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RESUMEN. Introduccion: Las fracturas de cadera son unas
lesiones de alta incidencia y con grandes costes, cuyo
tratamiento muestra una elevada variabilidad en nuestro medio.
Objetivo: Analizar los resultados tras un seguimiento

de un afio.

Pacientes y métodos: 200 fracturas del extremo proximal
del fémur en pacientes de edad superior a 64 afios, tratados
entre junio de 1997 y enero de 1999, tras la aplicacién de un
protocolo de actuacion (via clinica) consensuado y
multidisciplinario. Fueron evaluados diferentes pardmetros
clinicos y epidemioldgicos de un modo prospectivo y
descriptivo.

Resultados: La estancia media fue de 7,7 dias y se obtuvo
una disminucion en el coste medio por proceso de unos 900
euros. La mortalidad al afno fue del 24,5%, relacionandose
con factores como la edad avanzada, sexo masculino,
diversos antecedentes patoldgicos, complicaciones médicas
postoperatorias y nivel de autonomia. La mortalidad
hospitalaria fue del 5%.

Conclusion: La aplicacion de una via clinica permite
obtener resultados hospitalarios e indices de mortalidad al
afio similares a los de otras series publicadas, si bien
permite importantes mejoras en parametros tales como la
estancia media, el coste medio hospitalario por proceso y la
autonomia precoz del paciente.

PALABRAS CLAVE: Fémur. Cadera. Fracturas. Geriatria.
Protocolo. Via clinica. Resultados.

One-year outcome in older patients
undergoing surgery for hip fractures.
Results of a treatment protocol

ABSTRACT. Introduction: Hip fractures are a frequent and
costly pathology with a treatment that varies widely in
Spain.

Objective: To analyze the one-year follow-up results of 200
fractures of the proximal femur in patients over 64 years-
old who were treated from June 1997 to January 1999 in
accordance with a multidisciplinary protocol (clinical)
developed by consensus. Clinical and epidemiological
parameters were evaluated prospectively and descriptively.
Results: The mean hospital stay was 7.7 days and the mean
saving per process was 900 euros. The one-year mortality
(24.5%) was related to factors like advanced age, male sex,
diverse pathological antecedents, postoperative medical
complications, and level of independence. The hospital
mortality was 5%.

Conclusions: The use of a clinical protocol made it possible
to obtain hospital results and annual mortality rates similar
to those of other published series, as well as important
improvements in parameters such as the mean duration of
the hospital stay, mean hospital cost per process, and early
mobilization of the patient.

KEY WORDS: Femur. Hip. Fractures. Geriatrics. Protocol.
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Las mejoras en la calidad de vida, junto al progresivo
envejecimiento de la poblacién determinan la elevada pre-
valencia de las fracturas de cadera en los paises de la Union
Europea y EE.UU'?, si bien es posible que intervengan
otros factores no claramente establecidos®*®.

Existe una gran heterogenicidad en las tasas de morbili-
dad y mortalidad asociadas al tratamiento de estos procesos,
que se cifran en la literatura en valores dispares entre el
14% y el 45% durante el primer afio’,
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Tabla 1. Via clinica

L Ingreso y preoperatorio . s 0-24 h 24-48 h
Procedimiento P Intervencion quirtrgica . .
(Maximo 24 h) postoperatorias postoperatorias
Pruebas diagnésticas Rx cadera Rx postoperatoria de Controles de Controles de

Preoperatorio segtin cadera hemoglobina/12 h hemoglobina/12 h
protocolo Hemoglobina (si Q.>12 h
Reserva de sangre de ingreso)
Consultores Anestesia Anestesia Fisioterapia Fisioterapia
Tratamiento Medias eldsticas Medias eldsticas Medias eldsticas Medias eldsticas
Traccion cutdnea (plano Via venosa Drenajes Drenajes
cama 2-3 kg) Preparacion del campo Via venosa Via mantenida
Venoclisis: quirdrgico: Sélo en prétesis de cadera:  Sélo en prétesis de cadera:
1. Brazo contralateral 1. Desinfeccion de la piel 1. Cojin de abduccion de 1. Cojin de abduccion de
2. Catéter >16 Fri.v. 2. Rasurado segin EEIL EEIL
periférico corto protocolo 2. Retirar férula 2. Sondaje vesical mujeres
Sélo en prétesis de cadera: antirrotatoria
1. Cojin de abduccién de 3. Sondaje vesical mujeres
EEIL
2. Férula antirrotatoria
3. Sondaje vesical mujeres
Medicacién Heparina de bajo peso Heparina de bajo peso Heparina de bajo peso Heparina de bajo peso
molecular molecular molecular molecular
Ranitidina Ranitidina Ranitidina Ranitidina
Analgesia Analgesia Analgesia Analgesia
Hipnéticos-Ansioliticos Hipnéticos-Ansioliticos Hipnéticos-Ansioliticos Hipnéticos-Ansioliticos
Medicacion habitual del Medicacion habitual del Medicacion habitual del Medicacion habitual del
paciente paciente paciente paciente
Fluidoterapia Fluidoterapia Fluidoterapia Hierro
Profilaxis antibiética Profilaxis antibiética Profilaxis antibiética Laxantes (PRN)
Hierro
Actividad Reposo absoluto Reposo absoluto Reposo absoluto Sedestacién (minimo 1 h)
(36 h postop.)
Dieta Normal adaptada a las Absoluta (6 h antes de Progresiva segin Normal
necesidades operar) tolerancia

Actuacion de enfermeria

Prevencion de:

1. Lesiones por presién

2. Riesgo de desnutricién

3. Riesgo de caidas

Control de:

1. Signos vitales/8 h

2. Deposiciones

3. Diuresis

4. Neurovascular

Educacion movilizaciones
en cama

Entrevista de ingreso

Prevencién de:

1. Lesiones por presion

2. Riesgo de desnutricién

3. Riesgo de caidas

Control de:

. Signos vitales/8 h

Via venosa

Sonda vesical

. Deposiciones

Diuresis

. Cojin de abduccion de

EEIL

. Traccién cutdnea

. Neurovascular

Higiene 3

Educacion fisioterapia
respiratoria

Protocolo preoperatorio
enfermeria

PN AR WN—

Prevencion de:

1. Lesiones por presién
2. Riesgo de desnutricién
3. Riesgo de caidas
Control de:

. Signos vitales/8 h

Via venosa

3. Drenajes

4. Sonda vesical

5. Apésitos quirtrgicos
6. Deposiciones
7
8
9

o —

. Diuresis
. Cojin de abduccion de
EEII
. Neurovascular
Insistir en la ingesta
hidrica (minimo
1.000 ml)
Higiene 3
Educacion sobre
movimentos a evitar

Prevencién de:

1. Lesiones por presién

2. Riesgo de desnutricién

3. Riesgo de caidas

Control de:

. Signos vitales/8 h

. Via mantenida

Drenajes

Sonda vesical

Apdsitos quirdrgicos

Peso

. Deposiciones

. Diuresis

. Cojin de abduccion de
EEII

10. Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica

(minimo 1.000 ml)
Higiene 3

Planificacion para el alta

Informacién general de:

1. Evolucién clinica

2. Situacion al alta
hospitalaria

3. Precio de los materiales

Ensefianza de:

1. Calzado correcto

Informacién general de:

1. Evolucion clinica

2. Situacioén al alta
hospitalaria

3. Precio de los materiales

Ensefianza de:

1. Levantarse de la cama

2. Sentarse correctamente

3. Utilizacion de ayudas
para deambulacién

Informacion de materiales
necesarios al alta:

1. Ayudas para la
deambulacion

2. Alza para el sanitario

3. Agarradores para el
sanitario

Resultados Asegurarse que el paciente  Asegurarse que el paciente  Asegurarse que el paciente  Asegurarse que el paciente
entiende: entiende: entiende: entiende:
1. Las instrucciones 1. Las instrucciones 1. La evolucion clinica 1. Las instrucciones dadas
preoperatorias postoperatorias esperada
2. La evolucién clinica 2. El plan de asistencia
esperada
3. El plan de asistencia
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48-72h 4.° dia 5.0 dia 6.° dia 7.° dia postoperatorio
postoperatorias postoperatorio postoperatorio postoperatorio (Alta hospitalaria)
Controles de Rx control cadera post
hemoglobina/24 h deambulacién
Fisioterapia Fisioterapia Fisioterapia Fisioterapia Fisioterapia

Medias eldsticas

Retirar drenajes (48 h
postop.)

Via mantenida

Sélo en prétesis de cadera:

1. Cojin de abduccion de
EEIL

2. Retirar sonda vesical
(48 h postop. y mafianas)

Medias eldsticas

Retirar la via venosa

Sélo en prétesis de cadera:

1. Cojin de abduccién de
EEII

Medias eldsticas

Sélo en prétesis de cadera:

1. Cojin de abduccién de
EEIL

Medias eldsticas

Sélo en protesis de cadera:

1. Cojin de abduccién de
EEIL

Medias elasticas

Heparina de bajo peso
molecular

Ranitidina

Analgesia

Hipnéticos-Ansioliticos

Medicacion habitual del
paciente

Hierro

Laxantes (PRN)

Heparina de bajo peso
molecular

Ranitidina

Analgesia (PRN)

Hipnéticos-Ansioliticos
(PRN)

Medicacién habitual del
paciente

Hierro

Laxantes (PRN)

Heparina de bajo peso
molecular

Ranitidina

Analgesia (PRN)

Hipnéticos-Ansioliticos
(PRN)

Medicacién habitual del
paciente

Hierro

Laxantes (PRN)

Heparina de bajo peso
molecular

Ranitidina

Analgesia (PRN)

Hipnéticos-Ansioliticos
(PRN)

Medicacion habitual del
paciente

Hierro

Laxantes (PRN)

Heparina de bajo peso
molecular

Ranitidina

Analgesia (PRN)

Medicacién habitual del
paciente

Hierro

Laxantes (PRN)

Movilizacién progresiva
(48 h postop.)

Movilizacién progresiva

Movilizacién progresiva

Movilizacién progresiva

Movilizacién progresiva

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Prevenci6n de:

1. Lesiones por presion

2. Riesgo de desnutricién

3. Riesgo de caidas

Control de:

1. Signos vitales/8 h

2. Via mantenida

3. Herida quirtdrgica

4. Deposiciones

5. Cojin de abduccion de
EEIL

6. Neurovascular

Insistir en la ingesta
hidrica (minimo
1.000 ml)

Higiene 2

Prevencion de:

1. Lesiones por presién

2. Riesgo de desnutricion

3. Riesgo de caidas

Control de:

1. Signos vitales
(temperatura/12 h,TA y
pulso/24 h)

2. Apésitos quirdrgicos

3. Deposiciones

4. Cojin de abduccién de
EEII

5. Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica
(minimo 1.000 ml)

Higiene 2

Prevencion de:

1. Lesiones por presion

2. Riesgo de desnutricion

3. Riesgo de caidas

Control de:

1. Signos vitales
(temperatura/12 h, TA'y
pulso/24 h)

2. Herida quirdrgica

3. Deposiciones

4. Cojin de abduccién de
EEIL

5. Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica
(minimo 1.000 ml)

Higiene 2

Prevencion de:

1. Lesiones por presién

2. Riesgo de desnutricién

3. Riesgo de caidas

Control de:

1. Signos vitales
(temperatura/12 h, TA'y
pulso/24 h)

2. Apdsitos quirdrgicos

3. Deposiciones

4. Cojin de abduccién

5. Neurovascular

Insistir en la ingesta
hidrica (minimo
1.000 ml)

Higiene 2

Prevencion de:

1. Lesiones por presién

2. Riesgo de desnutricion

3. Riesgo de caidas

Control de:

1. Signos vitales
(temperatura/12 h, TA'y
pulso/24 h)

2. Herida quirtdrgica

3. Deposiciones

4. Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica
(minimo 1.000 ml)

Higiene 2

Ensefianza de:

1. Higiene personal en sala
de bafio con silla

2. Colocacién de las
medias eldsticas

Ensefianza de:

1. Levantarse solo de la
cama

2. Sentarse con la minima
ayuda

3. Administracién de
heparina

Ensefianza de:

1. Caminar solo

Consejos en las
actividades de la vida
diaria

Preparacién del alta:

1. Informes médicos

2. Copias de Rx,
analiticas, etc.

3. Receta médica

4. Direccion de médico
externo

5. Necesidades de

ambulancia

Ensefianza de:

1. Valoracién de la herida
quirtrgica

Entrega de la
documentaci6n al
paciente

Asegurarse que el paciente
entiende:
1. Las instrucciones dadas

Asegurarse que el paciente
entiende:

1. Las instrucciones dadas

Asegurarse que dispone
del material necesario

Asegurarse que el paciente
entiende:

1. Las instrucciones dadas

2. La inminente alta
hospitalaria

Asegurarse que el paciente
entiende:

1. Las instrucciones dadas

2. La inminente alta
hospitalaria

Asegurarse que el paciente
entiende:
1. Las instrucciones dadas
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Por otra parte, es importante recordar que la necesidad
de participacion de equipos multidisciplinarios en el trata-
miento de estos pacientes (traumat6logos, anestesistas, re-
habilitadores, fisioterapeutas, enfermeras, asistencia social,
etc.) determina un elevado consumo de recursos sanitarios,
cifrados en 76,3 millones de euros en Espafia (1998)°.

Hay investigaciones recientes que han demostrado que
la introduccion de vias clinicas o mapas de asistencia orga-
nizados y consensuados entre los distintos servicios encar-
gados del tratamiento de estos pacientes reduce el tiempo de
estancia media hospitalaria y el coste sanitario'®, obtenien-
dose una disminucién del tiempo de estancia media hospita-
laria de 3 dias para los pacientes con artroplastia total de ca-
dera o de rodilla'"""*, permitiendo disminuir también a largo
plazo la morbilidad y mortalidad asociadas al tratamiento de
estos procesos?.

Un estudio previo de nuestro grupo'’ observé que la
aplicacién de una via clinica para estandarizar el tratamien-
to de una fractura de cadera a un grupo de 200 pacientes
conseguia reducir la estancia media y el coste por proceso
respecto a un grupo control (n = 100) comparable en cuanto
a caracteristicas demograficas y de comorbididad. En el ci-
tado estudio el grupo tratado mediante la aplicacion de la
via clinica tuvo 7,69 + 2,3 dias de estancia, mientras que el
grupo tratado de forma tradicional fue 12,2 + 6,2 dias (p =
0,002). También se objetivé una reduccién del coste me-
dio por proceso de 3.020 a 2.112 euros, asi como una menor
variabilidad en dicho coste. La evidencia de mejores resul-
tados en el grupo de pacientes que fueron tratados mediante
la aplicacion de la via clinica obligé a la comisién de ética a
suprimir el grupo control que s6lo conté con los primeros
100 pacientes. No obstante en dicho estudio no se disponia
del seguimiento de los pacientes al afio por lo que los resul-
tados inicialmente explicaban s6lo la evolucién durante el
ingreso hospitalario. Por este motivo se decidié continuar el
seguimiento de los pacientes del grupo de intervencién para
determinar el efecto a largo plazo (reingresos, mortalidad,
morbilidad, estado funcional, ...).

El objetivo de este estudio es analizar los resultados de
una via clinica durante el tratamiento hospitalario de los pa-
cientes de 65 aflos o mas, afectos de una fractura de cadera,
al afio de seguimiento.

MATERIAL Y METODO

El Hospital de Barcelona es un hospital privado que
presta asistencia a unos 200.000 propietarios de la coopera-
tiva SCIAS.

Los criterios de inclusion fueron una edad igual o supe-
rior a 65 afios, el ingreso a través del servicio de urgencias
entre septiembre de 1997 y enero de 1999, el diagndstico de
fractura del extremo proximal del fémur y que expresaran
su consentimiento oral para recibir el tratamiento. A todos

los casos se les aplico el protocolo de tratamiento consen-
suado, estandarizado y organizado que se elabord a partir
del plan asistencial del Hospital St Paul’s de Vancouver'
(tabla 1). El estudio fue presentado y aprobado por el
Comité de Etica y la Comisién de Calidad del hospital, pre-
viamente a su puesta en practica. Los criterios de exclusion
fueron el fallecimiento de pacientes antes de la entrada en el
estudio o la negativa a participar en el tratamiento propues-
to. Con estas premisas, la serie consté de 200 pacientes.

Diseno del estudio

Prospectivo, longitudinal y descriptivo, se recogieron
datos sobre la edad, sexo, lado fracturado y tipo de fractura,
mecanismo lesional, lugar del accidente, lugar de residen-
cia, antecedentes generales y traumatolégicos, grado de de-
ambulacién prelesional (sin bastones, con ayuda de basto-
nes o caminadores y nula) y grado de autonomia prelesional
(total, parcial o nula).

Durante el ingreso hospitalario y el seguimiento se es-
tudiaron las siguientes variables: tipo de tratamiento realiza-
do, via de abordaje, demora quirtirgica (superior a 24 horas
y causas), complicaciones generales y relacionadas con la
especialidad, reintervenciones durante el ingreso, mortali-
dad intrahospitalaria, tiempo de retirada de drenajes, dias de
inicio de sedestacion postoperatoria, dias de inicio de deam-
bulacién postoperatoria, necesidades y cuantia de transfu-
siones sanguineas intrahospitalarias, grado de autonomia
del paciente al alta, aparicién de ulceras de dectbito y desti-
no al alta.

El coste medio por proceso se determind a partir del
programa de contabilidad analitica (AD plus) por el método
«caso a caso». Se incluyeron los costes de estancia, medica-
cidn, material sanitario, exploraciones complementarias,
drea quirtrgica y consultas médicas.

El seguimiento de los pacientes se ha realizado a través
de visita en consulta médica o mediante entrevista telefoni-
ca mediante controles al mes, 3 meses, 6 meses y al afio. En
los 200 casos se han conseguido datos referentes a : compli-
caciones generales y relacionadas con la técnica, indice de
reintervenciones, mortalidad, grado de deambulacién (nivel
de carga y tipo de ayudas), grado de autonomia y lugar de
residencia.

Todos los datos se han introducido en programa infor-
matico para recogidas de datos Filemaker Pro 2.0, a partir
del cual se han elaborado las tablas de seguimiento.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 81,6 + 9,3 afos,
con un 22% de varones y un 78% de mujeres. En las tablas
2 y 3 se muestran, ademads, datos referentes a lado fractura-
do, tipo de fractura, lugar del accidente y mecanismo lesio-
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nal. Tres casos se clasificaron como fracturas patoldgicas.
Se observé una mayor mortalidad al afio entre los pacientes
con antecedentes patoldgicos, entre los cuales destacaron la
existencia de demencia senil, enfermedades respiratorias y
cardiovasculares (tabla 4). La mortalidad al afio fue del
24,5% (49 pacientes), siendo la edad media de los fallecidos
ligeramente superior a la edad media del grupo de estudio
(86,3 £9,1 afios).

La mayoria procedia de su domicilio, mientras que 26
pacientes (13%) de centros de larga estancia. Al alta hospi-
talaria, 75 pacientes (39,5%) volvieron a su domicilio pro-
pio, mientras que 72 pacientes (37,9%) fueron derivados a
un centro de convalecencia. Todos los pacientes proceden-
tes de centros de larga estancia retornaron a los mismos al
alta hospitalaria. En la tabla 5 se expresa la evolucién del
lugar de residencia entre el momento de ingreso y la evalua-
ci6n al afio.

Tabla 2. Datos preoperatorios

n
Edad (afios) 81,6
Sexo

Hombres 44

Mujeres 156
Lado fracturado

Derecho 114

Izquierdo 86
Tipo de fractura

Subcapital enclavada 15

Subcapital desplazada 77

Transcervical 3

Basicervical 9

Pertrocantérea 89

Subtrocantérea 5

Combinadas 2
n: nimero total.

Tabla 3. Datos preoperatorios (2)
n

Lugar del accidente

Domicilio 136

Via publica 28

Prictica deportiva 3

Residencia 23

Otros 10
Mecanismo lesional

Sin traumatismo 9

Traumatismo minimo 37

Caida casual 147

Accidente 7

En cuanto al tratamiento, el 98% de los pacientes fueron
tratados quirtdrgicamente, siendo la técnica mds utilizada la
osteosintesis, tipo tornillo-placa deslizante o tipo tornillos
canulados, en el 61,2% de los casos (106 sintesis con torni-
llo-placa deslizante de cadera y 14 con tornillos canulados),
sin utilizarse los clavos de Ender en ningin caso. La artro-
plastia, parcial o total, se realizé en el 38,8% restante (67
protesis biarticulares, 2 prétesis totales y 7 protesis de
Moore). La edad media de los pacientes intervenidos con os-
teosintesis fue superior a la de los pacientes tratados median-
te artroplastia. En la tabla 6 se muestran las relaciones entre
el tipo de tratamiento realizado y la estancia media hospitala-
ria.

Se observé una demora quirtrgica superior a 24 horas
(tiempo entre el ingreso y el acto quirtrgico) en 19 pacien-
tes (9,7%), en 16 de ellos por la existencia de patologia aso-
ciada, un caso a la no disponibilidad del material quirdrgico
adecuado, un caso a factores relacionados con la propia
fractura y el restante a motivos familiares del paciente. No
existié en ningln caso demora quirdrgica provocada por la
disponibilidad de quiréfano. Estratificando las series por el
tipo de tratamiento quirtrgico empleado, existié demora en
10 pacientes del grupo tratado con tornillo-placa deslizante,
en 8 de los que recibieron una artroplastia y en 1 sintetizado
con tornillos canulados.

Precisaron transfusién sanguinea el 50% de los pacien-

Tabla 4. Antecedentes personales

Mortalidad
n
n %
Diabetes mellitus 24 6 25,0
Hipertension arterial 63 13 20,6
Demencia senil 49 24 49,0
Enf. neuroldgicas 43 12 27,9
Enf. vasculares 43 12 27,9
Enf. cardiacas 46 15 32,6
Enf. respiratorias 21 9 42,9
Enf. urolégicas 61 16 26,2
Enf. digestivas 31 5 16,1
Otras 89 22 24,7

n: nimero total; %: porcentaje.

Tabla 5. Residencia al afio de la lesion

Al alta

Ingreso hospitalaria Al ano
n (%) n (%) n (%)
Domicilio propio 159 (79,5) 75 (39.,5) 99 (65,6)
Domicilio familiares 15 (7,5) 19 (10) 25 (16,6)
Centro de convalecencia - 72 (37,9) -
Centro de larga estancia 26 (13) 24 (12,6) 27 (17,9)

: nimero total.

=

n: nimero; %: porcentaje.
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tes, con una media de 2,46 concentrados de hematies, no ob-
servandose diferencias significativas entre los pacientes con
osteosintesis y los de artroplastia. En ningtin caso necesita-
ron transfusion sanguinea los pacientes tratados mediante os-
teosintesis con tornillos canulados. Se dio un indice de mor-
talidad al afio superior entre aquellos pacientes que habian
requerido transfusion sanguinea intrahospitalaria respecto de
los que no la requirieron, asi como un progresivo incremento
del indice de mortalidad a mayor cantidad de concentrados
de hematies requeridos para la transfusion (tabla 7).

Se detectaron complicaciones generales en el periodo hos-
pitalario en un 40% de pacientes, destacando la alteracion del
nivel de conciencia (21,5%) y la infeccion y retencién urinaria
(6,5%) (tabla 8). Se contabilizaron 10 casos de fallecimiento
antes del alta (5%), 2 de ellos acontecidos antes de la cirugia.

Se observé una tasa de tlceras de dectibito durante el
ingreso hospitalario del 14% (28 pacientes), la mitad de és-
tas de origen extrahospitalario y la otra mitad intrahospitala-
rias. De todas ellas, ninguna acontecié en el grupo tratado
mediante tornillos canulados. Los dectbitos de aparicion in-
trahospitalaria se dieron igualmente entre pacientes con ar-
troplastia y con sintesis de tornillo placa deslizante.

Hubo 4 reintervenciones; una durante el ingreso, por in-
feccion profunda, que se desbridé manteniendo el implante
y otras 3 durante el primer mes: 2 por fracaso de sintesis
—tornillo placa— y otra por luxacién de protesis. El total
de luxaciones protésicas fue del 3,9% al afo (3 casos). Se
produjo un caso de cotiloiditis erosiva, en el sexto mes pos-
toperatorio, en un paciente portador de una protesis biarti-
cular, que no precisé reintervencion por fallecimiento por

Tabla 6. Tipo de cirugia vs edad, demora y estancia

Ti Lo Edad Demora Estancia
ipo cirugia n - ~

(afios) >24h (dias)
Tornillos canulados 14 82 1 5,5
Tornillo-placa 106 82 10 7.4
Artroplastia 81 81 8 8.3
n: ndmero total.

Tabla 7. Transfusion vs tipo cirugia y mortalidad
Tipo de cirugia
Transfusion Mortalidad
Artroplastia Sintesis

Si 36 63 30 (30%)
No 40 57 19 (19%)
Intraoperatoria 8 23 11
Postoperatoria 28 40 19
<2 28 45 20
2-5 6 15 7
>5 2 3 3

fallo multiorgdnico. No hubo mds infecciones.

La sedestacion postoperatoria se inicié en los 2 primeros
dias postoperatorios en el 86% de casos y la deambulacién
postoperatoria entre el segundo y el tercer dia en el 80% de
los casos (el 93% de los pacientes tratados mediante osteo-
sintesis con tornillos canulados, el 41% de las artroplastias y
el 21% de las sintesis con tornillo placa lo hicieron al segun-
do dia). La retirada de drenajes se realiz6 en todos los casos
dentro de las primeras 48 horas postoperatorias.

La estancia media hospitalaria durante el periodo estu-
diado fue de 7,7 + 2,4 dias. Entre los fallecidos al afio
(24,5%) se observo sin embargo un incremento medio de la
estancia de 0,4 dias. El coste hospitalario medio por proceso
se cifr6 en 2.112 euros (351.484 ptas de 1997), sin incluir
en este parametro el coste de los implantes.

Durante el seguimiento, el grado de autonomia para la
deambulacion y la higiene propia al alta se clasificé en 3
grados. En la tabla 9 se muestra la evolucién a largo plazo

Tabla 8. Complicaciones intrahospitalarias

Complicaciones
Si 80
No 120
Tipos
Alteracion conciencia 43
Accidente vésculo cerebral
Insuficiencia cardiaca
Infarto agudo de miocardio
Neumonia
Trombosis venosa profunda -
Trombo embolismo pulmonar
Edema agudo pulmén
Infeccidn urinaria
Retencion urinaria
Hemorragia digestiva alta
Otras 29

| B o=

W N 3|

: ndmero total.

3]

Tabla 9. Grado de autonomia e higiene

Ingreso (%) Al alta (%) Al ano (%)

Autonomia
Grado 1 10 22,5 13,5
Grado 2 31,5 60,5 22
Grado 3 58,5 8,5 40
Higiene
Higiene 1 1
Higiene 2 31
Higiene 3 68

Grado 1: deambulacion limitada a unos pasos por habitacién. Grado 2: deambula-
cién con ayuda de bastones o caminador. Grado 3: completa autonomia para deam-
bulacién, capacidad para subir y bajar escaleras. Higiene 1: completa autonomia.
Higiene 2: moderada autonomfa. Higiene 3: higiene propia no auténoma, en cama.
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de la capacidad de autonomia y el grado de higiene alcanza-
do al alta. No se observaron diferencias significativas por el
tipo de tratamiento.

DISCUSION

El envejecimiento progresivo de la poblacién, unido a
otros factores no claramente establecidos (nutricion, conta-
minacién ambiental, tipo de vida, etc.) determinan un incre-
mento progresivo de la incidencia en nuestro medio de frac-
turas del extremo proximal del fémur'=. Todo ello conlleva
un incremento del gasto sanitario relacionado con su trata-
miento®!°. El establecimiento de programas de actuacién or-
ganizados y consensuados, elaborados por equipos multidis-
ciplinarios encargados del tratamiento de este tipo de pato-
logia, debe permitir la reduccién de la variabilidad' y, por
ello, del coste en su tratamiento.

Las ventajas de una via clinica para reducir los costes y
las complicaciones fueron comunicadas en otro estudio pre-
vio nuestro's, pero aunque los pacientes tratados con este
método tuvieron una incidencia de complicaciones genera-
les inferiores (24%) que los tratados de forma convencional
(34%), estas diferencias no alcanzaron significacion estadis-

tica (p = 0,16). También presentaron una mas rapida recu-
peracion del estado funcional aunque sin significacién esta-
distica. Los resultados demostraron que su evolucién a cor-
to plazo también fue satisfactoria, aunque dicho estudio no
disponia del seguimiento de un afio. La principal limita-
cién® fue el no poder disponer del grupo control, lo que fue
debido a razones éticas, ya que al presentar peores resulta-
dos, la comisién de ética decidié no designar mds controles.

En nuestra serie se observo un predominio de mujeres
sobre los varones (3/1), similar a la mostrada en otras series
de nuestro pais'®?!.Tampoco la edad media ni los antece-
dentes patoldgicos de los pacientes de la serie mostraron di-
ferencias respecto de otras series de nuestro entorno??; a
diferencia de otros trabajos publicados, el porcentaje de
fracturas intracapsulares y extracapsulares si que resultd ser
muy similar.

La mayoria de los pacientes procedian de su domicilio
(80%) y tenian un grado de autonomia completo (58%),
coincidiendo en ello con los resultados publicados por otros
autores®, lo que es explicable por el hecho de que estos pa-
cientes mads auténomos presentan un indice de caidas casua-
les u otro tipo de accidentes superior, lo que provocaria un
mayor nimero de fracturas. Por otro lado, al alta hospitala-
ria, tan s6lo un 39,5% de los pacientes volvieron a su domi-

Tabla 10. Datos comparativos con la literatura

Mortalidad

Centro - afio (autor) EM Hospitalaria 1 mes 6 meses 1 afio

(dias) % % % %
H. de Elda (Alicante) - 1989 (Lizaur, A)* 15
H. Esperanza (BCN) - 1992 (Knobel, H)*! 8 30
H. Ntra. Sefiora de Covadonga (Oviedo) - 1993 (Garcia Cuyis, G)* (1) 16 30
Area I (Madrid) - 1994 (Rodriguez, J)® 17 14 22 30
H. Villajoyosa (Alicante) - 1995 (Martinez, JF)* (2) 8 19
H. San Millan (Logrofio) - 1996 (Martinez, J)* 17,5 34
H. Parc Tauli - 1996 (Méndez Lépez, IM)* 5 27
H. de Barcelona - 1997 (Gali, J y Puig, C)'® 7.9 4 6 22 26
Acta Ortop. Scandinava - 1979 (Jensen, JS)% 24 9 27
Maryland-Boston - 1983 (Kenzora, JE)’ 14
Symposium SOFCOT - 1986 (Honton, JL)* (3) 16 34 37
Newcastle - 1987 (Keith Ions, G)*’ 17
Adelaida (Australia) - 1989 (Clayer, MT)* 9,8 8 24
H. Rouen - 1990 (Czernichow, P)* 15 8 35
Clinica Ortop. Florencia - 1993 (Pitto, RP)* 23 45
Alemania, 1994 (Woltmann, A)*® 31 6
H. Joint Diseases NY - 1995 (Zuckerman, J)** (4) 4 9 15
H. St. Paul Vancouver - 1996 (Gregor, C)'° 9
Grenoble - 1997 (Tonetti, J)* 48
Budapest - 1997 (Kazar, G)*! 23
Red Cross Hosp. Holanda - 1998 (Tjeenk, RM)® 31 6
H. Joint Diseases NY - 1998 (Koval, KJ)* (5) 3 12
Escuela Universitaria de Japén - 1998 (Kitamura, S)* 67 11

EM: estancia media; H: hospital; %: porcentaje; BCN: Barcelona. (1): Demora caida-ingreso 3,82 dias e ingreso-cirugia 4,42 dias. (2): Evalia sélo los pacientes inteveni-
dos, siendo numerosos los no intervenidos. (3): Evalia sélo fracturas transcervicales femorales. (4): Evalda sélo a los pacientes sanos y fuertes. (5): No evalda los no ope-

rados. 60 pacientes no localizados al afio.
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cilio, mientras que un 38% de los pacientes fueron deriva-
dos a un centro de convalecencia. Consideramos que el apo-
yo de este tipo de centros'? es condicion imprescindible pa-
ra lograr reducir la estancia media hospitalaria.

El porcentaje de pacientes sometidos a tratamiento qui-
rargico ha sido muy alto (98%), con una demora quirtrgica
superior a 24 horas minima, que consideramos explicable por
el cardcter privado propio de nuestro centro. Es bioldgica-
mente explicable que hayan sido los pacientes de mayor edad
y con mayor nivel de enfermedades asociadas los candidatos
a tratamiento no quirdrgico (en un caso de esclerosis lateral
amiotréfica muy evolucionado y otro de metastasis cerebra-
les en estado terminal se consiguid la sedestacion indolora
con la colaboracién del equipo de cuidados paliativos).
Todas las fracturas subcapitales enclavadas en valgo fueran
intervenidas mediante osteosintesis con tornillos canulados,
tomando una actitud intermedia entre las escuelas que preco-
nizan un tratamiento conservador’ y las que preconizan técni-
cas de artroplastia. Muestras mds amplias y periodos de se-
guimiento mds prolongados se requieren para establecer re-
sultados significativos respecto de este tipo de tratamiento.

La aplicacién de nuestra via clinica no nos permitio
marcar diferencias significativas respecto de otras series en
el indice de complicaciones hospitalarias, con un indice de
infeccion y retencion urinaria del 6,5%, inferior al de auto-
res como Arbelo et al® y Johnstone et al®.

El indice de mortalidad antes del alta alcanzado (5%)
lo consideramos equiparable al de la mayoria de series pu-
blicadas?*2%?", Al igual que Keene et al*®, hemos observa-
do mayores indices de mortalidad al afio relacionados con
fracturas extracapsulares. Aunque el objetivo de nuestro
estudio no ha sido el de realizar inferencias estadisticas
que nos permitieran establecer factores de riesgo relacio-
nados con la mortalidad a largo plazo asociada a fracturas
de cadera, hemos observado, al igual que otros auto-
res’?*3% un mayor indice de mortalidad relacionado con
factores como la existencia de condiciones médicas pree-
xistentes, edad superior a los 80 afios, minimo o nulo trau-
matismo lesional, lugar de residencia previo a la fractura y
existencia de complicaciones médicas durante el periodo
hospitalario.

Como conclusién queremos afirmar que: a) la aplica-
cion de una via clinica ha permitido una estancia media
comparativamente baja (7,7 dias) (tabla 10); y b) la aplica-
cion de la via clinica consiguié una reduccién de 900 euros
del coste medio por proceso sin empeorar las complicacio-
nes ni el resultado funcional ni la mortalidad.
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