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Resumen

La elevada incidencia de la fractura de cadera y su tendencia creciente debido al aumento
de la esperanza de vida y envejecimiento poblacional, junto con el gran impacto tanto fisico
como mental y social de quienes la sufren y su entorno, asi como, sus devastadoras conse-
cuencias, han motivado que en los ultimos afios se hayan desarrollado diferentes estrategias
para un abordaje mas optimizado de esta patologia. En nuestro medio mas cercano, esta aco-
metida pasa por un enfoque centrado en el paciente, comenzando por la prevencién de cai-
das y mejora de la calidad 6sea, siguiendo por el tratamiento precoz y 6ptimo de la fractura
una vez ocurre y evaluacion de las complicaciones médicas que puedan acontecer, al igual
que, dar importancia a la recuperacion funcional y la reinsercion en su medio, para tratar de
mejorar la calidad de vida que tanto se ve mermada en estos pacientes y su familia y, por ul-
timo, incidir en la prevencion secundaria de nuevas fracturas. En este escenario, cobra espe-
cial importancia el manejo inter y multidisciplinar, con la Ortogeriatria como unidad de re-
ferencia en la asistencia de pacientes con fractura de cadera, desde la que se coordinan todos
los aspectos que contribuyen a una mejoria en su salud y calidad de vida.

Abstract

The high incidence of hip fracture and its rising tendency due to the increased life
expectancy and ageing population together with the considerable physical, mental and
social impact that has in those who undergo a hip fracture and its environment, as well
as, its devastating consequences, have motivated, in the current years, the development
of different strategies for a more optimized method. In our closest setting, this course
of action goes through a patient-centred approach, beginning with fall prevention and
bone quality improvement, followed by an early and optimal fracture treatment and
medical complications assessment, together with, placing importance on functional
recovery and environment reintegration so as to improve the impaired quality of life
of these patients and their relatives, and finally, insisting upon secondary prevention
of new fractures. In such scenario, inter and multidisciplinary management becomes
particularly important, with Orthogeriatric as a reference unit in hip fracture patients
care, from which all the aspects that contribute to an improvement in their health and
quality of life are coordinated.

INTRODUCCION

némicos y humanos que comporta, merece ser conce-

bida como una verdadera epidemia socio-sanitaria en
nuestros tiempos.

Tradicionalmente considerada como un proceso qui-
rurgico con pobre prondstico vital y funcional, la
fractura de cadera, ha pasado a ser reconocida, por
su potencial incapacitante, como una de las dos gran-
des amenazas para la poblacién anciana, junto con los
accidentes cerebrovasculares. No solo desafiando a
quien la sufre y a su entorno, sino que por su eleva-
da incidencia, en aumento debido al envejecimiento
poblacional y a una esperanza de vida cada vez mas
alta, unido al aumentado consumo de recursos eco-
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Este texto, pretende ser una sucinta recopilacién so-
bre la fractura de cadera en el paciente anciano en
nuestro entorno, abordando en primer lugar la pro-
blematica, epidemiologia e impacto de esta patologia,
seguida de la necesidad de una prevencién primaria
como medida principal para su contencién paulati-
na, la evolucién en su manejo que complementare-
mos con una aproximacidén mdas pragmatica de nues-
tra experiencia y los resultados obtenidos en nuestro
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centro en los altimos anos y el naciente proyecto del
Registro Nacional de Fracturas de Cadera, para fina-
lizar con preguntas, retos y perspectivas futuras que
nos plantea esta entidad.

Como mds adelante detallaremos, en los tltimos afos
hemos asistido a un cambio notable en el modelo de
atencién a pacientes con fractura de cadera, que ha
pasado de tener una soluciéon meramente quirurgica
y, por tanto, insuficiente, a un enfoque inter y multi-
disciplinar en el que los equipos de cirujanos trauma-
tologos deben estar arropados por geriatras, aneste-
siologos, rehabilitadores, enfermeros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, entre otros, para prosperar
en su manejo.

SINTESIS

Problematica mundial, epidemiologia e impacto de
la fractura de cadera. Aplicando las tasas de incidencia
disponibles para fractura de cadera en diferentes regio-
nes continentales a las poblaciones proyectadas en 1990
y 2050, se ha estimado que el nimero de fracturas de ca-
dera aumentara de 1.66 millones por afio en 1990 a 6.26
millones por ano para 2050. Este aumento significativo
de la incidencia de fractura de cadera en la poblacién
mundial, se verd acompafiado de un cambio en la distri-
bucién porcentual de fracturas de cadera en los diferen-
tes continentes. Si bien Europa y América del Norte co-
pan con aproximadamente la mitad de las fracturas por
fragilidad en la actualidad, en un futuro no tan lejano se
esperan incrementos muy pronunciados en Asia y Amé-
rica Latina (1). Estos cambios tan marcados se deben en
gran medida al aumento de la esperanza de vida y el cre-
cimiento de la poblacion a consecuencia de las mejoras
en el sistema sanitario. En nuestro pais, este aumento en
la esperanza de vida se ve reflejado en las previsiones so-
bre demografia espafola que pronostican que el nume-
ro de centenarios (los que tienen 100 afios o mas) que
viviran en Espafia se incrementard de 16.460 en 2016 a
222.104 en 2066, 13,5 veces mas (Proyecciones de Po-
blacién 2016-2066, INE) (2).

Existe una variacion notable en la incidencia de fractu-
ra de cadera en las diferentes regiones del planeta (3).
Aunque se desconocen las razones por las que el riesgo
de fractura varia tanto, las tendencias en la incidencia
sugieren la influencia de factores tales como la geogra-
fia, demografia, clima, estatus social, economia y género
mas que factores genéticos. En lo que a Europa respec-
ta, la mayor incidencia se da en los paises nérdicos y la
menor en las regiones Mediterraneas (4), en concordan-
cia con una menor incidencia de fracturas en regiones
con mayor exposicion solar (5). También se ha obser-
vado una relacion con la menor masa dsea en personas
de raza blanca respecto a la asiatica o negra para ambos
sexos (6, 7) . En nuestro pais, tenemos un nimero de ca-
sos moderados entre 150-250/100.000 habitantes segtin
varios estudios (8, 9), estando la incidencia anual muy
por debajo de la media mundial.

Cuando evaluamos la tendencia temporal en la inciden-
cia de fracturas de cadera en nuestro pais vemos que
contrasta con la incidencia observada en el mundo oc-

cidental. Segun el estudio Azagra et al (10) que analiza
dos periodos entre 1997-2000 y 2007-2010 en Espaiia,
en nuestro pais se objetiva que a pesar de aumentar la
incidencia bruta de fracturas de cadera en los ancianos
secundaria al envejecimiento poblacional (sobre todo a
partir de los 85 afos), la tasa ajustada por edad ha dis-
minuido en las altimas dos décadas en poblaciones de
mujeres entre 65 y 80 afios y en hombres menores de 70
afios (reduccion anual progresiva del 2,6 al 2,4 al final
del periodo), con una estabilizacién en el grupo de mu-
jeres entre 80 y 84 aflos y un aumento en los grupos ma-
yores de 85 anos. Ademis, se objetiva un descenso en la
mortalidad de un 22,4% y 22,3% en hombres y mujeres
respectivamente entre periodos. Estos autores atribuyen
el hecho a cambios en el estilo de vida y a un posible éxi-
to de los programas de prevencion, diagndstico y trata-
miento de la osteoporosis en Espafia. Sin embargo, esta
reduccion solamente se objetiva de modo significativo
en menores de 75-80 anos, por lo que se advierte de la
necesidad de implementar estrategias de prevencion de
caidas en ancianos en nuestro entorno que contribuyan
efectivamente a dicha tendencia (11).

La edad media de los pacientes que sufren fractura de
cadera en nuestro medio es ya de 82-87,5 afios segun las
series. En pacientes de tal edad y, en general, con mul-
tiples patologias asociadas, la aparicién de complicacio-
nes médicas durante el ingreso hospitalario es muy ele-
vada, siendo la tasa de mortalidad hospitalaria global de
hasta el 7% y se sittia en torno al 30% en el primer afio
después de la fractura (12, 13, 14). También ocasiona
una importante morbilidad en el paciente anciano y au-
menta el riesgo de institucionalizacion. El impacto fun-
cional es igualmente sobrecogedor: tras la intervencion
solo el 40% de los pacientes recuperara su situacion fun-
cional previa a la fractura, otro 30% andara peor o ne-
cesitard ayudas técnicas y el 30% restante quedara seria-
mente incapacitado para caminar (15, 16, 17). Ademas,
un 60% tendra dificultad para realizar una actividad ba-
sica de la vida diaria (18, 19). En suma, todo lo previo
supone una disminucién en la calidad de vida y necesi-
dad de mayor supervisién que repercute directamente
en el entorno mas cercano del paciente.

Por afadidura, estos hechos comportan un elevado cos-
te econdmico y social, tanto por gastos directos en la
atencion inicial extrahospitalaria y hospitalaria, los cui-
dados posteriores en centros de apoyo y asistencia do-
miciliaria y el seguimiento ambulatorio de estos pacien-
tes, como los indirectos generados por una menor ca-
lidad de vida y pérdida de autonomia del paciente que
no se recupera completamente a los 12 meses y que im-
plica una mayor demanda de cuidados que debe asumir
el entorno mds cercano (20). El coste directo durante el
primer afio tras una fractura de cadera es variable en-
tre comunidades auténomas, estimandose de media su-
perior a 9.000 euros (21). Los costes de hospitalizacién
se han visto incrementados en los tltimos anos, con un
aumento del 131,17% y una tasa de variacién interanual
del 7,92% entre 1997 y 2008 seguin datos del Instituto de
Informacidn Sanitaria, 2010 (15).

Las fracturas de cadera se emplean con frecuencia para
determinar la carga que supone la osteoporosis en el in-
dividuo y la sociedad. Aunque supone menos del 20% de
todas las fracturas osteoporoticas, justifican la mayoria
del gasto sanitario relacionado con las fracturas por fra-
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gilidad y la mortalidad en hombres y mujeres por encima
de los 50 afos. Ademads, como requieren un ingreso hos-
pitalario se sabe mucho mas de la epidemiologia de estas
que de otras fracturas asociadas a la osteoporosis (22,23).
De hecho, las fracturas osteopordticas en mujeres se si-
tllan en niimero muy por encima de otros problemas de
salud como los infartos, accidentes cerebrovasculares o
cancer de mama combinados (24, 25, 26). Aunando estos
y los datos anteriormente expuestos debemos ser cons-
cientes de que nos hallamos ante un problema global de
grandes dimensiones que debemos afrontar.

Importancia de la prevencidon primaria. La disminu-
cién de la densidad o6sea del fémur y el aumento de las
caidas relacionadas con la edad, tanto en hombres como
en mujeres, son los factores modificables que se rela-
cionan con el 90% de estas fracturas de cadera. El éxito
en la prevencién primaria de fracturas ha de edificar-
se principalmente combinando la atencién a estos fac-
tores: osteoporosis y caidas. La mejora en la cantidad
y calidad 6sea debe realizarse desde etapas tempranas,
promoviendo la actividad fisica, evitando carencias nu-
tricionales, abandonando los habitos téxicos y favore-
ciendo la exposicion solar suficiente para una sintesis
adecuada de vitamina D. Ademas, teniendo en cuenta
que se estima que hasta el 40% de las personas mayo-
res de 80 afos sufren al menos una caida al afio y que se
trata de un problema creciente (27, 28), se hace patente
el valor de establecer medidas preventivas que permitan
reducir estas eventualidades. Resultaria muy interesan-
te combinar el adecuado diagndstico y tratamiento de
la osteoporosis en la poblacion mayor desde Atencidon
Primaria, junto con planes de prevencion de caidas en
los que intervienen los especialistas (reduccién de far-
macos que facilitan la caida, estudio de personas de alto
riesgo de caidas de repeticion, estado cognitivo y animi-
co o correccién de problemas de visién), intervencién
en el entorno (terapia ocupacional), mejora de las con-
diciones fisicas y equilibrio (rehabilitacion, fisioterapia,
educacion fisica) y otras estrategias de ambito social que
puedan contribuir a evitar la caida. Dada la magnitud
del problema que representa la fractura de cadera, la ge-
neracién de estas estrategias de prevencion deben con-
vertirse en una prioridad.

Manejo integral de la fractura de cadera. Una vez se
ha producido la fractura de cadera todos los esfuerzos
deben ir dirigidos a la realizaciéon de una intervencion
rapida y segura, reducir al maximo las complicaciones
meédicas y quirurgicas y facilitar la recuperacién funcio-
nal, de forma que el paciente consiga regresar a su si-
tuacion previa en el menor tiempo posible. Para ello, las
Guias de Practica Clinica actuales recomiendan (29):

Cirugia con buen resultado técnico, rdpida y segura: Ac-
tualmente el tratamiento dptimo para casi la totalidad
de las fracturas de cadera es quirurgico, debido a que el
manejo conservador conlleva largos periodos de enca-
mamiento con el consiguiente aumento de complicacio-
nes médicas, mayor estancia hospitalaria y menor retor-
no de los pacientes al nivel funcional previo. Como ex-
cepcion se encuentran las fracturas intracapsulares im-
pactadas en valgo en pacientes con una baja demanda
tuncional en las que se procura una sedestacion y deam-
bulacién temprana consiguiendo buen resultado en mu-
chos casos sin las consecuencias de una intervencion
quirtrgica. El tratamiento quirurgico pretende un alivio
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del dolor y una movilizacién y carga precoz con lo que
se busca recuperar la funcién y la calidad de vida previa
a la fractura lo mas pronto posible. El tipo de tratamiento
depende de diferentes factores, como son la caracteristica
de la fractura, la edad y situacion funcional del paciente.
En pacientes ancianos con fracturas intracapsulares o de
cuello femoral en las que estd comprometida la vasculari-
zacion de la cabeza femoral se opta por la sustitucion pro-
tésica de la cabeza femoral, mientras que en patrones de
fractura extracapsulares o de la regién trocantérea existe
un problema mecanico por lo que se prefiere una reduc-
cién y osteosintesis estable para una carga precoz (30).
El hueso osteoporético se caracteriza biomecanicamente
por una pérdida de conectividad y una reduccién y redis-
tribucion de la masa dsea que conlleva una menor resis-
tencia del hueso haciéndolo no solo mas susceptible a la
fractura y ala conminucién sino también a una mayor di-
ficultad en conseguir una osteosintesis estable. A mayor
abundamiento, el callo de fractura es menos denso y peor
organizado, existiendo mayor riesgo de retraso de conso-
lidacién o pseudoartrosis, al afectarse las fases de mine-
ralizacion y remodelado. Todo ello, acarrea una serie de
complicaciones temidas como son el fracaso del material,
la consolidacion visiosa, la pseudoatrosis y la refractura.
En este contexto, los diferentes implantes empleados para
el tratamiento de las fracturas de cadera han ido evolucio-
nando durante décadas. Los dispositivos de osteosintesis
han progresado desde el clavo-placa monobloque pasan-
do por los implantes dinamicos y los clavos condiloce-
falicos hasta los clavos trocantéricos endomedulares ac-
tuales. Reflejo de la continua investigacion para el perfec-
cionamiento de los implantes podemos resaltar el tornillo
cefalico con forma de hoja helicoidal que pretende con-
seguir una estabilidad rotacional o la presentacion perfo-
rada con orificios para poder aumentar la estabilidad del
montaje con cemento o sustitutos dseos. Por su parte, las
artroplastias de cadera han evolucionado desde los tiem-
pos de Moore, Thompson o Charnley hasta nuestros dias
en que contamos con vastagos de titanio mas resistentes
y biocompatibles, cabezas femorales de cromo-cobalto o
ceramicas, polietilenos de alto peso molecular entrecru-
zado, técnicas para optimizar la cementacién, recubri-
mientos de hidroxiapatita para promover la interdigita-
cidn osea, etc.

Unidades de Ortogeriatria: Ante los pobres resultados de
salud tras una fractura de cadera, las guias de practica
clinica se centran desde los afios noventa en dos indi-
cadores fundamentales: mortalidad y recuperacién fun-
cional. Pronto se comprobd como la creaciéon de equi-
pos formados por diferentes profesionales ademas del
traumatologo, como son el geriatra, médico rehabili-
tador, anestesista, enfermero, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, etc, podian conseguir un mejor resultado
en estos indicadores. Es entonces cuando se empieza a
hablar de Ortogeriatria o unidades del anciano, que tras
su implementacion en diferentes hospitales se ha logra-
do una considerable disminucion de las complicaciones
médicas y la mortalidad, asi como reduccién en las es-
tancias hospitalaria de estos pacientes y los costes del
proceso (31, 32). El papel del geriatra es primordial y
su desempeno estd orientado principalmente a la estabi-
lizacion de los pacientes en espera de cirugia, ajuste de
la polimedicacién, prevencion y tratamiento de compli-
caciones médicas, colaboracion en la recuperacién fun-
cional, tratamiento de la osteoporosis y planificaciéon de
la situacion al alta.
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Cirugia precoz: En la literatura hay diversos articulos
que demuestran que el retraso en la cirugia puede pro-
longar el dolor y disconfort del paciente, aumentando
la incidencia de complicaciones debidas a la inmovili-
zacion, tales como las dlceras por decubito, complica-
ciones tromboembodlicas, infeccién urinaria, complica-
ciones respiratorias, el delirio y la mortalidad (33, 34).
Ademas, el retraso en la cirugia aumenta la estancia hos-
pitalaria, retrasa el inicio de la rehabilitacién, aumenta
el nivel de dependencia y reduce las posibilidades de re-
torno al domicilio. Pero tampoco puede ser una carrera
por llegar antes al quiréfano, ya que también se ha de-
mostrado que en pacientes inestables se obtienen mejo-
res resultados ajustando el tratamiento médico para op-
timizar el estado del paciente antes de realizar una inter-
vencion quirtrgica de tal magnitud. Por eso, los exper-
tos y guias coinciden en la necesidad de intervenir en las
primeras 48 horas y preferiblemente en las primeras 24
horas tras el ingreso en pacientes clinicamente estables
y diferir la cirugia en pacientes no aptos para ser inter-
venidos precozmente en espera de ser valorados por un
médico internista o geriatra (35, 36, 37).

Manejo adecuado del dolor: El dolor debe abordarse de
forma sistemadtica, multimodal y temprana (38), comen-
zando en el lugar del accidente por los equipos de emer-
gencias extrahospitalarias y una vez ingresa el paciente en
Urgencias pautado por los médicos responsables. No se
debe esperar a la confirmacion radioldgica de la fractu-
ra para iniciar el tratamiento analgésico (39). El mal con-
trol analgésico favorece el sindrome confusional, insom-
nio, pérdida de apetito y los trastornos del estado de ani-
mo. Constituye un aspecto de vital importancia tanto en
el preoperatorio como en el postoperatorio donde inter-
fiere directamente con la recuperacion funcional de los
pacientes (40). Es igualmente importante la evaluacion
periddica del dolor para ajustar el grado de analgesia a
los requerimientos del paciente. Recientes estudios pro-
ponen la realizaciéon de bloqueos anestésicos periféricos
para el control del dolor inmediatamente tras el ingreso,
consiguiéndose una interrupcion en las vias de transmi-
sion de estimulos nociceptivos. Este tipo de anestesias re-
gionales han demostrado una reduccién significativa de
la percepcion de dolor postoperatorio, de la estancia hos-
pitalaria y de los efectos adversos relacionados con far-
macos (41), con una movilizaciéon mas temprana y mayor
grado de satisfaccion de los pacientes (42).

Rehabilitacion postoperatoria: Todas las recomendacio-
nes anteriormente expuestas pretenden una moviliza-
cién precoz de los pacientes, en el mejor de los casos
desde el primer dia postoperatorio. La rehabilitaciéon y
carga precoz disminuyen el porcentaje de complicacio-
nes por el sindrome de descondicionamiento, las com-
plicaciones respiratorias, las tlceras por dectbito, el
riesgo de trombosis venosa profunda y de delirio a los
cuales son muy susceptibles los pacientes ancianos (43).
La valoracion por médicos rehabilitadores y el trabajo
de los fisioterapeutas tiene un impacto positivo de gran
envergadura en la recuperacién funcional de los pa-
cientes que se basa en recomendaciones posturales del
miembro intervenido, fortalecimiento muscular, ayudas
al equilibrio y reeducacion de la marcha, entrenamiento
en las actividades de la vida diaria, y en definitiva pro-
mover diferentes capacidades para que el paciente pue-
da encontrarse en su lugar de residencia previo y desen-
volverse con garantias.

Prevencion secundaria de fracturas: Segun datos oficia-
les, aproximadamente la mitad de los pacientes que in-
gresan con fractura de cadera ya han padecido otra frac-
tura por fragilidad previa (44). Este periodo que trans-
curre entre ambas fracturas se conoce como gap de os-
teoporosis, en el que se puede intervenir para tratar de
prevenir esas segundas fracturas (45). Sin embargo, de
los pacientes con fractura de cadera inicamente un 18%
han recibido tratamiento médico para la osteoporosis
previo y solo un 26% de los pacientes se les prescribe
algin farmaco para la osteoporosis al alta hospitala-
ria (46). Si bien la prevencion primaria de las fracturas
es primordial, como antes hemos resenado, esta debe
basarse en medidas educativas e higiénico dietéticas
ademds de la prevencidén de caidas. El uso de fairmacos
antiosteopordticos en esta etapa previa a una fractura
ha llevado durante muchas décadas al sobretratamien-
to de los pacientes, habiéndose demostrado reciente-
mente que, quien mas se beneficia de instaurar un tra-
tamiento farmacoldgico es aquel paciente que sufre
una fractura por fragilidad menor (en mueca, hume-
ro proximal, tobillo o columna vertebral), considera-
das predictoras de una fractura de cadera futura. Este
momento debe identificarse como una oportunidad
extraordinaria para instaurar el tratamiento antiosteo-
poroético y asi contribuir a la prevencion de fracturas
de cadera. Ademds, hasta un 15% de los pacientes con
fractura de cadera presentaran una segunda fractura,
incluso una tercera, con el consiguiente aumento en la
complejidad anestésica y quirdrgica, incrementando el
riesgo de morbimortalidad a corto y largo plazo. Innu-
merables estudios muestran que la tasa de tratamiento
es muy baja a pesar de haber demostrado sus ventajas
econdmicas por lo que diversas sociedades cientificas
como la SEIOMM, SECOT, SEGG, entre otras, propo-
nen que se aborde el tema de la prevencion secundaria
ya desde el ingreso del paciente. En este escenario na-
cen las Unidades de Coordinacidn de Fracturas o Frac-
ture Liaison Service (FLS) para la reduccién de las ta-
sas de nuevas fracturas en poblaciones con una fractu-
ra previa (47), acercandose a este objetivo las FLS que
mantienen un esquema de trabajo con una enfermera
de enlace con atencion primaria asegurando el segui-
miento y adherencia de los pacientes a las recomenda-
ciones pautadas (48).

A la luz de las consideraciones anteriormente expues-
tas, podemos establecer que una vez se conocen y
abordan los aspectos que marcan una buena practica
en la fase aguda (mortalidad operatoria, estancia hos-
pitalaria o demora preoperatoria), se debe pensar en el
seguimiento a medio y largo plazo analizando la mor-
talidad a los 30 dias y 1 aflo, la ubicacién y movilidad a
los 30 dias, prescripcion de farmacos para la osteopo-
rosis y adherencia al tratamiento (49).

Experiencia en el Hospital Clinico San Carlos
(HCSC). Tradicionalmente la atenciéon a pacientes
con fractura de cadera la realizaba principalmente el
cirujano ortopédico, hasta que en 1989 se alcanzaron
cifras de mortalidad y complicaciones para esta pato-
logia que resultaban inasumibles, en relacién con la
avanzada la edad y elevadas comorbilidades de los pa-
cientes fracturados, por lo que se puso en marcha un
acuerdo de colaboracién entre el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia y el Servicio de Geria-
tria para la valoracion geriatrica de aquellos pacien-

LA FRACTURA DE CADERA EN EL SIGLO XXI
Fernando Marco Martinez
[En RANM: - Afio 2018 - nimero 135 (03) - paginas 203 b 214




tes mayores de 65 afios con necesidad de intervenciéon
quirurgica por fractura de cadera. Se cred asi la Uni-
dad de Interconsulta Geridtrica, que obtuvo como
ventajas la reduccién de mortalidad y un aumento
en la percepcion de la calidad ofrecida por el pacien-
te. Fue en el afto 2010 cuando se cred oficialmente
la Unidad de Ortogeriatria existiendo desde enton-
ces una responsabilidad compartida en el tratamien-
to de pacientes ancianos con fractura de cadera en-
tre traumatdlogos y geriatras durante todo el proce-
so, incorporandose gradualmente diferentes avances
como la valoracion anestésica en el primer dia tras
el ingreso y del médico rehabilitador tras la cirugia,
la formacion especifica de otros profesionales sani-
tarios como enfermeros, fisioterapeutas, trabajado-
res sociales, terapeutas ocupacionales, nutricionis-
tas, etc (Figura 1), y como complemento a la conti-
nuidad asistencial se instauraron los pactos de deri-
vacion a centros de apoyo, unidades de convalecencia
o unidades de recuperacion funcional.

Parigran 4w dronad 8 e B0

Pt s 41 g i

Figura 1. Esquema organizativo de Unidad de Ortogeriatria
del HCSC
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Después de anos de colaboracién los indicadores
basicos de atencidn conjunta han progresado consi-
derablemente, mejorando incluso mas con la pues-
ta en funcionamiento de la via clinica, la creacion
de la Unidad de Fracturas en Traumatologia, la in-
troduccion del bloqueo periférico para el control
del dolor y el establecimiento de un drea de enfer-
meria especifica para pacientes con fractura de ca-
dera y habitaciones en planta con prioridad para
pacientes con fractura de cadera que posibilitan un
ingreso temprano desde la urgencia. Se ha reduci-
do la estancia preoperatoria, la estancia global, la
tasa de complicaciones y la mortalidad, mantenien-
do una baja tasa de reingresos por infeccién o por
fallo técnico (Tabla 1 y tabla 2). En 2017 se reco-
nocid la labor interdisciplinar que se venia reali-
zando, acreditando con una estrella oro como Uni-
dad de Coordinaciéon de Fracturas por la elevada
tasa de prescripcion de medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas dirigidas a reducir la probabi-
lidad de nuevas fracturas. Corolario de esta dis-
tincién, el HCSC constituye una de las 6 primeras
FLS-excellence, quedando reflejados los resultados
de nuestra estrategia integral de las fracturas y pre-
ocupacion por la prevenciéon secundaria de fractu-
ras (Figura 2), en que advertimos como desde 2014
hasta 2017 se han ido incrementando las pautas de
prescripciéon de un 40% a casi 90% y han mejorado
también los resultados de adherencia a los 6 me-
ses, aspecto que se pretende impulsar todavia mds
con la creacién reciente de un programa con una
enfermera de enlace para que las recomendaciones
lleguen con mayor efectividad al paciente y sobre
todo ala Atencién Primaria considerada eje funda-
mental del Sistema Nacional de Salud.

Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC).
En los ultimos afios, inspirados por el Fragility Frac-

Tabla 1. Evolucion de indicadores bdsicos entre 2012y 2018 en el HCSC.

Indicadores asistenciales 2012 2013
Ne fracturas de cadera

primarias 372 385
Edad media (afios) 85,0 84,6
Estancia media

preparatoria (dias) 2,2 21

% Pacientes intervenidos

< 48 horas SD SD

Estancia media global 13 13,8
Mortalidad

intrahospitalaria 6,6% >,8%
% Ingresos en camas

ortoggeriatria SD SD

% Traslados a unidad

de recuperacion funcional 50,4%

46,4%

2014 2015 2016 2017
370 369 366 372
85,1 85,5 85,4 84,9
4,5 4 3,6 2,8
SD 20,1 30,5 45,5
11,5 12,8 12,6 10,5
5,2% 4,8% 5,3% 4,9%
57,3% 60% 53,4% 95,5%
52,4% 52,3% 51,1% 45,5%
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Tabla 2. Evolucion de complicaciones médicas y
quirdrgicas entre 2015y 2017 en el HCSC.

Complicaciones 2015 2016 2t
médicas (n=369) (n=366) (n=372)
Cilasdunne 07w o 05K
P fooady 48,3%  49.5%  42,0%
e 17,7%  143%  14,8%
Insuficiencia 174%  172%  159%
TrCencarenal  24.9%  28,7%  19,8%
Infeccidn 385%  339%  267%

dRetenci(')n aguda 9.4% 5.5% 2.4%

e orina
Ulceras por presion 1,1% 1,4% 1,2%

Bloqueo periférico SD

para el dolor 31,5%

38,0%

Complicaciones
quirurgicas

Infecciéon
herida quirtrgica 1,6% 0,8% 0,3%

Reintervencion
quirtrgica 1,1% 0,8% 0,8%

Reingreso por
causa quirurgica SD SD 1,4%
30 dias

ture Network (FFN) y el modelo de incentivo a re-
sultados o Best Tariff implantados en Reino Unido
se ha comenzado a prestar especial atencién a deter-
minados indicadores en fractura de cadera con el ob-
jetivo de alcanzar la mejor practica en cada centro
en la atencion a pacientes con fractura de cadera en
relaciéon con el estandar nacional lo que ha llevado
en nuestro pais a crear el RNFC. El primer informe
anual del RNFC se publicé con datos de 2017 (50),
incluyendo mas de 7.000 pacientes de mas de 50 hos-
pitales de toda la geografia espafiola y con la par-
ticipaciéon de traumatologos, geriatras, internistas,
anestesistas y enfermeras. Con este primer informe
se ha podido conocer la situaciéon actual y las carac-
teristicas del proceso asistencial a la fractura de ca-
dera en los diferentes hospitales de la geografia es-
panola, midiendo los indicadores bésicos al ingreso
y al mes de la fractura, para posteriormente, com-
parar resultados en el ambito nacional evidencidn-
dose una enorme variabilidad entre centros y propo-
ner estandares y criterios para mejorar la atencion a
estos pacientes.

Retos y perspectivas futuras. Por un lado, se aspira
a que la totalidad de centros que atienden a pacien-
tes con fracturas por fragilidad adopten un mode-
lo de asistencia interdisciplinar que garantice la vi-
gilancia de los indicadores estandarizados mas rele-
vantes en esta patologia y se asegure el seguimiento
de su labor a través de auditorias externas. Por otro,
la sostenibilidad del modelo planteado solo es posi-
ble con la concienciacién sobre las dimensiones del
problema que supone la fractura de cadera en nues-
tro medio y la implicacién de Atencién Primaria. Asi
pues, consideramos que la suma de esfuerzos entre
primaria y especializada constituyen un primer paso
en el camino para alcanzar objetivos ambiciosos en
este campo. Un desafio interesante podria venir de la
mano de la creacion de un “cédigo fractura de cade-
ra” como método para conseguir una atencion rapida
en urgencias como sucede con patologias como el ic-
tus o el infarto. En definitiva, minimizar el impac-
to que la fractura tiene en el paciente y su entorno,
pudiendo ser valioso en un futuro analizar la propia
experiencia del paciente durante el proceso y poder
conocer las modificaciones que percibe como mas
tavorables.

Prescripoion  Aderencia a los & meses

L i L
W

Evdamprviatia | MFEI Fis idiri Fi S RrFe

Figura 2. Evolucion en la prescripcién y adherencia de prevencion
secundaria de fracturas entre 2014 y 2017.

CONCLUSIONES

Estd claro que se existen cambios epidemioldgicos en re-
lacién con la fractura de cadera que tienen que ir acom-
panados de los cambios asistenciales que vamos llevan-
do a cabo. La edad de los pacientes y la presencia de co-
morbilidades son los principales condicionantes que jun-
to con la disminucién de movilidad tras la fractura, lle-
van a esa morbimortalidad y repercusion funcional tan
elevada.

Debemos intensificar nuestros esfuerzos en mejorar el
manejo actual de todas las fracturas por fragilidad, tanto
en el momento agudo como en la convalecencia, insistir
en la prevencion de fracturas posteriores y trabajar para
restaurar las capacidades funcionales y la calidad de vida
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de estos pacientes. A la vista de la mejora de los resultados
que conlleva la implantacion de las unidades de Ortoge-
riatria, consideramos que es imperioso fomentar e inver-
tir en crear este tipo de colaboraciones en hospitales que
no las tengan con el objetivo ya remarcado de minimizar
el impacto que la fractura tiene en el paciente anciano y
su entorno.

A modo de conclusion sobre lo referido en la presente ex-
posicion, la fractura de cadera constituye una entidad de
la que mucho nos queda por mejorar, conocer y cumplir.
Si bien, cada vez vamos entendiendo mas sus interrogan-
tes, ampliando la concienciacién sobre sus problemas e
implementando mds medidas con distinguidos resulta-
dos, que nos llevaran, algin dia, a controlar sus golpes y
minimizar sus secuelas.
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