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Implementacion de un proceso clinico integrado para la atencion
de la fractura de cadera en pacientes mayores de 65 afnos

De Borja-Sobrén F,* Alonso-Polo B*

Hospital Universitario Infanta Cristina

RESUMEN. Las fracturas de cadera en el an-
ciano representan un grave problema sanitario. En
nuestro pais se ha producido un incremento expo-
nencial de las mismas, por lo que suponen, desde
el punto de vista de la gestion hospitalaria, un reto
cada vez mayor. El objetivo del estudio es evaluar
los resultados al afio de la implementacion piloto de
un proceso clinico multidisciplinar para la atencion
de los pacientes mayores de 65 afios con diagnostico
de fractura de cadera. Material y métodos: Estudio
observacional de cohortes, retrospectivo. Se incluye-
ron los pacientes con edad igual o0 mayor de 65 afios
con diagnostico de fractura de cadera. Los periodos
analizados fueron el afio natural 2013 (anterior a la
intervencion, 84 pacientes) y el afio natural 2015 (en
el que se desarrolla la implementacion piloto, 85 pa-
cientes). Las variables analizadas fueron la tasa de
pacientes intervenidos en las primeras 48 horas, la
estancia preoperatoria, la estancia total y la tasa de
mortalidad al afio. Resultados: La tasa de interven-
cion en las primeras 48 horas en 2013 fue de 24.3%
y en 2015 de 64.6%. Las medianas de las estancias
preoperatoria y total se redujeron en tres dias. No se
encontraron diferencias en la tasas de mortalidad al
afio entre ambos grupos. Conclusion: Nuestro estu-
dio sugiere que tras implementar un proceso clinico
multidisciplinar para la atencion de la fractura de
cadera se pueden observar mejoras en la eficiencia
asistencial. No se ha podido demostrar una menor
tasa de mortalidad al afo.

Palabras clave: Cadera, fractura, gestién por
procesos, estancia, mortalidad.

ABSTRACT. Hip fracture in the elderly is
considered to be a serious sanitary problem. In
our country, these fractures have experimented
an exponential growth, becoming an important
challenge for healthcare management. This study is
aimed to evaluate the 1-year-follow-up results after
the pilot implementation of a multidisciplinary
clinical pathway for hip fractures in over-65-year-
old patients. Material and methods: We performed
an observational retrospective cohort study. All
over-65-year-old patients diagnosed with hip
fracture were included. The analysed periods were
the year 2013 (previous to the implementation of
the clinical pathway, 84 patients) and the year
2015 (after the pilot implantation of the clinical
pathway, 85 patients). We studied the following
variables: rate of patients that underwent surgery
during the first 48 hours, preoperative length of
stay, total length of stay and one year mortality
rate. Results: The rate of surgery during the
first 48 hours was 24.3% in 2013 and 64.6% in
2015. The median of the preoperative and total
length of stay decreased three days. One year
mortality rates of both groups were not found to
be statistically different. Conclusion: Our study
suggests that improvements of the care efficiency
may be achieved after the implementation of a
clinical pathway for the hip fracture in the elderly.
It was not possible to demonstrate a lower one year
mortality rate.

Key words: Hip, fracture, healthcare
management, length of stay, mortality.
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Introduccion

Las fracturas de cadera en el anciano suponen un grave
problema sanitario por las altas tasas de mortalidad y depen-
dencia que generan.! En Espafia se producen unas 50,000
fracturas de cadera cada afio, con un crecimiento interanual
de 2.81%. Cifra que segun la Organizacion Mundial de la
Salud continuaré ascendiendo, como consecuencia del au-
mento de la esperanza de vida de la poblacién, hasta alcan-
zar mas de seis millones de fracturas de cadera en 2050.2

La fractura de cadera se asocia a un importante aumen-
to del gasto sanitario tanto durante la hospitalizacion como
después del alta.® Se estima que los costos directos de aten-
cién de una fractura de cadera en Espafia varian entre 3.500
y 5.200 euros, segln hospitales y autonomias, con cifras
globales que alcanzan entre los 300-860 millones de euros.?
Desde el punto de vista de la gestion hospitalaria, las frac-
turas de cadera son un reto importante, ya que suponen una
ocupacion en torno al 20% del aforo de los servicios,* con
unos pacientes de complejidad clinica elevada, que consu-
men recursos multidisciplinarios y con problemas sociales
para el alta hospitalaria.

Mas de 85% de las fracturas de cadera ocurren en per-
sonas mayores de 65 afios y su incidencia crece conforme
avanza la edad con edad media alrededor de los 80 afios. La
mortalidad esperada al afio se sitla por encima de 20-30%,
37.1% en hombres y 26.4% en mujeres.®> Se han descrito
muchas variables que podrian influir tanto en la mortalidad
como en la recuperacién funcional: edad, sexo, tiempo des-
de el ingreso hasta la intervencion, riesgo quirurgico, situa-
cién funcional previa, deterioro cognitivo, complicaciones
perioperatorias, plan de rehabilitacion y soporte domicilia-
rio.®® Diferentes estudios demuestran que el abordaje qui-
rargico precoz, el seguimiento interdisciplinar y una correc-
ta insercion familiar disminuyen la tasa de mortalidad en
este grupo de pacientes.”®

Actualmente se recomienda contemplar la asistencia
a los pacientes con fractura de cadera desde un punto de
vista multidisciplinario.® Esta asistencia no sélo incluye el
tratamiento quirdrgico de la fractura, sino también todas las
actuaciones que hay que realizar desde el mismo momento
de la caida, pasando por el manejo en urgencias, la recupe-
racion funcional en rehabilitacion y los cuidados continua-
dos tanto hospitalarios, como a domicilio y en los diferentes
centros residenciales o de media estancia.

En los Gltimos afios, se esta produciendo una clara ten-
dencia hacia la gestién por procesos en el ambito sanitario.
La gestion por procesos garantiza la continuidad del pro-
ceso asistencial, evitando la fragmentacion de los servicios
de salud, fomenta la calidad y la utilizacion eficiente de los
recursos. La implicacién del personal sanitario en la ges-
tion de los recursos es un instrumento imprescindible para
desarrollar una politica de calidad y corregir el incremento
del gasto.®

El Servicio Madrilefio de Salud contempla desde hace
afios entre sus objetivos del Contrato Programa la reduccion
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de la demora quirdrgica de estos pacientes por debajo de las
48 horas. En nuestro servicio la fractura de cadera del an-
ciano ha supuesto un reto y un objetivo institucional a todos
los niveles para alcanzar los mejores estandares de calidad
asistencial. En 2014 se cre6 una comision multidisciplinar
para sistematizar la atencion prestada a estos pacientes y de-
sarrollar un proceso clinico integrado.

El objetivo del presente trabajo es evaluar los resultados
al afio de la implementacidn preliminar de un proceso clini-
co multidisciplinar para la atencion sanitaria de los pacien-
tes de 65 afios 0 mas con diagnostico de fractura de cadera
en nuestro centro.

Material y métodos

El presente trabajo es un estudio observacional, de co-
hortes, retrospectivo, que incluyé todos los pacientes con
edad igual o mayor de 65 afios cuyo diagndstico principal
en el informe de alta estuviera codificado como fractura
del extremo proximal del fémur (CIE-9: 820) en nuestro
centro. Los periodos analizados son el afio natural 2013
(antes de la implementacion del proceso) y el afio natural
2015 (en el que se desarrolla la implementacién prelimi-
nar).

El proceso clinico integrado abarca procedimientos mé-
dico-quirdrgicos, cuidados de enfermeria y atencién social
en pacientes mayores de 65 afios ingresados por un trau-
matismo musculoesquelético a los que se les practica una
intervencion sobre una fractura del extremo proximal del
fémur. Las mas frecuentes son: reduccién y osteosintesis de
fractura y sustitucion parcial de cadera.

La recopilacién de datos se realizé mediante la revi-
sidn de historias clinicas a través del soporte informético
de documentacion clinica del centro. Las variables recogi-
das fueron: afio de ingreso (2013/2015), edad, sexo, tipo de
fractura segun la clasificacion de la AO,° riesgo anestésico
prequirargico segun la clasificacion ASA, agrupado en dos
categorias, indice de comorbilidad de Charlson,*? institu-
cionalizacion, escala de deterioro global GDS-FAST,* mo-
vilidad (independiente/uso de ayudas técnicas), presencia de
alteraciones en el electrocardiograma, estancia preoperato-
ria y estancia total.

Tras la realizacidn de la estadistica descriptiva y la
caracterizacion de la distribucidn de las variables cuan-
titativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, se
comprobo mediante analisis bivariable (%? de Pearson, t
de Student y U de Mann-Whitney) la homogeneidad de
ambas cohortes (2013 y 2015) en cuanto a las caracteris-
ticas mencionadas. Se realizd un andlisis multivariable
mediante el test de regresion logistica paso a paso para
controlar los factores de confusion encontrados y eva-
luar la asociacion entre las variables estudiadas, tomando
como variable dependiente la mortalidad en los primeros
365 dias tras la fractura de cadera.

El protocolo del presente estudio fue aprobado por la
Comision de Etica de Investigacion Clinica de nuestra ins-
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titucion. Los autores no han recibido ningun financiamiento
para la realizacion del estudio.

Resultados

Un total de 181 pacientes fueron dados de alta de nuestro
centro con el diagndstico de fractura del extremo proximal
del fémur (CIE-9: 820). Tras excluir los casos cuya codifi-
cacion resulté ser imprecisa y aquellos pacientes sin segui-
miento porque se trasladaron a otra comunidad auténoma,
169 pacientes fueron incluidos en el estudio, 84 pacientes
en el grupo 2013 y 85 en el grupo 2015 (Figura 1). En la
cohorte del afio 2013 hubo 13 hombres y 61 mujeres, mien-
tras que durante el afio 2015 hubo 27 hombres y 52 mujeres
(p = 0.016).

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos en cuanto a las demas caracte-
risticas epidemiologicas, médico-quirdrgicas y funcionales
basales (Tabla 1).

Tras la implementacion piloto del proceso clinico inte-
grado se observo una reduccion absoluta de tres dias tanto
en la mediana de la estancia preoperatoria (p < 0.001), como
en la mediana de la estancia global. Sin embargo, este ul-
timo descenso no alcanzo la significacion estadistica (p =
0.105).

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la tasa de mortalidad durante el primer afio entre
ambas cohortes (p = 0.431). La tasa de mortalidad intrahos-
pitalaria antes de la intervencién quirdrgica se redujo de
11.9% en el grupo de 2013 a 7.02% en la cohorte de 2015
(p = 0.282). Se observo un incremento significativo en la
tasa de pacientes intervenidos en las primeras 48 horas des-
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Figura 1:

Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en ambas cohortes del estudio
y las causas de exclusién del mismo.

Tabla 1: Caracteristicas epidemiol dgicas, médico-quirlrgicasy
funcionales basales.

Variables 2013 2015 p
Pacientes 84 85

Edad: media (DE) 86.0(7.4) 845(81) 0.204
Sexo % (hombre/mujer) 17.9/82.1 34.1/65.9 0.016
Institucionalizacion % (si/no) 34.5/655 353647 0.921
Movilidad % (independiente/ 34.5/65.,5 35.3/64.7 0.600
ayudas)

Tipo AO de fractura % 63.1/36.9 624/37.6 0.921
(31.A/31.B)

ECG % (normal/anormal) 61.9/38.1 57.6/424 0570
ASA agrupado % (I-11/111-1V) 36.9/63.1 29.4/70.6 0.301
indice Charlson: mediana (RIC) 6 (5-7) 6 (5-6) 0.499
GDS: mediana (RIC) 2(1-3.75) 1(1-4) 0.273

de el ingreso de 24.3% en 2013 a 64.6% en 2015 (p < 0.000)
(Tabla 2). La tasa de mortalidad entre los pacientes interve-
nidos en las primeras 48 horas fue de 18.8%, mientras que
entre los que tuvieron una demora quirtrgica mayor fue de
28.6% (p = 0.162). La mediana de la estancia total de los
pacientes con una demora quirdrgica menor de 48 horas fue
de siete dias (RIC 5-11), mientras que los que fueron inter-
venidos por encima de las 48 horas tuvieron una estancia
total de 13 dias de mediana (RIC 10-19.75) (p < 0.000).
Con el fin de evitar el efecto de confusion del sexo entre
ambas cohortes en la variable mortalidad al afio se llevo a
cabo un analisis multivariable. Segin el test de regresion lo-
gistica, dos variables independientes mostraron una asocia-
cion significativa a la variable fallecimiento en los 365 pri-
meros dias tras la fractura de cadera: la edad (OR = 1,124)
y el sexo (OR = 2,547), siendo el sexo masculino factor de
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Tabla 2: Andlisisbivariable.
Resultados en términos de estancia y mortalidad.

Variables 2013 2015 p
Estancia preoperatoria (dias)

mediana (RIC) 5(2.75-8) 2(0-4) <0.001
Estanciatotal (dias) mediana (RIC) 12 (8-17.25) 9(6-15) 0.105
Mortalidad a afio n (%) 23(27.4)  25(32.9) 0431
Mortalidad preoperatoria n (%) 10 (11.9) 6 (7.0) 0.282
Demora quirdrgica < 48 h n (%) 18 (24.3) 51 (64.6) < 0.000

Tabla 3: Andlisis multivariable tomando como variable
dependiente |la presencia de muerte en los primeros 365 diastras
el diagnostico de fractura de cadera.

Andlisis de regresion logistica binaria paso a paso

1C 95% para OR
gl p Oddsratio Inferior ~ Superior
Paso 12 Edad 1 0.000 1.124 1.064 1.188
Sexo 1 0021 2.547 1.154 5.623
Cohorte 1 0391 0.726 0.350 1.507
Constante 1  0.000 0.000

aVariable(s) introducida(s) en el paso 1: edad, sexo, cohorte.

riesgo para dicho evento. La pertenencia a la cohorte 2015
mostré una tendencia hacia la proteccion frente a la exclu-
sién en el primer afio (OR = 0.726), tras ajustar el resto de
variables. Sin embargo, esta asociacion no alcanz6 la signi-
ficacion estadistica (p = 0.391). La prueba de Hosmer y Le-
meshow (p = 0.763) indica una buena coincidencia entre las
frecuencias de muerte durante el primer afio observadas y
esperadas y por tanto, un buen ajuste del modelo (Tabla 3).

Discusion

La practica clinica se caracteriza por una gran variabili-
dad debida a la integracién por parte del personal sanitario
de una serie de factores como la evidencia cientifico-técni-
ca, la experiencia personal, las preferencias y valores del
paciente, asi como los medios y recursos disponibles para
llevar a cabo un determinado procedimiento o tratamiento,
lo que puede conferirle un importante componente artesa-
nal.

La gestion por procesos busca reducir la variabilidad in-
necesaria que aparece habitualmente en la prestacién de ser-
vicios y trata de eliminar las ineficiencias asociadas con la
repetitividad de acciones y el uso inapropiado de recursos.*
Desde la perspectiva sanitaria, podemos definir un proceso
como el conjunto de decisiones, actividades y tareas que se
encadenan de manera secuencial y ordenada para conseguir
un resultado que satisfaga plenamente las necesidades y ex-
pectativas de los pacientes y otras partes interesadas en sus
resultados.®®
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Estancia total

La estancia total es una variable cominmente analiza-
da que puede incluir exclusivamente la fase aguda del tra-
tamiento (como en el presente estudio) o también la fase
de recuperacion funcional en centros de apoyo. En varios
trabajos nacionales su valor puede oscilar entre los nueve
y los 19 dias.?%%1” A pesar de no alcanzar la significacion es-
tadistica entre ambas cohortes para dicha variable, el valor
de la mediana tras la implementacion del proceso clinico en
nuestro centro se redujo a nueve dias, quedando en el limite
inferior de las cifras publicadas en nuestro entorno y muy
por debajo de la media nacional de 13.34 dias.?

Estancia preoperatoria - Demora quirurgica

Segln Gonzalez Montalvo,*® entendemos por estancia
eficiente aquélla en la que se consigue el mejor resultado
clinico y funcional en un periodo de tiempo lo mas corto
posible. Una de las principales estrategias para lograrlo es
reducir la estancia preoperatoria. Gracias a un manejo pro-
tocolizado e integral del paciente, la mediana de la estancia
preoperatoria descendié en 60%, pasando de cinco a dos
dias (p < 0.001), lo que supone menos de la mitad de la
media nacional, situada en los 4.31 dias.2 En la bibliografia
actual no hay un claro consenso sobre la demora quirdrgica
optima, oscilando entre menos de las 12 primeras horas y
superando las 72 horas.”#*° Todas las guias de practica clini-
ca recomiendan realizar una intervencion quirdrgica tempra-
na, algunas en las primeras 24 horas (NZCG, SIGN), 14 a
36 horas (SEGG-SECOT) 0 48 horas (BOA-BGS, GEIOS).2
Tras la implementacion piloto del proceso clinico en nuestro
centro en el afio 2015 casi dos de cada tres pacientes fueron
intervenidos en las primeras 48 horas, frente al 24.3% del
afio 2013 (p < 0.000). Vidan recomienda la cirugia precoz
con el objetivo de disminuir las complicaciones médicas y
mejorar el confort de los pacientes, subrayando la impor-
tancia de mejorar la identificacion de aquellos casos que se
beneficiaran de ello frente a los que pueden requerir una es-
tabilizacion previa de sus comorbilidades.?® Las razones or-
ganizativas y la falta de disponibilidad de quir6fano son las
causas del retraso quirtrgico mas frecuentemente descritas
en la bibliografia.2® En nuestro centro, el Servicio de Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica dispone de 10 quirofanos a
la semana para realizar tanto intervenciones programadas
procedentes de lista de espera quirdrgica como las urgencias
diferidas. Sin incrementar el nimero de quiréfanos se con-
sigui6 reducir el retraso quirdrgico en tres dias gracias a la
modificacion de la programacion quirdrgica, dejando varios
huecos semanales para las fracturas estimadas; la sensibi-
lizacion de todo el personal de la importancia de la cirugia
precoz, que incrementd el nimero de intervenciones reali-
zadas en quirdfano de urgencia por el personal de guardia y
la colaboracién por parte del Servicio de Anestesiologia en
la consensuacion de los tiempos de espera derivados de la
medicacion antiagregante.
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Mortalidad

La mortalidad al afio se mantuvo en ambas cohortes en
torno a 30%, comparable a la descrita en la bibliografia
nacional.® El sexo masculino se asocid significativamen-
te a mayor mortalidad como factor independiente, al igual
que en el trabajo de Smith.** La cohorte 2015 presentd
una tasa significativamente mayor de pacientes con sexo
masculino, lo que podria justificar el leve incremento de la
mortalidad observado. Al realizar un anélisis multivariable
ajustando ambas cohortes por las variables sexo y edad no
se observd diferencia significativa en la tasa de mortali-
dad al afio. Al igual que en otros trabajos,?°2! en nuestro
estudio no hemos llegado a observar una asociacion sig-
nificativa entre el retraso de la intervencion por encima de
las 48 horas y un incremento en la tasa de mortalidad al
afio; sin embargo, si se encontrd relacién con una mayor
estancia total en los pacientes intervenidos por encima de
las 48 horas.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el
reducido tamafio de la muestra en ambas cohortes, que
probablemente no nos haya permitido detectar algunas
diferencias, asi como la ausencia de aleatorizacion en la
muestra al tratarse de un estudio observacional retrospec-
tivo, lo que provoco, por ejemplo, alguna diferencia en-
tre ambas cohortes en las caracteristicas epidemioldgicas
que se intentd ajustar mediante el analisis multivariable
post hoc. Por dltimo, no se han registrado las complica-
ciones médicas sufridas ni la situacion funcional final de
los pacientes de ambos grupos, entre otras razones por la
heterogeneidad de la informacién recogida en las historias
clinicas y la dificultad para poder completar retrospectiva-
mente la base de datos.

La integralidad es un enfoque indispensable para pro-
mover cambios de cierto calado en las organizaciones sa-
nitarias y dar respuestas a los déficits que en la actualidad
se identifican. Una organizacion que trabaja por procesos
funciona con una estructura méas horizontal y una actitud de
mejora continua de la calidad de los servicios que se prestan
a los ciudadanos.?

Trabajar mediante un modelo de Gestion Clinica por
Procesos constituye actualmente una de las tendencias mas
novedosas en la gestién sanitaria situando al paciente como
eje del sistema, fomentando la participacidn responsable de
los profesionales y dirigiendo a la organizacién en su con-
junto de forma coordinada y sinérgica, hacia la mejora de
los resultados contrasta con visiones tradicionales (basadas
solo en la calidad técnica y sin considerar suficientemente la
calidad organizativa y percibida).

Nuestro estudio sugiere que tras implementar un pro-
ceso clinico multidisciplinar para la atencién de los pa-
cientes mayores de 65 afios con diagndstico de fractura
de cadera se pueden observar mejoras en la eficiencia
asistencial; sin embargo, no se han encontrado diferen-
cias en la tasa de mortalidad al afio al igual que en otros
trabajos.
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