz la mayoria de complicaciones locales

y generales se presentaron en el tercer dia postquirdrgico (el 52,6% de complicaciones

locales y 54,5% de complicaciones generales)(Figura 42).

ALTA PRECOZ NO ALTA PRECOZ
60,0% 49-20% 60,0% 54,5%
52,6
50,0% 43,20 50,0%
32,20% 34,0%
a0,0% 40,0%
28
30,0% 8 30,0% 18,9%
2|
20,0% 20,0%
10,0% 10,0%
1 0
ﬁﬁ & ., Lo =
lerdia 29 dia ) dj lerdia 20 dia ) /_’i’%
dia 40 4ia #dia o g
52 dia 52dia
D Complicaciones herida quirtirgica (%) 0 Complicaciones herida quirurgica (%)

O Complicaciones generales (%) O Complicaciones generales (%)

Figura 42 Distribucion de las complicaciones locales y generales segun el dia de aparicion post-
cirugia.
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6.3.3.3. Mortalidad

La mortalidad fue menor en el grupo alta precoz en todos los subgrupos. Siendo del 2,4%
en los primeros 30 dias en el grupo alta precoz frente al 5,1% en el grupo no alta precoz
(p=0,084). En el primer afio tras cirugia la mortalidad en el grupo alta precoz fue del 7,8%
frente al 15,6% en el grupo no alta precoz, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,003). Y la mortalidad pasada el afio tras cirugia fue similar en ambos
grupos, recogiéndose una proporcién del 14,6% en el grupo alta precoz y 16,5% en el

grupo no alta precoz (p=0,535).

m Alta precoz @ No alta precoz

16,5%

15,6%

7,8%
5,1%
2,4%
P=n.s. P=n.s.
MORTALIDAD 30 DIAS MORTALIDAD < 1 ANO MORTALIDAD > 1 ANO

Figura 43 Mortalidad en alta precoz
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6.3.3.4. Reingreso hospitalario

Se registraron un total de 105 casos de reingreso hospitalario. De los cuales: 65
(10,7%) se produjeron en los primeros 30 dias, 30 (4,9%) entre los 30-90 dias y 10
(1,6%) pasados los 90 dias.

_1,6%

0D30dias @30-90dias @>90dias

Figura 44 Tiempo hasta reingreso hospitalario (%) del total de la serie

Para analizar el efecto del alta precoz sobre los pacientes, se registré la tasa de reingreso
hospitalario segun los tramos temporales establecidos (<30 dias, 30-90 dias y >90 dias)
en el grupo alta precoz y no alta precoz. Observandose una proporcion similar en ambos
grupos en los primeros 30 dias, del 9,5% en el grupo alta precozy 12,7 % en el grupo no
alta precoz (p=0,214). Lo mismo ocurre entre los 30-90 dias donde se observa una
proporciéon de 5,4% en el grupo alta precoz y del 4,2% en el grupo no alta precoz
(p=0,511) y en el grupo >90 dias con una proporcién del 1,6% y del 1,7% respectivamente

(p=0,95).
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Figura 45 Tiempo hasta reingreso hospitalario segun alta precoz

También se registro la causa que habia generado el ingreso, distinguiendo entre reingreso
por motivos médicos (infeccidn respiratoria, infeccién urinaria, problemas cardiacos,
etc.) o reingreso por necesidad de cirugia o motivos quirurgicos (infeccion de herida
quirdrgica, luxaciones protésicas, fracaso del material de osteosintesis por ruptura del
mismo, perforacion cefalica con rotacién y colapso en varo por migracion antero-superior
del tornillo, etc.). Se registraron 91 de casos (15%) de reingreso por motivos médicos y
21 casos (3,5%) de reingreso por motivos quirdrgicos. La distribucion segun causa de
reingreso fue similar en ambos grupos, siendo por causa médica en el 13,5% en el grupo
alta precozy 17,3% en el grupo no alta precoz, y por causa quirurgica del 3,8% en el grupo

alta precoz frente al 3% en grupo no alta precoz.
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Figura 46 Causas de reingreso hospitalario seguin alta precoz

6.3.3.5. Analisis regresion logistica
6.3.3.5.1. Factores predictores de alta precoz.

Para detectar qué factores influyen de manera independiente en el alta precoz, incluimos
los factores que resultaron significativos en el andlisis X? previo y los que segun la
literatura podrian influir en el alta precoz (Tabla 13) en el modelo de regresién logistica
(Método = Por pasos hacia adelante (Razén de verosimilitud)) y encontramos como factor
de riesgo independiente para alta precoz una puntuacién > 82 puntos (OR 1,461 IC 95%:
1,038-2,056; p=0,030) y la presencia de DM (OR 1,831 IC 95%: 1,248-2,686; p=0,002). Y,
encontramos como factores independientes que reducen la probabilidad de alta precoz
ser ASAllI-IV (OR 0,476 IC 95%: 0,317-0,716; p<0,001) y la necesidad de transfusion post-
cirugia (OR 0,497 IC 95%: 0,339-0,727; p<0,001) (Tabla 14).
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Tabla 13 Variables introducidas en el modelo de regresion logistica. Alta precoz.

Variables introducidas en la ecuacién
Puntuacion gl Sig.

Edad > 83 afios ,208] 1 ,648
Sexo (M) ,202 1 ,653
Barthel > 82 puntos 8,066 1 ,005
Demora pre-quirlrgica <48 1,861 1l 173
horas

Demencia 677 1 A11
Antfcoagulaf:}énv/o 451 1 502
antiagregacion

DM 6,767 1 ,009
ASAllI-IV 9,523 1 ,002
Tratamiento artroplastia ,893 1 ,345
Transfusion postcirugia 11,497 1 ,001
Estadisticos globales 42,011 10 ,000

Abreviaturas: M: mujeres; DM:

americana anestesia.

Tabla 14 Factores predictores independientes para alta precoz.

diabetes mellitus; ASA: asociacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) B 0 2H0)
Inferior Superior
Barthel > 82 puntos 379 174 4,720 1 ,030 1,461 1,038 2,056
DM ,605 ,196 9,552 1 ,002 1,831 1,248 2,686
IASA III-IV -,742 ,208 12,758 1 ,000 476 317 716
[Transfusiones postcirugia -,700 ,195 12,921 1 ,000 497 339 127
Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; ASA: asociacion americana anestesia.
6.3.3.5.2. Factores predictores de complicaciones de herida

quirdrgica. Alta precoz.

Para determinar si el alta precoz se trata de un factor independiente para el desarrollo

de complicaciones en la herida quirurgica llevamos a cabo un analisis con el modelo de

regresion logistica (Método =

Por pasos hacia adelante (Razén de verosimilitud))

incluyendo en el andlisis los factores que segun la literatura podrian influir en mayores

tasas de complicaciones en la herida quirdrgica y los factores que resultaron resultados

significativos en el andlisis X? previo (Tabla 15).
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Encontrando como factor protector del desarrollo complicaciones de herida quirdrgica el
alta precoz (OR 0,257 IC 95%: 0,162-0,409;p<0,001) y como factor de riesgo la presencia
de linfopenia al ingreso (OR 1,665 IC 95%: 1,019-2,722; p=0,042) (Tabla 16).

Tabla 15 Variables introducidas en el modelo de regresién logistica. Complicaciones herida
quirurgica. Alta precoz.

Variables introducidas en la ecuacién
Puntuacién gl Sig.
Demora pre-quirlrgica > 48 horas 1,436 1l 231
oM 1,335 | 268
[Tratamiento Artroplastia 628 1 428
lAlta precoz
37,938 1 ,000
ICorticoides 094 1 759
Enf reumatolégicas
,314 1 ,575
Linfopenia 5,926 1 015
psa v ,209 1 648
Estadisticos globales 44,722 8 ,000

Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; Enf reumatolégicas:
enfermedades reumatoldgicas; ASA: asociacién americana anestesia.

Tabla 16 Factores predictores independientes frente a complicaciones de herida quirurgica. Alta

precoz.
95% C.I. para EXP(B,
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) P ()
Inferior Superior
IAlta precoz -1,357 ,236 32,967 1 ,000 ,257 ,162 ,409
Linfopenia 510 1251 4,136 1 ,042 1,665 1,019 2,722
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6.3.3.5.3. Factores predictores de complicaciones de generales. Alta

precoz.

Para determinar si el alta precoz se trata de un factor independiente para el desarrollo
de complicaciones generales llevamos a cabo un andlisis con el modelo de regresién
logistica (Método = Por pasos hacia adelante (Razon de verosimilitud)) incluyendo en el
analisis los factores que segun la literatura podrian influir en mayores tasas de
complicaciones generales y los factores que resultaron resultados significativos en el
analisis previo (Tabla 17). Encontramos como factores de riesgo independientes para el
mayor desarrollo de complicaciones generales la historia de DM al ingreso (OR 1,483 IC
95%: 1,018-2,161; p=0,040) y edad >83 afios (OR 2,098 IC 95%: 1,482-2,969; p<0,001) y
como factor protector independiente para el desarrollo de complicaciones generales, el

alta precoz (OR 0,457 I1C 95%: 0,323-0,648; p<0,001) (Tabla 18).

Tabla 17 Variables introducidas en el modelo de regresién logistica. Complicaciones generales. Alta

precoz.
Variables introducidas en la ecuacion
Puntuacién gl Sig.

Edad > 83 afios 16,293 1 ,000
SEXO (1) 1,385 1 ,239
Demencia 2,569 1 ,109
Corticoides 419 1 517
Enf reumatoldgicas 1,607 1 ,205,
Linfopenia ,040 1 ,842
Barthel > 82 puntos 4,014 1 ,045
ASA [I-IV 5,677 1 ,017
Alta precoz 18,006 1 ,000
DM 1,257 1 1262
Estadisticos globales 43,595 10, ,000

Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; Enf reumatoldgicas: enfermedades
reumatolégicas; ASA: asociacion americana anestesia

Tabla 18 Factores predictores independientes frente a complicaciones generales. Alta precoz.

B Error estdndar Wald gl Sig. Exp(B) 95% C1. para EXP(E)

Inferior Superior
DM ,394 ,192 4,205 1 ,040 1,483 1,018 2,161
|Alta precoz -,782 ,178 19,314 1 ,000 ,457 ,323 ,648
Edad > 83 afios ,741 177 17,452 1 ,000 2,098 1,482 2,969
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6.3.3.5.4. Factores predictores de mortalidad. Alta precoz.

Para determinar si el alta precoz se trata de un factor independiente para el desarrollo
de mortalidad al afio Ilevamos a cabo un analisis con el modelo de regresion logistica
(Método = Por pasos hacia adelante (Razén de verosimilitud)) incluyendo en el andlisis
los factores que segun la literatura podrian influir en mayores tasas de complicaciones
generales y los factores que resultaron resultados significativos en el andlisis previo

(X?)(Tabla 19).

Encontrando como factores de riesgo independientes para una mayor tasa de mortalidad
en el primer afio ser ASA llI-IV (OR 2,062 IC 95%: 1,092-3,895; p=0,026), edad >83 afios
(OR 2,589 IC 95%: 1,545-4,337; p<0,001) y la historia previa de demencia al ingreso (OR
1,980 IC 95%: 1,178-3,330; p<0,001). Y encontramos el alta precoz (OR 0,472 IC 95%:
0,293-0,758; p=0,010), como factor protector independiente reductor de la mortalidad

en el primer afio tras cirugia (Tabla 20).

Tabla 19 Variables introducidas en el modelo de regresion logistica. Mortalidad. Alta precoz.

Variables introducidas en la ecuacién
Puntuacién gl Sig.
Edad > 83 afios 16,293 1 ,000
[SEXO (M) 1,385 1 ,239
Demencia 2,569 1 ,109
ICorticoides 419 1 517
Enf reumatolégicas 1,607 1 ,205
Linfopenia 040 1 ,842
Barthel > 82 puntos 4,014 1 ,045
IASA 1lI-IV 5,677, 1 ,017
|Alta precoz 18,006 1 ,000
DM 1,257 1 1262
Estadisticos globales 43,595 10 ,000

Abreviaturas: M: mujeres; DM: diabetes mellitus; Enf reumatoldgicas:
enfermedades reumatolégicas; ASA: asociacion americana anestesia.
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Tabla 20 Factores predictores independientes de mortalidad en el primer afio. Alta precoz.

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) S EREEHE)
Inferior Superior
Alta precoz -752 ,242 9,624 1 ,002 A72 ,293 ,758
ASAII-IV 724 ,325 4,973 1 ,026 2,062 1,092 3,895
Edad > 83 afios ,951 ,263 13,059 1 ,000 2,589 1,545 4,337
Demencia ,683 ,265 6,642 1 ,010 1,980 1,178 3,330
6.3.3.5.1. Factores predictores de reingreso hospitalario. Alta precoz.

No encontramos diferencias en el andlisis bivariante en cuanto a tasa de reingreso
hospitalario a los 30 dias, a los 30-90 dias ni pasados los 90 dias entre el grupo alta precoz

y no alta precoz.

Dado que algunos articulos hacen referencia a una mayor tasa de reingreso hospitalario
asociada a estancias hospitalarias postquirurgicas superiores a 6 y 8 dias (120) llevamos
a cabo un nuevo analisis bivariante y de regresidén logistica en los pacientes que
presentaron reingreso hospitalario a los 30 dias, 30-90 dias y >90 dias incluyendo la
variable: estancia hospitalaria inferior a 8 dias y estancia hospitalaria inferior a 6 dias,
junto al resto de variables que podrian influir en la tasa de reingreso (Tabla 21). Siendo la

variable dependiente la tasa de reingreso: a los 30 dias, entre los 30-90 y > 90 dias.

Tras el analisis bivariante de los pacientes que reingresaron a los 30 dias (n=65)
observamos una menor proporcién de pacientes con una puntuacion en indice de Barthel
>82 puntos frente a los pacientes que no reingresaron (grupo control), una menor
proporcion de pacientes con estancia hospitalaria postquirirgica < 6 dias en el grupo
reingreso hospitalario a los 30 dias (75,4%) frente al grupo control (87,3%) (p=0,009) y
una menor proporcion de casos con estancia hospitalaria postquirdrgica < 8 dias (90,8%

en el grupo reingreso a los 30 dias, frente al 96,1% en el grupo control, p=0,048).

Los pacientes con reingreso 30-90 dias, presentaron una menor proporcion de mujeres

(60%, p=0,022) y menor necesidad de transfusién sanguinea post-cirugia (6,7%, p=0,013).

No encontramos ninguna diferencia estadisticamente significativa en el anélisis X? en las

variables estudiadas en el grupo de pacientes con reingreso > 90 dias.
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Tabla

Variable analizada

Edad ( >83 afios)

Sexo (mujeres)

Barthel (>82 puntos)
DM
Demencia

Enf Reumatoldgicas
Alcohalisma

Hepatopatia
Tto corticoideo
Tto AG o0 ACO

Linfopenia

ASA (IHI/11I-1V)
Tipo de fractura (IC/EC)

Tratamiento (OS/ATP)

Transfusién post-cirugia

Demora quirtrgica >48 h

Estancia hospitalaria
postguirdrgica < 6 dias

Estancia hospitalaria
postquirdrgica < 8 dias

21 Factores relacionados con el paciente y con la cirugia en reingreso hospitalario a los 30
dias, 30-90 dias y > 90 dias.

Reingreso a los 30 dias Reingreso 30-90 dias Reingreso > 90 dias
Grupo Grupo no Grupo Grupo no Grupo Grupo no
Reingreso reingreso Reingreso reingreso Reingreso reingreso
(n=65) (n=542) p (n=30) (n=577) p (n=10) (n=597)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
37 (56,9) 271 (50) 0,291 18 (60) 290 (50,3) 0,298 5(50) 294 (49,2)
48 (73,8) 420 (77,5) 0,509 18 (60) 450 (78) 0,022 8 (80) 460 (77,1)
29 (44.6) 314 (57,9) 0,041 14 (46,7) 250 (43,3) 0,719 4 (40) 260 (43,6)
23 (35,4) 157 (29) 0,284 5(16,7) 175 (30,3) 0,11 4 (40) 176 (29,5)
17 (26,2) 106 (19,6) 0,211 10 (33,3) 113 (19,6) 0,068 2 (20) 121 (20,3)
4(6,2) 21(3,9) 0,382 2(6,7) 23 (4) 0,471 1(10) 24 (4)
3(4,6) 14 (2,6) 0,348 1(3,3) 16 (2,8) 0,856 1(10) 16 (2,7)
2(3,1) 10 (1,8) 0,5 2(6,7) 10 (1,7) 0,058 0(0) 12 (2)
1(1,5) 15 (2,8) 0,559 1(3,3) 15 (2,6) 0,807 2(20) 14 (2,3)
28 (43,1) 246 (45,4) 0,724 15 (50) 259 (44,9) 0,583 6 (60) 268 (44,9)
43 (66,2) 214 (60,5) 0,378 22 (73,3) 349 (60,5) 0,159 8(80) 363 (60,8)
14(21,5)/  154(28,4)/ S 4(13,3)/ 164 (28,4)/ T 3 (30)/ 165 (27,6)/
51(78,5) 388(71,6) ’ 26(86,7) 413(71,6) ’ 7(70) 432 (72,4)
22(33,8)/  177(32,7)/ 0.847 9(30)/ 190(32,2)/ 0.739 5(50)/ 194(32,5)/
43(66,2) 365(67,3) ! 21(70) 387(67,1) ! 5(50) 403(67,5)
39(60)/ 359(66,2)/ 0317 21(70)/ 377(65,3)/ 06 5(50)/ 393(65,8)/
26(40) 183(33,8) ’ 9(30) 200(34,7) ’ 5(50) 204(34,2)
14 (21,5) 145 (26,8) 0,366 2(6,7) 157 (27,2) 0,013 2(20) 157 (20,3)
39 (60) 322 (59,4) 0,927 19 (63,3) 342 (59,3) 0,659 4 (40) 357 (59,8)
49 (75,4) 473 (87,3) 0,009 5(16,7) 80 (13,9) 0,666 2 (20) 83(13,9)
59 (90,8) 532 (96,1) 0,048 1(3,3) 26 (4,5) 0,761 1(10) 26 (4,4)

Abreviaturas: DM: Diabetes mellitus ; AG: antiagregante; ACO: anticoagulante; ASA : Sociedad Americana de Anestesiclogia; IC : intracapsular; EC: extracapsular; OS: osteosintesis; ATP: artroplastia

Cuando incluimos los factores en el modelo de regresién logistica (Método = Por pasos

hacia adelante (Razén de verosimilitud)) para determinar factores predictores

independientes de reingreso hospitalario a los 30 dias (Tabla 22) y a los 30-90 dias (Tabla

24) observamos que:

- El alta hospitalaria post-cirugia < 6 dias (OR 0,447 IC 95%: 0,241-0,829;
p=0,011) resulta factor protector independiente de reingreso hospitalario a los

30 dias (Tabla 23).

Son factores de riesgo independientes asociados a una mayor
probabilidad de reingreso a los 30-90 dias ser mujer(OR 2,497 IC 95%: 1,152-
5,412; p=0,02), la presencia de demencia al ingreso (OR 2,374 IC 95%: 1,057-
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5,331; p=0,036) vy la necesidad de transfusién sanguinea post-cirugia (OR 3,623 IC

95%: 1,641-8,001; p=0,001)(Tabla 25).

Tabla 22 Variables introducidas en el modelo de regresion logistica. Reingreso 30 dias.

Variables introducidas en la ecuacién
Puntuacién gl Sig.
SEXO(M) 437 1 509
Edad > 83 afios 1113 1 291
Alta hospitalaria postcirugia < 6 dias 6.808] 1 009
Alta hospitalaria postcirugia < 8 dias 3,918 1 048l
Demora pre-quirtirgica > 48 horas 129 1 720
Barthel > 82 puntos 4,189 1 041
pemencia 1,563 1 211
Tipo de fractura_Extracapsular 037 1 847
Anticoagulacién y/o antiagregacion 125 q 724
DM
1,146| 1 ,284
Enf reumatoldgicas 264 1 182
Corticoides 342 1 550
Hepatopatia 455 1 S0
Linfopenia 776 a 373|
Alcoholismo 881l a 343|
ASA NI-IV
1,370) 1 ,242)
Tratamiento Artroplastia 1,000 1 3171
Trasfusion postcirugia 3208 N 073
Estadisticos globales 26,735 18| ,084

Abreviaturas: M: mujeres; DM: diabetes mellitus; Enf reumatoldgicas:
enfermedades reumatoldgicas; ASA: asociacién americana anestesia.

Tabla 23 Factores predictores independientes de reingreso a los 30 dias.

B eslf::;ar Wald gl Sig. Exp(B) 95% C.l. para EXP(B)
Inferior Superior
Alta hospﬁalaria postcirugia < 6 dias -.806 315 6.524 1 011 447 241 829
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Tabla 24 Variables introducidas en el modelo de regresion logistica. Reingreso 30-90 dias.

Tabla 25 Factores predictores independientes de reingreso a los 30-90 dias

Variables introducidas en la ecuacién
Puntuacién gl Sig.
PEXOM) 5,227, 1 022
Edad > 83 afios 1,082 1 298
lAlta hospitalaria postcirugia < 6 dias 186 1 566
Ilta hospitalaria postcirugia < 8 dias 092 1 761
[Demora pre-quirargica > 48 horas 004 1 952
Barthel > 82 puntos 129 1 719
IDemencia 3,337 1 068
Tipo de fractura_Extracapsular M 1 739
IAnticoagulacion y/o antiagregacion 301 1 583
oM 2,552 1 110
Enf reumatolégicas 519 1 471
Corticoides 060 1 807
Hepatopatia 3,582 1 058
Linfopenia 1.981 1 159
llcoholismo 033 1 856
oAty 3,244 1 072
Tratamiento Artroplastia 275 1 600
Trasfusién postcirugia 10,818 1 001
Estadisticos globales 30,863 18 ,030

Abreviaturas: M: mujeres; DM: diabetes mellitus; Enf reumatoldgicas:
enfermedades reumatologicas; ASA: asociacion americana anestesia.

B | Ermorestindar Wald gl sig. Exp(B) DGR 2L,

Inferior Superior
SEXO (M) 915 395 5,378 1 ,020 2,497 1,152 5412
Demencia 865 413 4,387 1 036 2,374 1,057 5,331
Trasfusion postcirugia 1,287 404 10,145 1 001 3,623 1,641 8,001
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7. DISCUSION

7.1. Discusion Objetivo especifico: Demora administrativa

Parece existir una asociacion entre el dia de ingreso y/o la disponibilidad de medios vy
personal hospitalario, y la demora quirurgica. Sin embargo, no estd tan claro, como
influye la demora administrativa en los efectos adversos, como complicaciones

postoperatorias o mortalidad.
7.1.1.1. Complicaciones de herida quirurgica. Demora administrativa (AA)

Uno de los primeros autores en hacer referencia al concepto de demora administrativa,
en la literatura nacional fue Sdnchez Crespo et al (86), en su serie, recoge un total de 634
fracturas de cadera intervenidas quirdrgicamente que retrasaron su cirugia por motivos
administrativos. En su estudio detecta una mayor proporcién de complicaciones locales
en la herida quirdrgica en el grupo demora administrativa (12,7%) frente a los pacientes

intervenidos en el primer y segundo dia tras ingreso hospitalario (7%).

Aunque el grupo de Sanchez Crespo et al (86), no especifica el tipo de complicacion local,
si comparamos sus datos con los obtenidos en nuestra serie, observamos que la tasa de
complicaciones locales en el grupo demora administrativa de nuestra serie (15,7 % de
seromas 0 manchados y 1,9% infeccion superficial herida quirdrgica) es similar al
suyo(86). Aunque en nuestro estudio encontramos mayor proporcion de infeccion de
herida quirurgica en el grupo de pacientes demorados por causas administrativas 1,9%
en el grupo AA, frente a 0,8% en el grupo ND; la diferencia entre proporciones no alcanza
la significacion estadistica. Esta diferencia entre tasas se podria explicar por la mayor
proporcién de pacientes con enfermedades reumaticas en el grupo de pacientes
demorados (6,7% en el grupo AA, frente a 1,5% en el grupo ND (p=0,006)), y en
consecuencia una mayor tasa de pacientes con tratamiento corticoideo en el grupo de
pacientes demorados (3,8% en el grupo AA, frente a 1,2% en el grupo ND). La asociacién
entre complicaciones de herida quirdrgica y tratamiento crénico con corticoides ha sido
sefialada con anterioridad en la literatura (132). Lizaur et al(87), tampoco encuentran
mayor tasa de infeccion superficial de la herida quirdrgica en pacientes demorados por

causas organizativas.
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7.1.1.2. Complicaciones generales. Demora administrativa (AA)

Lizaur et al(87),con un total de 1234 casos, analiza pacientes con FC demorados
quirdrgicamente en base a sus causas de demora. Establecen 3 grupos para el andlisis,
entre los que se encuentra un grupo en el que la causa demora quirdrgica se debe a
motivos organizativos (n=339). En sus resultados, detectan que el grupo de pacientes
demorados por causas organizativas presentd una mayor proporcion de complicaciones
generales (28%) frente al grupo de pacientes no demorados (16,7%) (p=0.001). Entre el
tipo de complicaciones generales registradas, las mds frecuentes en su serie fueron:
exacerbacion de enfermedad pulmonar previa (6,5%), seguida de infecciones urinarias
(5,6%). En nuestra serie, los datos recogidos en cuanto a la tasa complicaciones
generales, también son mayores en el grupo demora administrativa (34,4%) frente al
grupo no demorado (29%), pero sin alcanzar la significacion estadistica. Sin embargo, el
tipo de complicacion general mas frecuente en nuestra serie es la anemia seguida de las
alteraciones en el estado de consciencia; encontrando una menor proporcién de
problemas pulmonares (1,9%) y de complicaciones renales o de tracto urinario (2,1%)

que el grupo de Lizaur et al(87).
7.1.1.3. Mortalidad. Demora administrativa (AA)

En cuanto a las tasas de mortalidad, en nuestra serie, observamos una mayor tasa de
mortalidad a los 30 dias en el grupo de demora administrativa (4,8%) frente al grupo de
pacientes no demorados (1,9%), siendo los datos de mortalidad a los 30 dias del grupo
demora administrativa superior a algunos de los articulos publicados en la literatura
(2,6% )(87). La diferencia en la tasa de mortalidad a los 30 dias en nuestra serie entre el
grupo de pacientes demorados frente a no demorados es de mas del doble (4,8% en
grupo demora AA frente a 1,9% en grupo ND), aunque estos resultados no son
estadisticamente significativos. La mayor tasa de mortalidad en el grupo demora
administrativa en nuestra serie con respecto a la de Lizaur et al (87), podria deberse a
que en el estudio de Lizaur et al(87), excluyen del grupo demora administrativa a los
pacientes que se encontraban tomando medicacién antitrombodtica al ingreso. En
nuestro estudio, en el grupo de pacientes demorados por motivos administrativos,
incluimos a los pacientes que tomaban medicacién antitrombodtica como AAS a dosis que

no implican normalmente demora, y por tanto el motivo de demora era pura y
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meramente administrativo. La asociacion entre medicacion antitrombdtica y mayores
tasas de complicaciones y mortalidad posoperatorias ha sido estudiada en la literatura
(97), vy podria explicar las diferencias entre los resultados de la serie de Lizaur et al(87)y

la nuestra.

Por otro lado, en el estudio de Lizaur et al(87), la tasa de mortalidad al afio tras cirugia
fue mayor en el grupo de pacientes demorados por causa administrativa (18,2%) a los no
demorados (10,5%) (p=0,009). Lo mismo ocurre en la serie de Sanchez Crespo (86),que
detecta una tasa de mortalidad significativamente mayor entre los pacientes que se
intervinieron pasados los dos dias desde su ingreso (21,7%), respecto a los que lo hicieron
durante el primer dia o al siguiente de ingreso (9,7%) (p=0,005). En nuestra serie,
observamos que las tasas de mortalidad al afio en el grupo de pacientes demorados
(12,7%) y no demorados (12%) fueron similares en ambos grupos, observandose una tasa
de mortalidad al afio en el grupo demora administrativa inferior a los datos registrados
por el grupo de Lizaur et al(87) o el de Sanchez Crespo et al (86) . Esta diferencia
observada, podria deberse a que en nuestra serie observamos que los pacientes
demorados administrativamente son una menor proporcion ASA lI-IV (31,1%)
alcanzando casi la mitad de los casos en las series de Lizaur (87)y Sanchez(86), con un
45,2% y 55,7%, respectivamente. Por el contrario, otros autores como Cha et al (133),
con una proporcion similar a nuestra serie de pacientes ASA IlI-1V, detecta una tasa de
mortalidad al afio similar a la nuestra (12,6%). Ademas, los resultados obtenidos podrian
verse influidos por la implantacién de las Unidades de Ortogeriatria, especialmente en el
caso de los resultados de Sanchez Crespo et al(86), que recoge retrospectivamente
caderas tratadas entre los afios 2000 y 2004, y la implantacion de las UOG se llevd a cabo
en nuestro entorno progresivamente desde 2007-2009(55,134) hasta 2016 con la
creacion del RNFC. Dichas unidades, han influido de forma favorable en el manejo del
paciente con fractura de cadera, cuya causa de demora es meramente administrativa,

mejorando su situacion clinica y reduciendo los eventos adversos peri-operatorios.

Wong et al(88), con un total de 820 pacientes intervenidos de FC de manera demorada
por ingreso de viernes en adelante o dia previo a festivo/vacacional; con una edad media
de 83,19 afios, una proporcion mayor de mujeres (2.31:1) siendo el tipo de fractura mas

frecuente la extracapsular y sin observar diferencias entre las comorbilidades en el
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ingreso entre grupos; no encuentran diferencias en cuanto a tasas de mortalidad al mes
ni al aflo. Si encuentra diferencias en cuanto a tasas de mortalidad a dos afios asociada a

edad, género e indice de Charlson.

En nuestra serie, a pesar de que se observan mayores proporciones de infeccion en la
herida quirurgica y mortalidad a 30 dias en los pacientes demorados por causa
administrativa, comparado con los pacientes sanos no demorados, estas diferencias no
alcanzan la significacion estadistica. La tasa mayor tasa de infecciéon en pacientes
demorados podria explicarse por una mayor tasa de pacientes con enfermedades
reumaticas en ese grupo de pacientes y la mortalidad, pese a las diferencias iniciales en

la tasa de mortalidad a 30 dias, se iguala al afio en ambos grupos.

Los datos registrados no evidencian un efecto negativo de la demora administrativa en la
cirugia en pacientes “sanos”, si bien detectar estos pacientes al ingreso a menudo puede
ser tan dificil como arriesgado, ya que no deja de ser una fractura en el paciente y fragil,
que al ingreso puede estar bien y complicarse aun sin datos que permitan vislumbrar las
complicaciones al ingreso. Por tanto, creemos que “quien evita la ocasion evita el

peligro”, una vez tiene lugar la fractura de cadera, cuanto antes se opere mejor.

pag. 111



Tabla 26 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografia. Demora

administrativa.
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7.2. Discusion Objetivo especifico: Toma de antiagregantes

7.2.1. Fracturas de cadera antiagregadas no demoradas (AGNodem)

Cuando revisamos los estudios previos publicados sobre el andlisis de la influencia de la
toma de medicacion antitrombdtica en los pacientes intervenidos de FC, observamos que
muchas de las publicaciones se centran en analizar resultados de la intervencion
quirurgica precoz (< 48 h) en los pacientes con FC que toman medicacion antiagregante
plaquetaria (99,101,102,135). Autores como Van Rijckevorsel et al (89) o Agudo Quiles et
al (97), informan de que el hecho de tomar medicacién antitrombdtica por si sola, ha
registrado peores resultados clinicos frente a los pacientes con FC que no la toman. El
grupo de Agudo Quiles et al (97), detecta a su vez una mayor demora quirdrgica y mayor
estancia hospitalaria en los pacientes antiagregados con clopidogrel frente a los
antiagregados con AAS, siendo la demora quirurgica media de 3,2 dias en el grupo AAS y

6,8 dias en el grupo clopidogrel (p=0,01).
7.2.1.1. Complicaciones de herida quirurgica (AGNodem)

Van Rijckevorsel et al (89), apuntan la necesidad de un manejo 6ptimo de la herida en los
pacientes intervenidos de fractura de cadera que se encuentran tomando medicacion
antitrombodtica, dado que los antitrombdticos se asocian con hematomas
postquirurgicos, que predisponen al desarrollo de otras complicaciones como infeccion
de la herida quirurgica (136). Van Rijckevorsel et al (89), llevan a cabo un estudio con 907
pacientes intervenidos mediante hemiartroplastia de cadera por fractura subcapital de
cadera, intervenidos de manera precoz (<48 h), divididos en tres grupos dependiendo de
si se encontraban tomando medicacion antiagregante (AAS o carbasalato de calcio);
medicacion anticoagulante (antagonistas de vitamina K) y otro grupo que no tomaba
ninguna medicacién antitrombdtica. El grupo con antagonistas de la vitamina K, tuvo
mayor tasa de hematomas postquirdrgicos, con un 23%, siendo la tasa en antiagregados
del 16% y en el grupo sin medicacién del 11%. En el grupo de pacientes antiagregados

también se detectd un 4% de infecciones de herida quirdrgica. Abdulhamid et al(137),
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analizan un grupo de pacientes intervenidos de FC en < 48 h desde su ingreso que se
encontraban tomando medicacién antiagregante frente a un grupo de pacientes que no
tomaban medicacion antiagregante plaguetaria, detectando una tasa de hematomas en
la herida quirurgica del 8% y una tasa de infeccidén en la herida quirurgica del 4%, sin
encontrar diferencias con el grupo de pacientes que no tomaban medicacién
antiagregante al ingreso y que se intervinieron precozmente. En nuestra serie, los datos
de seromas y manchados (11,7%) fueron inferiores al estudio de van Rijckevorsel et al
(89), lo que podria deberse a que en su estudio solo incluyen a los pacientes tratados
mediante hemiartroplastia. Sin embargo, nuestros resultados se aproximan mas a los
obtenidos por Abdulhamid et al(137), que incluyen pacientes intervenidos mediante
osteosintesis y hemiartroplastia, sin encontrar en nuestra serie, a diferencia de la

anterior, ningun caso de infeccion en la herida quirurgica.
7.2.1.1. Complicaciones generales (AGNodem)

Tarrant et al (102) llevan a cabo un estudio con el objetivo de determinar el momento
optimo de intervencion en pacientes con FC bajo la toma de medicacién antiagregante
en pauta doble (aspirina y clopidogrel). Con una demora quirdrgica < 48 horas, no
encuentran una mayor tasa de complicaciones generales en el grupo doble
antiagregacion frente al grupo control, siendo la tasa de complicaciones generales en el
grupo de doble antiagregacion del 30%. En nuestra serie, la tasa de complicaciones
generales en el grupo de pacientes no demorados (AGNodem) es similar, con un 33,3%
de los casos. Sin embargo, aunque nuestras series coinciden en cuanto al segundo tipo
de complicacién general mas frecuente, las renales, difieren en el tipo de complicaciones
mas frecuente siendo la alteracion del nivel de conciencia las mas frecuente en el grupo
de AGNodem en nuestra serie, mientras, que en el estudio de Tarrant et al (102) el tipo
de complicacion general mas frecuente fue la cardiaca. Probablemente esto se explique
porqgue los pacientes de Tarrant et al (102) son pacientes con doble antiagregacién, por
indicacion cardioldgica en la mayoria de los casos (61%), no en vano esta serie tiene un
94% de pacientes ASA llI-IV, mientras que en nuestra serie los pacientes del grupo
AGNodem en su gran mayoria estaban antiagregados con pauta simple y por indicacion

distinta a cardiolégica, con una tasa de ASA llI-1V del 78,4%.
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7.2.1.1. Mortalidad (AGNodem)

Van Rijckevorsel et al (89) en su analisis por grupos antiagregados, anticoagulados y sin
medicacion, en sus resultados no observan diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a tasas de mortalidad. Siendo, en el grupo que se encontraba bajo la toma de
medicacion antiagregante, las tasas de mortalidad a los 30 dias y al afio, del 9% y del 28%
respectivamente. Por su parte, Agudo Quiles et al (97), detectan una mortalidad al afio
en pacientes intervenidos de fractura de cadera del 30% en antiagregados frente al 14,4%

en los no antiagregados.

La tasa de mortalidad al afio en el grupo AGNodem en nuestra serie, es similar a los
resultados recogidos por Collinge et al(135) en cuya serie analizan resultados en
pacientes intervenidos < 48 horas estableciendo 3 grupos segln tomaran clopidogrel
,aspirina, warfarina y un grupo control que no tomaba medicacion antitrombdtica. En el
estudio de Collinge et al (135), el grupo AAS, la tasa de mortalidad a los 30 dias y al afio,
fue similar al hallado en el grupo AGNodem en nuestra serie, con una mortalidad a 30
dias de 4,3% y 3,3%, respectivamente y una mortalidad al afio del 19,8% y 20%

respectivamente.

Ueoka et al (138) tampoco detecta diferencias en cuanto a tasas de mortalidad al afio
asociadas a la toma de medicacién antiagregante plaquetaria en pacientes intervenidos
de FC precozmente. Con un total de 365 pacientes intervenidos precozmente de FC bien
mediante hemiartroplastia o bien mediante osteosintesis, dividieron los casos en cada
uno de los grupos seglin tomaran medicacidn antiagregante plaguetaria o no, recogiendo
un total de 89 casos de pacientes bajo la toma de medicacion antiagregante (19 en el
grupo osteosintesis y 70 en el grupo hemiartroplastia), y detectaron una tasa de
mortalidad al afio del 14,7 % en el grupo osteosintesis y del 15,8% en el grupo

hemiartroplastia.
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Tabla 27 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografia.
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7.2.1. Fracturas de cadera antiagregadas demoradas (AGDem)

7.2.1.1. Complicaciones de herida quirurgica (AGDem)

Cordero et al (66), detectan la demora quirudrgica en los pacientes con FC como factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones en la herida quirudrgica, siendo en su serie la
principal causa de demora quirdrgica, la toma de medicacion antitrombdtica. Existe
escasa evidencia en la literatura que analice la tasa de complicaciones locales en los
pacientes intervenidos > 48 horas por el tipo o dosis de medicacion antiagregante
plaquetaria. En un articulo (126), publicado por algunos de los autores de este estudio,
de manera previa al estudio actual en el que se analiza las complicaciones en los pacientes
demorados quirdrgicamente por diferentes causas, entre ellas la toma de medicacién
antiagregante y sus efectos sobre a morbi-mortalidad en los pacientes con fractura de
cadera, detectan una tasa de complicaciones en la herida quirdrgica del 34,7% en el grupo
de pacientes demorados cuya causa de demora se debia a la toma de medicacion
antiagregante plaquetaria. Aunque la evidencia es limitada en cuanto a estudios que
comparen las tasas de complicaciones locales en pacientes intervenidos pasadas las 48
horas frente a los que se intervienen en las primeras 48 horas, observamos que las tasas
de complicaciones locales son significativamente mayores cuando los pacientes se
intervienen pasadas las 48 horas (AGDem) (24,8%) (p=0,041), respecto a los que lo hacen

dentro de las primeras 48 horas (11,7%) en el grupo de AGNodem.
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7.2.1.1. Complicaciones generales (AGDem)

En nuestro estudio, la tasa de complicaciones generales es superior en el grupo de
pacientes demorados (AGDem), en el que se produce algun tipo de complicacién general
en mas de la mitad de los casos (50,4%) (p=0,031). Lépez S et al(98), en su estudio de
pacientes intervenidos > 48 horas bajo la toma de medicacién antiagregante plaquetaria
frente a los que tomaban medicacién anticoagulante, también detecta una proporcion
mayor de complicaciones generales en el grupo de pacientes antiagregados frente al
grupo de pacientes anticoagulados (OR 2,4 ; p=0,023). Aunque en su estudio no definen
el tipo de complicacion general desarrollada por los pacientes, detectan que mas de la
mitad de los casos de pacientes antiagregados precisaron de transfusién sanguinea por

anemia (51,9%).

En nuestra serie el grupo de pacientes demorados (AGdem) presentd mayores tasas de
anemia (22% de las complicaciones generales) que el grupo de pacientes no demorados
(4,9 % de las complicaciones generales). Pailleret et al (139), llevan a cabo un anélisis cuyo
objetivo se centra en analizar si la demora quirlrgica afecta a la pérdida total de sangre,
la necesidad de transfusiéon o los resultados postoperatorios. Para ello revisan
retrospectivamente los pacientes que tomaban clopidogrel intervenidos de FC
dividiéndolos en 2 grupos dependiendo de si la intervencion se llevd a cabo en >48 horas
0 <48 horas. En su andlisis no encuentran diferencias en cuanto a pérdidas sanguineas.
Sin embargo, detectan que la hemorragia se produjo de manera diferente en los dos
grupos, mientras que en el grupo de pacientes demorados la pérdida sanguinea se
produjo de manera previa a la cirugia (p<0,001), en el grupo de pacientes intervenidos
precozmente la mayor parte del sangrado se produjo durante la fase intraoperatoria
(p=0,005). En consecuencia, la mayor tasa de anemia en nuestra serie en los pacientes
demorados (AGDem), podria explicarse por la mayor pérdida sanguinea previa a cirugia,
descrita por Pailleret et al (139), dicha pérdida podria tardar en recuperarse tras la

intervencion.
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7.2.1.1. Mortalidad (AGDem)

En su serie Lépez S et al(98), también analizan la mortalidad a los 30 dias sin encontrar
diferencias entre el grupo de pacientes antiagregados (3,9%) frente a los anticoagulados
(4,8%). En la nuestra tampoco encontramos mayores tasas de mortalidad a los 30 dias en
los pacientes demorados (3,5%) frente a los no demorados (3,3%). Lo mismo observan
Purushothaman et al (140), que tampoco detectan diferencias en cuanto a tasas de
mortalidad a los 30 dias (6,9%) en pacientes intervenidos > 48 horas bajo la toma de
clopidogrel, aungue su tasa de mortalidad a los 30 dias es superior a la de nuestra serie.
Las diferencias observadas podrian deberse a que la mayoria de casos se tratan de
fracturas intracapsulares, a diferencia de nuestra serie donde la mayoria de casos son
fracturas extracapsulares; ademas, los autores no especifican el estado previo de los

pacientes ni la puntuacidon ASA previa, lo que también puede influir en los resultados.

En cuanto a la tasa de mortalidad al afio en pacientes intervenidos pasadas las 48 h, como
el estudio publicado por Yang MH et al (101), en el que analiza dos grupos de pacientes
(uno bajo la toma de clopidogrel y otro que no tomaba medicacion antiagregante)
detecta una tasa de mortalidad al afio tras cirugia del 12% en el grupo clopidogrel y del
12,5% en el grupo control (p=0,940), datos similares a los de nuestra serie (tasa de

mortalidad al afio en AGDem: 15,9%).

Se han llevado a cabo en la literatura, revisiones sistematicas tipo meta-analisis que
incluyen las publicaciones relacionadas con el momento éptimo de cirugia segun el tipo
y dosis de antiagregante plaquetario en pacientes con FC, donde se detecta una
heterogeneidad en la recogida y analisis de datos que limita la interpretacion de los
resultados (100). Aun asi, en un estudio meta-analisis reciente publicado por Yang Z et al
(104), concluyen en que a pesar de las limitaciones, parece evidenciarse que la cirugia

temprana puede disminuir la mortalidad (p = 0.006) y la estancia hospitalaria (p <0.001).
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Tabla 28 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografia. AGDem.
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7.2.1.2. Anemia en AGDem vs AGNodem

Uno de los principales parametros estudiados en la literatura en los pacientes que toman
medicacion antiagregante con FC, es la pérdida sanguinea asociada a la cirugia segun el
momento en el que se lleva a cabo, asi como segln el tipo de antiagregante plaquetario.
Esta relacion entre la pérdida sanguinea asociada puede traducirse en mayores tasas de

anemia tras cirugia y mayor necesidad de transfusion tras la cirugia.

A pesar de las diferencias observadas en cuanto a anemia post-cirugia (anemia post-
cirugia AGNodem=4,9% y AGDem=22%), no observamos una mayor necesidad de
transfusion post-cirugia en el grupo de pacientes demorados (26,5%) frente a los no
demorados (26,7%). Zehir et al (127), que analizan 3 grupos de pacientes dependiendo
de si tomaban o no clopidogrel y de la demora quirurgica asociada (grupo clopidogrel
intervenido en <48 h, grupo clopidogrel intervenido >5 dias y grupo que no tomaba
clopidogrel intervenido en <48 h), encuentran una mayor necesidad de transfusién en los
pacientes que tomaban clopidogrel intervenidos precozmente frente al resto de grupos.
También encuentran que el grupo de pacientes demorado mas de 5 dias por la toma de
clopidogrel presentaron mayores tasas de complicaciones localesy generales(25,4%) que
el resto de los grupos (10,8 % en grupo clopidogrel intervenido en <48 h'y 9,7% en el
grupo que no tomaba clopidogrel intervenidos en <48 h), por lo que no recomiendan

retrasar la cirugia por este motivo.

En nuestra serie, el grupo de pacientes no demorados (AGNodem) no presentd mayores
tasas de anemia post-cirugia que el grupo de pacientes demorados; y no encontramos
diferencia en cuanto a la necesidad de transfusion post-cirugia entre demorados
(AGDem) y no demorados (AGNodem) . Ademas, igual que el estudio de Zehir et al (127),
el grupo de pacientes demorados (AGDem) presentd mayores tasas de complicaciones

generales que el de no demorados (AGNodem), 50% y 33% respectivamente.

En nuestro centro observamos que no todos los farmacos antitrombodticos asocian la
misma demora quirlrgica, generalmente los farmacos antitrombdticos con efecto
antiagregante plaquetario que asocian mayor demora quirurgica son: Clopidogrel,
Ticagrelor o Prasugrel en monoterapia y/o el tratamiento combinado de varios farmacos
antiagregantes. Sin embargo, no ocurre lo mismo con el tratamiento con AAS en

monoterapia simple (a dosis inferior o igual a 150 mg) donde los protocolos parecen estar
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mas claros en el manejo perioperatorio y apoyan la cirugia precoz en los pacientes con

FC.

En nuestra serie, la mayoria de los pacientes que tomaban AAS en dosis > 150 mg,
clopidogrel u otros antiagregantes plaquetarios diferentes al AAS, fueron los que
asociaron mayor demora quirurgica (AGDem), y a su vez los que mayores tasas de
complicaciones registraron, tanto en la herida quirdrgica (24,8%) (p=0,041) como

generales (50,4%) (p=0,031).

Por ello, los autores de este estudio, centramos el foco del problema actual, en que son
necesarias directrices claras y protocolos de manejo perioperatorio homogeneizados de
la medicacion antiagregante plaquetaria en los pacientes con fractura de cadera cuando

la medicacién antiagregante plaquetaria utilizada difiere del acido acetil salicilico (AAS).
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7.3. Discusion Objetivo especifico: Alta precoz

Con la estandarizacién en la mayoria de los centros nacionales de equipos
multidisciplinares con actividad compartida o unidades de ortogeriatria UOG, en nuestro
centro surgié la duda desde el servicio de MI-ORGE, de si dar las altas hospitalarias
precozmente (<4 dias), estaba produciendo un efecto negativo en los pacientes con FC,
asociando una recuperacion “incompleta” a nivel intrahospitalario que generara una

mayor tasa de reingreso hospitalario.

Respecto al andlisis de la serie, en cuanto a variables relacionadas con el paciente,
encontramos como factores de riesgo para el alta precoz una mejor puntuacion en el
indice de Barthel (>82 puntos) vy la historia previa de diabetes y encontramos como
factores que reducen la probabilidad de alta precoz ser ASA lll-IV y la necesidad de

transfusion sanguinea post-cirugia.

En ambos grupos observamos que casi la mitad de los pacientes se encontraban con una
puntuacién superior a 82 puntos (61,1% alta precoz y 49,4% no alta precoz) lo que se
traduce en grado de dependencia leve, siendo la proporcion mayor en el grupo alta
precoz (p=0,005). Prieto Alhambra (141) registra valores de entre 70-80 puntos en el
indice de Barthel, datos similares a los de nuestra serie. Algunas series detectan una
asociacién entre la puntuacién del indice de Barthel al ingreso a una mayor mortalidad a
los 6 -12 meses tras FC, en pacientes con grado de dependencia moderado, con
puntuaciones medias inferiores a los 60 puntos (142) .También se ha detectado una
asociacién entre mayor estancia hospitalaria media postquirdrgica y una peor
recuperacion funcional; y una puntuacion alta en el indice de Barthel con una mejor

recuperacion funcional (143,144).

La estancia hospitalaria postquirdrgica media en nuestra serie fue de 4,8 dias, datos
ligeramente inferiores a los publicados por otras series; con valores que oscilan desde los
5-6 dias a los 11 dias de media (122,123,145,146). En nuestro estudio detectamos que
los pacientes con mejores puntuaciones en el indice de Barthel son los que con mayor
probabilidad son dados de alta de manera precoz, en los primeros 4 dias tras la
intervencion. Estos resultados podrian deberse a que, los pacientes con mayor grado de

dependencia al ingreso suelen necesitar mds tiempo hasta iniciar la deambulacién vy la
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recuperacion de la funcionalidad tras la cirugia. En ocasiones, demorar el alta por parte
del especialista en muchas ocasiones a peticion de los familiares, en espera de alcanzar
mayor movilidad e independencia a nivel intrahospitalario, puede ser contraproducente
y aumentar ademads de la estancia hospitalaria, el riesgo de complicaciones de herida
quirdrgica, complicaciones generales y mortalidad al afio, segun los resultados de nuestra
serie. Una alternativa seria el alta a centros de cuidados medios para que vayan
recuperando la funcionalidad de forma paulatina, sin los riesgos de un ingreso

hospitalario.

Algunos estudios que analizan la influencia de la DM en |los pacientes con FC, relacionan
la DM con una mayor probabilidad de efectos adversos (mortalidad vy
complicaciones)(147). Otros autores, en publicaciones recientes, no observan diferencias
en cuanto a estancia hospitalaria(148) ni en cuanto a complicaciones entre los pacientes
diabéticos intervenidos de FC frente a los no diabéticos (148), prestando especial
importancia al control de las glucemias y la prevencién de las complicaciones
postoperatorias durante el ingreso hospitalario. En nuestra serie, observamos que los
pacientes con DM son mas propensos a ser alta precoz. Por tanto, en nuestra serie, la
DM bien no parece influir de manera adversa para el alta hospitalaria en los pacientes

con FC.

También encontramos que los pacientes ASA IlI-IV y la necesidad de transfusion post-
cirugia reduce la probabilidad de ser alta precoz. Los pacientes mas complejos con mayor
ASA suelen precisar de mayor reajuste intrahospitalario de sus comorbilidades ademas
de ser mas propensos a descompensaciones y desarrollo de mayores complicaciones
durante su ingreso. En cuanto a la necesidad de transfusion post-cirugia, suele requerir
de controles analiticos y puede asociarse en mayor proporcion a pacientes con mayores
comorbilidades o con tratamiento médico (antiagregantes o anticoagulantes) que
conduzcan a una mayor estancia hospitalaria post-cirugia. Estos resultados han sido
también observados por otros autores como Schneider et al (149), que detectan como
factores de riesgo independientes para la prolongacién de la estancia hospitalaria: la

necesidad de transfusién sanguinea (p<0,001) y el ASA llI-IV (p<0,001).
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7.3.1.1. Complicaciones de herida quirurgica. Alta precoz.

En cuanto a las complicaciones locales en la herida quirurgica, detectamos la linfopenia
(marcador indirecto de malnutricion (150,151)) como factor de riesgo independientes
para el desarrollo de complicaciones de herida quirurgica. La linfopenia es un marcador
indirecto de malnutricion conocido (150) y factores como la hipoproteinemia determinan

problemas de cicatrizacién en la herida (151).

También encontramos en el analisis que ser alta precoz en los pacientes con FC es factor
protector independiente que reduce la probabilidad de desarrollar complicaciones en Ia
herida quirdrgica. La tasa de seromas o hematomas y de infeccién superficial registrada
en nuestra serie, fue superior en el grupo de pacientes con estancia hospitalaria
postquirurgica > 4 dias frente al grupo alta precoz. A pesar de que no encontramos
estudios que analicen la tasa de complicaciones locales en la herida quirldrgica en los
pacientes cuya estancia hospitalaria tras cirugia sea inferior a 4 dias, algunos autores,
como Marom O et al (152), detectan que la estancia hospitalaria prolongada se asocia a
una tasa de infeccion de la herida quirdrgica en pacientes intervenidos de FC de alrededor
del 3%. En nuestra serie, encontramos resultados similares en cuanto a la tasa de
infeccién en la herida quirdrgica en el grupo de pacientes en los que la estancia
postquirurgica fue superior a los 4 dias (2,8%); siendo, la tasa de infeccion superficial de
herida quirdrgica es significativamente inferior en el grupo de pacientes en los que se
llevd a cabo alta precoz (0,6%) (OR 0,19; IC 95%: 0,039-0,923; p=0,022). Sin embargo,
detectamos que la mayoria de casos de complicaciones locales se desarrollan en el tercer
dia en el grupo no alta precoz (52,6%), lo que podria hacer que estos pacientes fueran
dados de alta de manera demorada a expensas de resolverse el cuadro de complicacién
local de la herida quirdrgica, siendo el factor determinante de ser o no alta precoz, el

momento en el que se produce la complicacién local.
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7.3.1.2. Complicaciones generales. Alta precoz.

Las complicaciones generales fueron mas frecuentes en el grupo de pacientes no alta
precoz (46,4% grupo no alta precoz, frente a 29,5% en el grupo alta precoz; p<0,001). Si
atendemos a la distribucién segin el tipo de complicacién general, las mas
frecuentemente detectadas fueron en primer lugar las alteraciones de nivel de

consciencia y en segundo lugar la anemia.

Monacelli F et al (153) detecta una tasa de demencia en los pacientes con FC cercana al
35%, y apunta a que estos pacientes desarrollan una alta incidencia de delirio, en
ocasiones superpuesto a la presencia de demencia, que acaba influyendo en la estancia
hospitalaria. En nuestra serie, los pacientes presentaron una tasa de demencia al ingreso
inferior al estudio anterior (del 19,2% en el grupo alta precozy 21,9% en el no alta precoz;
p=0,411). Sin embargo, el tipo de complicacién mas frecuentemente observado fue el
desarrollo de delirio, con un mayor nimero de casos en el grupo de pacientes con
estancia postquirdrgica >4 dias. Guias clinicas, como la NICE (37), insisten en la

importancia del control del delirio durante el ingreso hospitalario en el paciente con FC.

En cuanto a la anemia las tasas observadas en los pacientes con alta precoz y no alta
precoz fueron similares (15,5% en alta precoz y 12,8% en no alta precoz). El control de la
anemia postoperatoria parece reducir la estancia hospitalaria postquirurgica en el
paciente con FC, Willems JM et al (154) en su serie, detectan tasas de estancia
hospitalaria de 10,7 dias en los pacientes con anemia tras cirugia; frente a 7,5 dias en los
pacientes sin anemia tras cirugia (p=0,013). De hecho, se han llevado a cabo estrategias
para controlar la anemia postquirurgica, como la administracién de hierro intravenoso,

que parece reducir la estancia hospitalaria en 1,42 dias(1,42; IC 2,18-0,67; p=0,002)(155).

Atendiendo a la mayor proporcion de complicaciones generales en el grupo no alta
precoz frente grupo alta precoz, podriamos pensar que estas diferencias pueden deberse
a que los pacientes del grupo no alta precoz presentan una mayor proporciéon de
pacientes ASA IlI-IV y una menor necesidad de transfusidén post-cirugia, que se traduce
en un menor grado de anemia, en el andlisis inicial. Sin embargo, cuando llevamos a cabo
el analisis de regresion logistica donde eliminamos posibles factores confundentes, no

encontramos estos factores como factores de riesgo independientes para el desarrollo
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de complicaciones generales, pero si encontramos el alta precoz como factor protector

de la probabilidad de desarrollar complicaciones generales.

A pesar de que los resultados estadisticos sugieren que el alta precoz reduce la
probabilidad de desarrollar una mayor tasa de complicaciones generales, cuando
observamos el dia en el que se desarrollan la complicacion general, ocurre lo mismo que
en las complicaciones locales, observamos que la mayoria de complicaciones generales
en el grupo alta precoz se producen al 22 dia tras cirugia (42,9%) y al 32 (54,5%) en el
grupo no alta precoz. Por lo que, nuevamente, observamos que el ser o no alta
hospitalaria precoz podria ser consecuencia del momento en el que se desarrolla la
complicacion general mas que la causa del desarrollo de mayores tasas de complicacion

general.

7.3.1.3. Mortalidad. Alta precoz.

En cuanto a la relacién entre la mortalidad y la estancia hospitalaria tras cirugia, en la
mayoria de las publicaciones en la literatura actual se analiza la estancia hospitalaria
postcirugia como una variable mas en el andlisis de resultados asociados a laimplantacién

de unidades de ortogeriatria (UOG) en el manejo del paciente intervenido de FC.

Balvis-Balvis et al (123) evidencian una reduccion del 6,4% (p=0,004) de la mortalidad a
los 30 dias en los pacientes en los que se consigue una reduccidén de la estancia
hospitalaria. Los datos de mortalidad a los 30 dias y al afio observados por autores como
Balvis-Balvis et al(123) y por Lizaur et al (116) son superiores a los datos publicados en
nuestra serie (Tabla 29). Esta diferencia podria deberse a que la estancia hospitalaria post-
cirugia media en el grupo de Balvis es superior a nuestra serie, siendo de 8,2 dias. Algo
parecido ocurre en la serie de Lizaur et al donde la estancia hospitalaria media registrada
es de 9,3 dias. De hecho, Lizaur et al (116) muestran un menor riesgo de mortalidad al
afio (p=0,013) en pacientes con FC que han sido tratados por unidades de atencién
compartida (UOG) los cuales asociaron una estancia hospitalaria media
significativamente menor, frente a los pacientes en los que le manejo se ha llevado de la

forma clésica.
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A pesar de que los resultados de los estudios de Balvis(123) y Lizaur(116) no son
comparables con nuestros resultados ya que varian en los datos de estancia hospitalaria
media y post-cirugia, los autores parecen encontrar peores resultados en los pacientes
en los que se prolonga la estancia hospitalaria. En nuestra serie también encontramos
dicha asociacidn, observando una reduccion del 50% de la tasa de mortalidad al afio de
cirugia en los pacientes en los que se lleva a cabo el “alta precoz”, es decir, en los que se

reduce la estancia hospitalaria es menor o igual a 4 dias (Tabla 29).

Este resultado, al igual que la serie de Balvis(123) y Lizaur(116), podria interpretarse
como una medida indirecta de la actuacion multidisciplinar llevada a cabo por las UOG,
qgue ha reducido la estancia hospitalaria postquirdrgica y con ello la tasa de mortalidad al
afio de la cirugia. Por otro lado, la mayor tasa de mortalidad al afio en el grupo no alta
precoz, también podria deberse a la presencia de una mayor proporcién de pacientes
ASA1lI-IV en el grupo no alta precoz, factor que resulté ser factor de riesgo independiente
para mortalidad al afio , junto al alta precoz, que también resulté factor protector
independiente reductor de la mortalidad al afio. Dado que factores como el ASA, la edad
o lademencia, no son factores modificables durante la practica clinica, pero el alta precoz
si puede serlo, los autores de este estudio creemos que resulta beneficioso la
optimizacién de los protocolos para conseguir la reduccidon de la estancia hospitalaria en
los pacientes con FC, siendo este uno de los pocos factores independientes predictores

de mortalidad al afio modificables durante la practica clinica.
7.3.1.4. Reingreso hospitalario. Alta precoz.

Autores como Basques et al (156) llevan a cabo un estudio retrospectivo analizando
factores asociados a una mayor estancia post-cirugia y una mayor la tasa de reingreso
hospitalario en los pacientes intervenidos de FC. Recogen un total de 8434 pacientes con
una estancia hospitalaria post-cirugia media de 5,6 dias; detectando una tasa de
reingreso hospitalario a los 30 dias del 10%. Kates et al (129), con una estancia
hospitalaria media de 4,6 dias, registra una tasa de reingreso a los 30 dias del 11,9%,
ademas este estudio detecta una mayor tasa de mortalidad al afio en los pacientes que
reingresan frente a los que no reingresan, siendo del 52,% frente al 21,8%
respectivamente (p<0,001). A pesar de que los estudios anteriores analizan resultados en

pacientes cuya estancia hospitalaria post-cirugia es del 5,6 dias y 4,6 dias
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respectivamente, y nuestra serie analiza resultados en pacientes con estancia post-
cirugia inferior o igual a 4 dias, nuestros datos en cuanto a tasa de reingreso a los 30 dias

(9,5%) parecen estar en concordancia con los datos publicados (Tabla 29).

En la revision bibliografica, encontramos heterogeneidad en la literatura, en cuanto a qué
estancia media postquirdrgica se considera factor de riesgo para el reingreso
hospitalario. Por ejemplo, Pollock et al (120) registran una tasa de reingreso del 9,35% a
los 30 dias, encontrando entre los factores de riesgo para reingreso hospitalario la
estancia hospitalaria > 8dias. Jonh Heyes et al (121) llevan a cabo un analisis de los
factores de riesgo de reingreso hospitalario al afio, detectando como factor de riesgo la
estancia hospitalaria >7 dias (OR 3,13 ; IC: 0,123-0,623; p=0,002). Sarimo et al (119) con
una tasa de reingreso a los 30 dias del 8,3%, también detecta como factor de riesgo
independiente para reingreso a los 30 dias la estancia hospitalaria media > 3 dias y una

estancia postoperatoria > 2 dias.

En nuestra serie, en el analisis estadistico no encontramos diferencias entre los pacientes
con estancia hospitalaria post-cirugia < 4 dias (alta precoz) frente a > 4 dias en cuanto a
tasas de reingreso a los 30 dias, entre los 30-90 dias y > 90 dias. Sin embargo, cuando
llevamos a cabo el andlisis de las variables que podrian influir en las tasas de reingreso,
incluyendo las variables estancia postquirirgica < 6 diasy estancia postquiruirgica < 8 dias,
encontramos entre los pacientes que reingresan a los 30 dias una proporcién mayor de
pacientes con estancia hospitalaria superior a 6 y 8 dias. Siendo la estancia hospitalaria <
6 dias factor predictor independiente que se asocia a menor probabilidad de reingreso a

los 30 dias.

Estos datos nos orientan a que la estancia hospitalaria “prolongada” (entiéndase
prolongada como >4dias, >6dias o >8 dias) puede asociarse a mayores tasas de reingreso

a los 30 dias y no lo contrario, el alta precoz no se asocia a reingreso.

Se han descrito en la literatura asociaciones entre la anemia post-cirugia y un mayor
reingreso hospitalario, como la serie de Ryan G et al (157), que detecta como factor de
riesgo de mortalidad y de reingreso hospitalario la anemia postquirirgica, en los
pacientes intervenidos de FC. En su serie, mientras que los pacientes con anemia
posquirdrgica presentaron una tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias del 9,6% y una

tasa de mortalidad a los 30 dias del 5%(p<0,001); los pacientes que no desarrollaron
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anemia presentaron tasas significativamente menores de reingreso hospitalario a los 30
dias y de mortalidad a los 30 dias, del 6,7% v 2,5% respectivamente (p<0,001). En nuestra
serie no encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de
reingreso hospitalario a los 30 dias, pero, si que observamos como factor de riesgo
independiente para reingreso hospitalario a los 30-90 dias la necesidad de transfusién

post-cirugia (OR 3,623; IC 95%: 1,641-8,001; p=0,001).

Las causas mas frecuentes de reingreso en pacientes con FC se producen por problemas
médicos en una mayor proporcién que por problemas quirurgicos o relacionados con la
herida quirurgica. Lizaur et al (158), apuntan que los reingresos por causas médicas son
trece veces mas frecuentes que los reingresos por causas no médicas, siendo los
diagndsticos mas frecuentes: enfermedades pulmonares, trombosis venosa profunda,
problemas cardiacos o fracaso renal. Ademads, apunta un aumento en la tasa de
mortalidad asociada al reingreso hospitalario con tasas del 22,9% de mortalidad

intrahospitalaria durante reingreso (OR 1,8; IC 95%: 1,5-2,3).

De manera que, como conclusién, en base a nuestros resultados, parece seguro el llevar
a cabo “alta precoz” en los pacientes con FC en pacientes que se encuentren en
condiciones de asistencia ambulatoria o domiciliaria. Encontramos que los pacientes con
alta precoz presentan una menor proporcién de complicaciones locales y generales que
el grupo no alta precoz, aunque esta diferencia podria deberse al momento en el que se
produce la complicacion que conduce a una demora del alta hospitalaria debida a la
espera en la resolucion de la complicacion. Y, observamos una reduccion del 50% en la
tasa de mortalidad al afio de la cirugia, sin encontrarse una mayor tasa de reingreso
hospitalario por una “recuperacion incompleta” de los pacientes, ni a los 30 dias, ni 30-
90 dias ni >90 dias tras el alta hospitalaria precoz. Ademas, observamos que existen, por
un lado, factores de riesgo para la mortalidad al afio, no modificables durante la practica
clinica, como la puntuacion ASA, la edad o la demencia. Y, por otro lado, variables como
la estancia hospitalaria post-cirugia o “alta precoz”, un factor protector para mortalidad
al afio modificable, que si puede mejorarse durante la practica clinica, por lo que resulta
de especial importancia optimizar y mejorar los datos de estancia hospitalaria post-

cirugia en los pacientes intervenidos de FC.
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Tabla 29 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografia.

Mortalidad y reingresos en alta precoz.
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7.4. Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones, encontramos las propias de un estudio retrospectivo: el suceso a
estudio ya ha ocurrido y la recogida de datos se basa en lo recogido en la historia clinica.
Para evitar la pérdida de sucesos, ampliamos la busqueda de anotaciones a Abucasis (de
uso en Consultas y Primaria), ademas del programa de Hospitalizacion y Urgencias
Hospitalarias (ORION). Ademas, se manejan datos automatizados-informatizados en
todas las variables que fue posible. Por ejemplo, la estancia se basa en la fecha de ingreso
y alta, ahi no hay sesgo posible. Hay otras variables como el sangrado intraoperatorio
dificil de cuantificar en algunos casos, que se han medido de forma indirecta mediante la
determinacion de si se ha precisado trasfusion posoperatoria o no, teniendo en cuenta
que los pacientes entraban a quiréfano siempre con valores de hemoglobina (Hb)

mayores o iguales a 10.

Otra limitacion de este estudio es el pequefio nimero de casos en el analisis de
complicaciones y mortalidad de algunos grupos, siendo dificil detectar cambios
estadisticamente significativos. En Espafa, desde la formacion del Registro Nacional de
Fractura de Cadera, se ha abierto la posibilidad de enlazar datos, ampliando el nimero
de casos disponibles para el andlisis y representando una plataforma ideal para analizar
resultados de manera multicéntrico y establecer recomendaciones en el manejo de los

pacientes con FC.
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7.5. Presente-futuro

7.5.1. Demora administrativa

En cuanto a los buenos resultados obtenidos en nuestro centro, los autores creemos que
podrian estar influenciados por la creacion de unidades de ortogeriatria, que han
conseguido una mejora en la optimizacion del paciente tras cirugia de manera
multidisciplinar (mejor control del dolor, inicio precoz de la deambulacién, etc.),
especialmente en los pacientes “sanos” en los que la cirugia se ve demorada por motivos
administrativos. Creemos que se trata de una causa de demora quirurgica subsanable,
que, ademas, en la literatura ha demostrado asociarse a una estancia hospitalaria mayor

lo que genera mayores gastos sanitarios (67) “innecesarios”.

Ademads, detectamos que es dificil determinar qué pacientes sanos demorados
quirdrgicamente > 48 horas desarrollaran mayores tasas de complicaciones o de
mortalidad. Por lo que, es aconsejable realizar la cirugia dentro de las primeras 48 horas
tras ingreso hospitalario siempre que sea posible para evitar las complicaciones en
aquellos pacientes sanos con FC. Para ello podrian establecerse medidas como cirugias
programadas fuera del calendario laboral diurno de lunes-viernes o similares para evitar
asi las demoras asociadas a ingresos jueves-fin de semana o periodos festivos, en los que

se produce la mayor demora administrativa.

7.5.2. Demora por antiagregacion plaquetaria

Tanto a nivel nacional, como en nuestro centro, creemos que la explicacion a la demora
segun el tipo o la dosis de antiagregante al ingreso se debe a que existe controversia en
la retirada segura y/o los tiempos de espera necesarios hasta cirugia en algunos farmacos
antiagregantes plaquetarios, especialmente el clopidogrel y similares. Los resultados
obtenidos en los pacientes demorados por antiagregacion son peores que los obtenidos

por los pacientes antiagregados que no sufren demora quirdrgica.

De manera que creemos se necesita mayor actividad multidisciplinar en el manejo previo
a cirugia, especialmente entre los especialistas implicados en el drea de anestesiologia y
medicina interna. Por ejemplo, mediante el establecimiento de sesiones clinicas

conjuntas consensuadas para optimizar directrices y cumplimento de los protocolos de
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manejo peri-operatorio, estudiar casos individuales de pacientes complejos y establecer

soluciones eficaces durante la practica clinica.

7.5.3. Alta precoz

Los resultados en cuanto a tasas de mortalidad y a tasas de reingreso hospitalario
evidencian ser mejores cuando los pacientes son dados de alta hospitalaria de forma
precoz. Aunque, cabe puntualizar que estos resultados también podrian verse
influenciados por el manejo extra-hospitalario del paciente con FC. El manejo del
paciente, no solo se lleva a cabo a nivel intrahospitalario, también juega un papel
fundamental el manejo tras el alta hospitalaria de manera ambulatoria en los centros de
rehabilitaciéon, domicilio, etc.; siendo este otro de los grandes pilares en el tratamiento.
Los autores de este estudio detectamos que el momento de aparicion de las
complicaciones locales o generales influye en el alta precoz, también detectamos que el
desarrollo de complicaciones generales postquirurgicas “complejas” no prevenibles
(como infarto agudo de miocardio, neumonia, etc.) requieren de un manejo
intrahospitalario y en consecuencia asocian una prolongacién en la estancia hospitalaria
tras cirugia. Sin embargo, detectamos otras complicaciones evitables, ya descritas en la
literatura (como el delirio o alteraciones en el estado de consciencia y la anemia) que son
potencialmente evitables y que pueden empeorar o ser mas frecuentes cuando se
prolonga la estancia hospitalaria en los pacientes intervenidos de FC. Por lo que

consideramos debe optimizarse el control del delirio y la anemia tras cirugia en las UOG.

lgual que ocurre con el desarrollo de complicaciones, existen factores no evitables que
influyen de manera independiente en la tasa de mortalidad y reingreso hospitalario
(como la demencia, edad o ASA) sin embargo encontramos que la estancia hospitalaria
postcirugia es uno de los pocos factores evitables durante la practica clinica. Por lo que,
deberian motivarse el trabajo multidisciplinar conjunto con sesiones conjuntas vy

actividad compartida que acelere el proceso y la optimizacidon en los pacientes con FC.
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8. CONCLUSIONES

8.1. Conclusiones Objetivo especifico: Demora administrativa

Encontramos mayor proporcion de infeccidn de herida quirurgica en el grupo
de pacientes demorados por causas administrativas, aunque no alcanza la
significacion estadistica, y esta diferencia entre tasas se podria explicar por la
mayor proporciéon de pacientes con enfermedades reumaticas en el grupo de
pacientes demorados.

No observamos diferencias en cuanto a tasas de complicaciones generales.
Observamos unas diferencias cercanas a la significacion estadistica, en la tasa
de mortalidad a los 30 dias en los pacientes que sufren demora administrativa

frente a los que no la sufren.

8.2. Conclusiones Objetivo especifico: Demora por antiagregacion.

Los pacientes demorados por el tipo o dosis de medicacién antiagregante
(AGDem) presentaron un mayor numero de casos ASA IlI-IV.

La mayoria de los pacientes demorados por medicacion antiagregante
(AGDem) se encontraban bajo pauta compleja de medicacidn, frente al grupo
no demorado (AGNodem) en el que la mayoria se encontraban bajo pauta
simple.

En el analisis bivariante, observamos una mayor proporcion de
complicaciones en la herida quirurgica en los pacientes demorados (AGDem)
frente a los no demorados (AGNodem).

También observamos una mayor proporcion de complicaciones generales en
los pacientes demorados (AGDem) frente a los no demorados (AGNodem).
No encontramos diferencias en las tasas de mortalidad entre pacientes

demorados frente a los no demorados.
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8.3. Conclusiones Objetivo especifico: Alta precoz

e Detectamos como factor de riesgo independiente de “alta precoz” la
puntuacién en la escala de Barthel > 82 y la historia previa de diabetes
mellitus (DM). Y como factor de riesgo de no ser alta precoz: ser ASA lll-IV y
la transfusion post-cirugia.

e Hay una menor tasa de complicaciones locales en la herida quirurgica en el
grupo de pacientes alta precoz. Aunque observamos diferencias el momento
de aparicién de la complicacion.

e Observamos una menor proporcién de complicaciones generales en el grupo
alta precoz, siendo las mas frecuentes: alteraciones en el estado de
consciencia y la anemia . Aunque observamos diferencias el momento de
aparicion de la complicacién.

e Encontramos una reduccion del 50% de la tasa de mortalidad al mesy al afio

IH

de cirugia en los pacientes en los que se lleva a cabo el “alta precoz”.

e No encontramos diferencias en cuanto a tasas de reingreso a los 30 dias, 30-
90 dias 0 > 90 dias en el grupo “Alta precoz” frente al no alta precoz.

e Lamayoria de los reingresos se produjeron por causas médicas.

e Observamos la estancia hospitalaria post-cirugia < 6 dias como factor

protector que reduce la probabilidad de reingreso hospitalario a los 30 dias.
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