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Indicadores de calidad en atencion a fractura de cadera tras
la implementacion de un equipo de ortogeriatria

Quality indicators in hip fracture care after the implementation of an orthogeriatrics team

Viveros-Garcia JC,* Guillermo-Nuncio EA, * Nieto-Sandoval HR,® Baldenebro-Lugo LS'

Hospital Regional ISSSTE, Ledn, México.

RESUMEN. Introduccion: La incidencia de fractura de
cadera se incrementara radicalmente en las siguientes déca-
das. Se ha asociado a una mortalidad y morbilidad elevada.
Los programas de ortogeriatria en hospitales publicos han
demostrado mejorar los resultados asistenciales. Hay poca
evidencia en México sobre el impacto de la ortogeriatria y
el apego a indicadores de calidad. Objetivo: Comparar el
apego a indicadores de calidad en fractura de cadera antes y
después de la implementacion de un equipo de ortogeriatria
comparado con el modelo tradicional. Material y méto-
dos: Estudio cuasiexperimental realizado en Ledn, México.
Se compard la adherencia a indicadores de calidad antes y
después de un equipo interconsultante de ortogeriatria. Los
indicadores medidos fueron: demora quirtrgica, tratamiento
para osteoporosis, movilizacion temprana, tipo de implante
y delirium. Resultados: Incluimos 83 pacientes. La demora
quirdrgica se disminuy6 de 144 a 116 horas (28 horas), se
incremento el porcentaje de pacientes con cirugia temprana
de 7.9 a 18%, ademas se incremento el porcentaje de pacien-
tes con tratamiento para osteoporosis y se logré disminuir la
incidencia de delirium. Conclusion: El apego a indicadores
es bajo; sin embargo, se logrd incrementar discretamente el

ABSTRACT. Introduction: The incidence of hip
fracture will increase dramatically in the coming decades.
It has been associated with high mortality and morbidity.
Orthogeriatric programs have improved outcomes in
fragility hip fracture worldwide. There is little evidence
in Mexico on the impact of orthogeriatrics and adherence
to quality indicators. Objective: To compare adherence
to quality indicators in hip fracture before and after the
implementation of an orthogeriatrics team compared to
the traditional model. Material and methods: Quasi-
experimental study conducted in Ledn, Mexico. Adherence
to quality indicators before and after an interconsultant
orthogeriatrics team was compared. The indicators
measured were: surgical delay, treatment for osteoporosis,
early mobilization, type of implant and delirium. Results:
We included 83 patients. The surgical delay was reduced
from 144 to 116 hours (28 hours), the percentage of
patients with early surgery was increased from 7.9 to 18%,
in addition the percentage of patients with treatment for
osteoporosis was increased and the incidence of delirium
was reduced. Conclusion: Adherence to indicators is low,
however, it was possible to discreetly increase adherence
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apego a estos indicadores. Se deben generar politicas inter-
nas en los hospitales publicos para mejorar esta adherencia
y Ver su impacto en los resultados a largo plazo.

Palabras clave: Fractura, cadera, osteoporosis, geria-
tria, atencion.

Introduccion

Las fracturas por fragilidad afectan a uno de cada cin-
co hombres y a una de cada tres mujeres mayores de 50
afios.’ Dentro de éstas, la fractura de cadera (FC) es la
mas grave.” Su prevalencia se ha incrementado en los ul-
timos afios®*°y se estima que para el afio 2050 habr& mas
de 6,000,000 de casos por afio en todo el mundo.® En la
Ciudad de México la tasa anual FC es de 169 casos por
cada 100,000 mujeres y de 98 por cada 100,000 hom-
bres.” Ademas de su frecuencia, otro de los factores que
la vuelve catastrofica es su relacion con el desarrollo de
dependencia y de tener una mortalidad cercana a 25% en
el primer afio.®?

La FC es la principal causa de muerte en adultos mayo-
res hospitalizados en centros de trauma.'® De los sobrevi-
vientes, sélo tres de cada cuatro recuperaran la movilidad
que tenian previo a la fractura.** Por otra parte, los costos
en FC son muy altos. En México se han calculado los cos-
tos directos en la fase aguda de la fractura que se encuen-
tran entre $2,000 y $13,000 délares estadounidenses.’*?

En las Gltimas décadas sociedades académicas y cien-
tificas han publicado guias de practica clinica y han reco-
mendado indicadores de calidad (IC) que han demostrado
mejorar los resultados asistenciales de la FC.**'*5 El mo-
delo ortogeriatrico es uno de estos indicadores,'*"*® demos-
trando tener impacto positivo en la mortalidad, recuperacién
funcional y costos.'®1°202122 Considerando que el paciente
con FC es de alto riesgo de complicaciones, con una comor-
bilidad significativa que incluye la fragilidad y el deterioro
cognitivo, el geriatra tiene las competencias para el manejo
de estas entidades, por lo que cada vez es mas frecuente su
inclusion en los equipos multidisciplinarios. #3242

Existe distintos modelos de atencion ortogeriatrica,
los mas frecuentes son el comanejo 0 manejo conjun-
to y los equipos interconsultantes.?® En América Latina
existen pocos servicios de este tipo y la evidencia de la
region es muy escasa.’’” Nuestro objetivo fue evaluar el
apego a indicadores de calidad en el paciente con fractu-
ra de cadera por fragilidad tras la implementacion de un
equipo de ortogeriatria en un hospital del sistema publi-
co de salud, en comparacion con el manejo tradicional
de traumatologia y ortopedia. Los objetivos secundarios
fueron determinar las caracteristicas sociodemogréaficas
de los pacientes con FC en nuestro hospital, ademés de
identificar las complicaciones méas importantes, mortali-
dad y estancia hospitalaria.
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to these indicators. Internal policies must be generated
in public hospitals to improve this adherence and see its
impact on long-term outcomes.

Keywords: Fracture, hip, osteoporosis, geriatrics,
attention.

Material y métodos

Este estudio se llevé a cabo en un centro de referencia de
tercer nivel para trabajadores del gobierno. Se atienden en
promedio 50 fracturas de cadera por fragilidad por afio. Se
realiz6 un estudio cuasiexperimental comparando el apego a
los indicadores de calidad en el modelo tradicional de trau-
matologia (fase retrospectiva) contra el modelo de intercon-
sulta de ortogeriatria (prospectivo) (Figura 1).

Incluimos pacientes de 60 afios 0 mas con diagndstico
de fractura de cadera por fragilidad, definida como aqué-
Ila que es consecuencia de un traumatismo de baja energia.
Se excluyeron pacientes con fracturas en terreno patoldgico
por neoplasias o enfermedad metastasica. Se eliminaron los
casos en los que en la fase retrospectiva tenian expedientes
con datos incompletos, asi como los que solicitaron alta vo-
luntaria en la fase prospectiva.

En el modelo de atencion tradicional los pacientes con
FC ingresaban a cargo exclusivo del cirujano ortopédico,
quien estaba a cargo del paciente durante toda la hospita-
lizacion. Se solicitaba valoracion preoperatoria al servicio
de medicina interna una vez que se ingresaba a piso y pos-
teriormente en caso de que el clinico a cargo lo considerara
necesario. A partir de Abril de 2018 se inici6 con un progra-
ma de interconsulta de geriatria. Este modelo incluy6 a un
geriatra en el turno matutino de Lunes a Viernes. Geriatria
estuvo a cargo de la valoracién preoperatoria desde el ser-
vicio de urgencias asi como del manejo médico de las co-
morbilidades, vigilancia de las mismas en el postquirdgico y
manejo de las complicaciones no quirurgicas. El traumato-
logo se encarg6 de la programacion quirurgica, eleccion del
implante a utilizar asi como del inicio de movilizacion fuera
de cama, del inicio de carga y rehabilitacion.

Se midieron en ambas fases del estudio las variables so-
ciodemograficas, comorbilidad, caracteristicas de la marcha
usando la Categoria Funcional Ambulatoria (Functional
Ambulatory Classification 0 FAC),” tratamiento para osteo-
porosis previo a la fractura, funcionalidad y estado cogniti-
vo al ingreso.

Durante la fase aguda se midi6 la adherencia a seis indi-
cadores de calidad sugeridos por la guia de practica clinica
britanica'* (Tabla 1). Se documentaron las complicaciones
intrahospitalarias, la mortalidad y la estancia hospitalaria.
Este protocolo recibi6 autorizacion por el comité local de
ética e investigacion con el namero de registro CEI26109.

Andlisis estadistico: muestra no probabilistica de casos
consecutivos. Se uso la paqueteria SPPS version 24. Las



Indicadores de calidad en fractura de cadera

Fractura de cadera por fragilidad
N =91

Modelo interconsultante ortogeriatria

Modelo traumatologia tradicional

N =51

1 Excluido:
1 Alta voluntaria

Figura 1: Poblacion del estudio.

Tabla 1: Indicadores de calidad en fractura

de cadera recomendados por la guias National
Institute for Health and Care Excellence.

Evaluacion geriatrica

Cirugia en menos de 48 horas

Rehabilitacion y movilizacién temprana

Tratamiento para osteoporosis al alta

Escrutinio y prevencion del delirium

Cirugia correcta para el tipo de fractura
a) Intracapsulares tratadas con protesis total o parcial
b) Transtrocantérica tratada con clavocentromedular

o0 placa deslizante de cadera

c) Subtrocantérica tratada con clavocentromedular

NICE = National Institute for Health and Care Excellence.*

variables continuas se reportan en medias * desviaciones
estandar o medianas con rango intercuartil segin correspon-
da. Los indicadores de calidad se compararon a través de
pruebas no paramétricas. Se consideraron resultados esta-
disticamente significativos aquéllos con un valor de p igual
0 menor de 0.05.

Resultados

Entre Abril de 2017 y Marzo de 2019 se ingresé a nues-
tro hospital un total de 91 fracturas de cadera, se excluyeron
tres pacientes del analisis final, dejando un total de 88 pa-
cientes, 38 tratados con el modelo tradicional y 50 con un
equipo interconsultante de ortogeriatria

Las caracteristicas basales de los grupos se muestran en
la Tabla 2. Tres de cada cuatro pacientes fueron cataloga-
dos con un riesgo perioperatorio alto. La comorbilidad fue
similar en ambos grupos, exceptuando la fragilidad y el de-
terioro cognitivo que se reportaron con mas frecuencia en el
grupo ortogeriatrico (Tabla 3). Los resultados asistenciales
se muestran en la Tabla 4, la mayoria de las complicaciones
fueron menores en el grupo ortogeriatrico sin lograr signifi-

Acta Ortop Mex. 2021; 35(2): 181-187

N =35
2 Excluidos:
1 Expediente incompleto
1 Paciente < 60 afios
N =33

Tabla 2: Caracteristicas demograficas y funcionalidad

prefractura, tipo de fracturas e historia previa
de fracturas por fragilidad. N =88.

n (%)

Edad 77.4 +9.67
Femenino 62 (70.5)
Marcha independiente previo a la fractura (FAC* 46 (52.2)
tres o superior)
Tratamiento para osteoporosis previo a la fractura 9 (10.2)
Funcionalidad previo a la fractura* 90 (60-95)
Historial de fracturas por fragilidad 27 (30.7)
Tipo de fractura

Intracapsular no desplazada 16 (18.2)

Intracapsular desplazada 12 (13.6)

Transtrocantérica 51 (58.0)

Subtrocantérica 9 (10.2)

* Functional Ambulatory Classification (FAC). FAC 0 = no camina. FAC 1

= requiere asistencia continua de otra persona para soportar el peso. FAC 2 =
requiere contacto intermitente ligero para mantener el balance. FAC 3= Puede
deambular en superficies lisas sin contacto o apoyo. FAC 4 = puede deambular
en superficies lisas, pero requiere ayuda en escaleras. FAC 5 = deambulacion
independiente en todas las superficies incluyendo escaleras.

# Indice de Barthel; mediana (rango intercuartil).

Se reportan los resultados en n (%) a menos que se especifique lo contrario.

cancia estadistica. También hubo una menor estancia hospi-
talaria. Con respecto a los indicadores de calidad, la media
de demora quirdrgica fue 28 horas menor en el grupo orto-
geriatrico, ademas hubo mayor porcentaje de pacientes que
se operaron en las primeras 48 horas de estancia hospitala-
ria. Encontramos diferencia estadisticamente significativa
en el nimero de pacientes que se sentaron al dia siguiente
de la cirugia y los que recibieron tratamiento para osteopo-
rosis al egreso.

Los implantes que se utilizaron con mas frecuencia fue-
ron la hemiprétesis en las fracturas intracapsulares y la pla-
ca deslizante de cadera (DHS) en las transtrocantéricas y
clavo centromedular en las subtrocantéreas (Figura 2).
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Discusion

Los programas de ortogeriatria en México son mode-
los relativamente nuevos; sin embargo, sus beneficios se
empiezan a difundir y se han implementado nuevas uni-
dades en los Gltimos afios.?” En otros paises de América
Latina ya hay unidades bien establecidas y han demostra-
do tener un impacto positivo en los resultados asistencia-
les en salud.®02*3

El modelo de un servicio interconsultante de ortogeria-
tria es el menos efectivo de los modelos; sin embargo, tam-
bién suele ser el primer paso en el desarrollo de un servicio
de manejo conjunto debido a la complejidad de un servicio
de estas caracteristicas.?® Este articulo corresponde a los re-
sultados de la primera fase en el desarrollo de un servicio de
ortogeriatria.

Encontramos que los pacientes con FC en nuestro hospi-
tal son un poco mas jovenes que los pacientes de economias
desarrolladas y sistemas de salud mas eficientes, esto como
resultado de una transiciéon demografica en México un poco
mas tardia.***5%3" Chile, Colombia y Ecuador tienen una

edad similar a la observada en nuestro estudio.**¢* Otro
hallazgo importante en nuestro estudio fue que la fragilidad
y el deterioro cognitivo se reportaron con mas frecuencia en
el grupo de ortogeriatria, esto lo atribuimos a que la valo-
racion geriatrica integral incluye escrutino intencionado de
estos dos sindromes, mientras que no suele ser considerado
en la historia clinica ortopédica. Este fendémeno de mayor
deteccidn de sindromes geriatricos en modelos de ortogeria-
tria es consistente con el reporte de Baroni y colaboradores,
donde ademas se logré disminuir el nimero de interconsul-
tas a otros servicios.*

Con respecto a los indicadores de calidad, todos los pa-
cientes en el modelo ortogeriatrico fueron valorados por el
geriatra del turno matutino. El segundo indicador de calidad
evaluado fue la demora quirlrgica, que se logré disminuir
28 horas (144 vs. 116 horas). Ademas se incremento el por-
centaje de pacientes operados en las primeras 48 horas a
18%; sin embargo, este indicador alin estd muy por debajo
de lo publicado en paises desarrollados.® Existe poca evi-
dencia de la demora quirlrgica en paises latinoamericanos,
pero reportes en Chile publicaron una media de 19 dias.**

Tabla 3: Demografia y comorbilidades en los pacientes con fractura de cadera por fragilidad en ambos grupos.

Modelo de interconsulta ortogeriatrico

N =50, n (%)
Edad 77 +9.66
Género femenino 35 (70)
Riesgo quirtrgico alto (ASA 111 0 1V) 36 (72)
Tratamiento previo para 0steoporosis 7 (14)
Funcionalidad (Indice Barthel)! 90 (60-95)
Historia de fracturas por fragilidad 20 (40)
Diabetes mellitus 22 (44)
Hipertension arterial sistémica 32 (64)
Enfermedad renal crénica estadio 3-5 12 (24)
Cancer 3(6)
Enfermedades reumatolégicas 3(6)
Deterioro cognitivo 13 (26)
Fragilidad 31 (62)

Modelo de traumatologia tradicional

N =38, n (%) p
82.11+£9.12 0.020*
27 (71.1) 0.553*
29 (76.3) 0.473%
2(5.3) 0.163%

NR -
7(18.4) 0.025*
15 (39.5) 0.418*
21 (55.3) 0.271*
5(13.2) 0.158*
14 (36.8) 0.010*
6 (15.8) 0.126°
2(5.3) 0.009%
13 (34.2) 0.009*

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiology), NR = No reportado. Se reportan los resultados en n (%) a menos que se especifique

lo contrario.
* U de Mann-Whitney, * %2, § Prueba de Fisher, ! Mediana (ranto intercuartil).

Tabla 4: Morbilidad postquirurgica, mortalidad y estancia hospitalaria.

Modelo de interconsulta ortogeriatrico

N =50, n (%)

Complicaciones mayores 34 (68)
Delirium 20 (40)
Ulceras por presion 17 (34)
Neumonia 5 (10)
Anemia 24 (48)
Infeccion de vias urinarias 10 (20)
Mortalidad hospitalaria 3 (6)
Estancia hospitalaria (dias)" 7(5-9)

* U de Mann-Whitney. * 42  Prueba de Fisher. " Mediana (rango intercuartil).

Modelo de traumatologia tradicional

N =38, n (%) p
26 (68.4) 0.576*
18 (47.4) 0.318*
7(18.4) 0.082*
4 (10.5) 0.602"
18 (47.4) 0.562*
4 (10.5) 0.182*
1(2.6) 0.1618
8.46 (5.5-9.5) 0.463

NR = no reportado. Se reportan los resultados en n (%) a menos que se especifique lo contrario.
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Figura 2: Implantes utilizados por tipo de fractura.
Otro = placa angulada u otros menos frecuentes.
DHS = Dynamic hip screw o placa deslizante de cadera.
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El tercer indicador fue la movilizacion, sedentacion asi
como el inicio de carga parcial a tolerancia. En nuestro hos-
pital los pacientes no inician bidedestacion durante la hospi-
talizacion de manera regular; sin embargo, si se logro iniciar
sedentacion en 52% de los casos. En otros paises como Es-
pafia o Inglaterra, entre 64 y 80% de los pacientes se movi-
lizan fuera de cama al dia siguiente de la cirugia®=*y tres
de cada cuatro ya han iniciado deambulacion para el mo-
mento en que son egresados.** Esta brecha con respecto al
inicio de carga se debe al modelo especifico de tratamiento
adoptado por nuestro hospital, hipotéticamente, para evitar
complicaciones postquirtrgicas en los implantes utilizados,
aunque existe poca evidencia cientifica en este punto, ya se
esta trabajando para cambiar este modelo hacia la moviliza-
cién temprana.

El cuarto indicador de calidad medido fue el tratamiento
para osteoporosis al egreso, que se increment6 de 0 a 40%.
Esta intervencion es de suma importancia si consideramos
que el riesgo de refractura es mucho mayor en las primeras
semanas posteriores al egreso.**“? Por dltimo, los implantes
utilizados con base en el tipo de fractura tienen una adheren-
cia baja debido a cuestiones administrativas, ya que nuestro
hospital esta sujeto a disponibilidad de los dispositivos por
parte del proveedor, ademas de licitaciones a nivel central.
Particularmente el clavo centromedular no esta licitado para
el cuadro basico, por lo que su adquisicidn esta sujeta a una
compra extraordinaria, por ende, es un proceso burocratico
complejo, lo que limita su uso en fracturas transtrocantéreas
0 subtrocantéreas.

La adherencia a estos indicadores se ha asociado a una
mejoria en los resultados asistenciales, ademas de una
menor tasa de complicaciones en el corto y largo plazo.
Nuestro hospital tiene un porcentaje alto de complicacio-
nes, particularmente delirium. Este es el quinto indicador
de calidad evaluado. El delirium se presentd en 47% en el
modelo tradicional y en 40% en el modelo ortogeriatrico.
Paises desarrollados muestran tasas de 25 a 32% de esta
complicacion.*®#

Los ultimos dos puntos a discutir son las Ulceras por
presion y la mortalidad. Las Ulceras se presentaron en 18%
en el modelo tradicional vs. 34% en el modelo ortogeriatri-
co. Esto se ha atribuido a una busqueda sistematica de esta
complicacion como parte de la evaluacion geriatrica inte-
gral; sin embargo, es una tasa muy alta y sumamente pre-
ocupante. Los registros nacionales de fractura de cadera en
Europa reportan el desarrollo de Glceras por presion entre 3
y 6%.°** Consideramos que disminuir la demora quirdrgica
y aumentar la movilizacion fuera de cama tendrd impacto
en este indicador. Por Gltimo, la mortalidad intrahospitalaria
fue similar a lo que se ha reportado en la literatura mundial;
sin embargo, ain no tenemos datos sobre los resultados en
el mediano y largo plazo.

La principal fortaleza del estudio es que, hasta donde los
autores tienen conocimiento, es el primer trabajo mexica-
no en integrar la evaluacion del paciente ortopédico por un
geriatra e indicadores de calidad. Por otra parte, al ser la
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Tabla 5: Apego a los indicadores de calidad en el modelo de interconsulta ortogeriatrica y el de traumatologia tradicional.

Modelo de interconsulta ortogeriatrico

N =50, n (%)

Demora quirdrgica (horas)*

Cirugia en menos de 48 horas 9 (18)
Sedentacion al dia siguiente de la cirugia 26 (52)
Carga parcial al tolerancia postquirtrgica 0 (0)
Delirium 20 (40)
Tratamiento para osteoporosis al alta 20 (40)
Apego quirdrgico a guias NICE

Intracapsulares 6 (40)

Transtrocantérea 22 (59)

Subtrocantérea 4 (50)

* Mediana (rango intercuartil). * U de Mann-Whitney. " Prueba de Fisher. I y2.
Se reportan los resultados en n (%) a menos que se especifique lo contrario.

primera fase de un programa sirve de base para generar po-
liticas de mejora y fomentar el desarrollo de programas de
ortogeriatria primero que nada en nuestro sistema de salud
y, de ser posible, se sometera a consideracion en otros hospi-
tales mexicanos. Las debilidades del estudio son el tamafio
pequefio de la muestra, la baja estandarizacion terapéutica
de estas fracturas, y la diferencia de pacientes incluidos en
cada grupo. Es un trabajo retrospectivo y que no se compara
con otros sistemas de salud.

Conclusiones

El apego a indicadores de calidad en nuestro hospital es
bajo; sin embargo, se logré incrementar discretamente el
apego a estos indicadores en disminucion de demora qui-
rargica, mejora de movilizacion temprana e inicio de trata-
miento para la osteoporosis (Tabla 5).
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