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1.1.¿Cuál es el problema?¿Cuál es el problema?

2.2.¿Qué hemos hecho?¿Qué hemos hecho?

3.3.¿Sirve? (y a quien)¿Sirve? (y a quien)



No vamos a hablar de:

Paciente programado (PTR, PTC)

Patología ósea

Fractura no discapacitante

Técnica quirúrgica



Venimos al mundo a través de la pelvis…y lo abandonamos por el cuello del fémur
Dr. R. Cleveland (1959)

FRACTURA DE CADERA



Fractura de cadera: otra epidemia Fractura de cadera: otra epidemia 
geriátrica (I)geriátrica (I)

►► Incidencia 720/100000Incidencia 720/100000
Incremento 54% en 15 añosIncremento 54% en 15 años

►► 78% de las fracturas 78% de las fracturas 
acontecen en acontecen en ♀♀

►► Afecta al 5% de las Afecta al 5% de las ♀♀ de de 
raza blanca de > 65 años raza blanca de > 65 años 

►► Riesgo Riesgo ♀♀ de fractura futura a de fractura futura a 
los 50 años: 17.2%los 50 años: 17.2%

►► Mortalidad elevadaMortalidad elevada
1 1 –– 2% hospitalaria2% hospitalaria
2 2 –– 10% al mes10% al mes
12 12 –– 40% a los 6 meses40% a los 6 meses
25 25 -- 40 % al año40 % al año

Alegre-López et el. Osteoporosis Int 2005



Fractura de cadera: otra epidemia Fractura de cadera: otra epidemia 
geriátrica (II)geriátrica (II)

►► Edad media 82 añosEdad media 82 años
Pico incidencia 80 Pico incidencia 80 -- 8585

►► Media Media comorbilidadcomorbilidad 3.73.7
Afectación cognitiva 40%Afectación cognitiva 40%

►► Ocupación 20Ocupación 20--25% servicio 25% servicio 
COTCOT

►► Coste directo 3500 Coste directo 3500 –– 5200 €5200 €
►► Gastos indirectos +++ Gastos indirectos +++ 

(cuidadores, residencias, (cuidadores, residencias, 
adaptación hogar)adaptación hogar)

►► 50% no recuperará 50% no recuperará 
funcionalidad previafuncionalidad previa

Hernández et el. Osteoporosis Int 2006



Epidemiologia: datosEpidemiologia: datos propiospropios
(6 hospitales(6 hospitales área BCN)área BCN)

JAMDA 2007



¿Dónde está el problema?¿Dónde está el problema?
►► ComplejidadComplejidad creciente del pacientecreciente del paciente

Más anciano, patología múltipleMás anciano, patología múltiple

La patología médica causa o facilita la fractura La patología médica causa o facilita la fractura 

Discapacidad previa cada vez más Discapacidad previa cada vez más prevalenteprevalente fragilidadfragilidad

►► El traumatólogo El traumatólogo operaopera ““por nosotros es altapor nosotros es alta””

El tipo de fractura y la tEl tipo de fractura y la téécnica quircnica quirúúrgica influyen muy poco (< 5%) en el rgica influyen muy poco (< 5%) en el 
pronpronóóstico (la complicacistico (la complicacióón quirn quirúúrgica algo mrgica algo máás)s)

Escasa formaciEscasa formacióón en manejo de patologn en manejo de patologíía ma méédica dica 

Atención a las complicaciones: “espasmódica” Atención a las complicaciones: “espasmódica” ““llama al de guardiallama al de guardia””

►► Recuperación Recuperación complejacompleja

Hospital de agudos: ambiente hostil  Hospital de agudos: ambiente hostil  

Barreras arquitectónicasBarreras arquitectónicas

Cuidadores también discapacitadosCuidadores también discapacitados

Escasez de recursos Escasez de recursos sociosanitariossociosanitarios



El consultor médico “al rescate”El consultor médico “al rescate”

Programa Formación MIR 2007

• Competencia clínica

• Trabajo en equipo

• Coordinación asistencial



Consultor
Médico

Equipo 
COT

Fisio/RHB

Enfermería 
planta

Anestesia

Familia

Geriatría
(UFISS)



Qué debe hacerse Qué debe hacerse –– y porquéy porqué

J General Internal Medicine 2005

Annals Internal Medicine 1998



Buena práctica clínica:Buena práctica clínica:
fase fase preoperatoriapreoperatoria

►► No diferir cirugíaNo diferir cirugía

Riego de Riego de mortalidadmortalidad

►► Si IQ factible Si IQ factible retraso < 4 días tolerableretraso < 4 días tolerable

►► Si IQ aplazada por inestabilidad Si IQ aplazada por inestabilidad riesgo 2.5 veces superior al del paciente aplazado por riesgo 2.5 veces superior al del paciente aplazado por 

otras causasotras causas

Datos no concluyentes en cuanto a morbilidad, estanciaDatos no concluyentes en cuanto a morbilidad, estancia

Se recomienda Se recomienda no superar las 24h de esperano superar las 24h de espera si el paciente es apto para IQsi el paciente es apto para IQ

Solo el Solo el clopidogrelclopidogrel justifica demora por riesgo hemorrágico (no hay estudios que justifica demora por riesgo hemorrágico (no hay estudios que 

evalúen en exclusiva el riesgo hematoma espinal)evalúen en exclusiva el riesgo hematoma espinal)

►► Valoración Geriátrica IntegralValoración Geriátrica Integral

►► Evitar tracción! Evitar tracción! 

►► Prevención UPP (colchones especiales)Prevención UPP (colchones especiales)

Moran J Bon J Surg 2005



►► Operar siempre que sea razonableOperar siempre que sea razonable

No existen criterios de exclusión consensuados. No existen criterios de exclusión consensuados. 

►► Usar anestesia regional si es posibleUsar anestesia regional si es posible

↓↓ mortalidad mortalidad -- hipotensión hipotensión -- deliriumdelirium -- TVP; mejor movilidadTVP; mejor movilidad

►► Profilaxis Profilaxis antitrombóticaantitrombótica con HBPMcon HBPM

Si está contraindicada usar medios físicos y AASSi está contraindicada usar medios físicos y AAS

AAS añadido si riesgo cardiovascular alto. Se recomienda NO RETIAAS añadido si riesgo cardiovascular alto. Se recomienda NO RETIRARRAR

►► Profilaxis antibiótica Profilaxis antibiótica 

►► No es necesario usar drenajes cerrados por succiónNo es necesario usar drenajes cerrados por succión

►► Evitar Evitar sondajesondaje urinario permanenteurinario permanente

►► Control adecuado del dolor, usar analgesia Control adecuado del dolor, usar analgesia epiduralepidural si es posible si es posible 

►► Vigilar la aparición y tratar precozmente las causas y los síntoVigilar la aparición y tratar precozmente las causas y los síntomas del mas del deliriumdelirium

Buena práctica clínica: fase Buena práctica clínica: fase perioperatoriaperioperatoria



►►Evaluar situación nutricional y administrar Evaluar situación nutricional y administrar 
suplementos a los suplementos a los malnutridosmalnutridos

►►Movilización precozMovilización precoz

►►¿Efectividad del manejo multidisciplinar?¿Efectividad del manejo multidisciplinar?

►►¿Efectividad del tipo de rehabilitación y el ¿Efectividad del tipo de rehabilitación y el 
lugar de su administración?lugar de su administración?

Buena práctica clínica: fase postoperatoriaBuena práctica clínica: fase postoperatoria



PRE-INGRESO

PRE-IQ

POST-IQ

POST-ALTA

INGRESO (Ucias)

IQ

ALTA

Niveles actuación 
(uno o varios)

Intensidad

Componentes

HETEROGENEIDAD



Resultados:experiencias en España (I)Resultados:experiencias en España (I)

►► Sin embargo: Sin embargo: ↑↑ cirugcirugíía, fisioterapia, movilizacia, fisioterapia, movilizacióón, capacidad funcional n, capacidad funcional 

al alta y derivacial alta y derivacióón a RHB  en grupo ICn a RHB  en grupo IC

►► IC a Geriatria: factor independienteIC a Geriatria: factor independiente predictivo de:predictivo de:

mayor nmayor nºº de diagnde diagnóósticossticos

probabilidad de intervenciprobabilidad de intervencióón n 

deambulacideambulacióón postn post--IQIQ, , 

sin alargarsin alargar estanciaestancia

►► Interconsulta (IC) de Interconsulta (IC) de 
seguimiento a Geriatría vs seguimiento a Geriatría vs 
manejo usual manejo usual (estudio descriptivo)(estudio descriptivo)

►► Grupo IC: másGrupo IC: más ancianos, peorancianos, peor
estado funcional y cognitivo, estado funcional y cognitivo, 
pluripatología y polifarmaciapluripatología y polifarmacia

Medicina Clínica 2001



Resultados:experiencias en España (II)Resultados:experiencias en España (II)

JAGS 2005

►► Primer ensayoPrimer ensayo aleatorizadoaleatorizado

►► IntervenciónIntervención geriátricageriátrica multidisciplinar intensiva multidisciplinar intensiva vsvs manejo usual en manejo usual en 
fractura de cadera > 65 añosfractura de cadera > 65 años

►► ObjetivoObjetivo primario: estanciaprimario: estancia hospitalariahospitalaria

►► ObjetivosObjetivos secundarios: secundarios: 

mortalidad + complicacionesmortalidad + complicaciones médicasmédicas mayoresmayores

capacidad funcional (ABVD + andar)capacidad funcional (ABVD + andar)

►► Intervención: VGI + seguimiento + planIntervención: VGI + seguimiento + plan terapéutico y de altaterapéutico y de alta

►► Excluye 25% (IB 0, incapaces de andar, “enfermedad terminal”)Excluye 25% (IB 0, incapaces de andar, “enfermedad terminal”)



►► ReducciónReducción cuasicuasi--significativa significativa 
estancia (2 días)estancia (2 días)

►► Menor probabilidad de muerte + Menor probabilidad de muerte + 
complicaciones (RRR 45%)complicaciones (RRR 45%)

La intervención es un factor La intervención es un factor 
predictivopredictivo independiente independiente 

►► Mayor funcionalidad a los 3 meses, Mayor funcionalidad a los 3 meses, 
pero no a medio plazo (6 pero no a medio plazo (6 -- 12 12 
meses)meses)

►► LimitacionesLimitaciones
Escaso poder estadístico (“n” Escaso poder estadístico (“n” 
calculada para estancia)calculada para estancia)

No evalúa destino ni proceso de No evalúa destino ni proceso de 
RHB al alta RHB al alta 

No evalúa coste No evalúa coste 

Resultados:experiencias en España (III)Resultados:experiencias en España (III)



Resultados (IV): otrosResultados (IV): otros trabajostrabajos recientesrecientes
►► Peterborough et al (Act OrthopPeterborough et al (Act Orthop Scand 2000)Scand 2000)

►► IQ precoz + alta precoz a RHB + seguimiento en clínica especialiIQ precoz + alta precoz a RHB + seguimiento en clínica especializadazada

►► ↓↓ estancia y mortalidad 1 y 4 mesesestancia y mortalidad 1 y 4 meses

►► ↑↑ alta directa a domicilioalta directa a domicilio

►► Naglie et al (CMAJ 2002)Naglie et al (CMAJ 2002)
►► Manejo interdisciplinar (VGI + actividadesManejo interdisciplinar (VGI + actividades preventivas, movilizaciónpreventivas, movilización precoz, precoz, 

planificación alta); control: “usual care”planificación alta); control: “usual care”

►► = mortalidad= mortalidad hospitalaria, movilidad, ubicación al altahospitalaria, movilidad, ubicación al alta

►► ↑↑ estanciaestancia

►► Phy et Al (Arch Intern Med 2005)Phy et Al (Arch Intern Med 2005)
►► Manejo conjunto COTManejo conjunto COT--MIR desde el ingreso MIR desde el ingreso 

►► Control: pacientesControl: pacientes prepre--intervenciónintervención

►► ↓↓ tiempotiempo ingresoingreso--IQ, tiempo IQIQ, tiempo IQ--alta, estanciaalta, estancia

►► ↑↑ detección deliriumdetección delirium

►► == mmortalidadortalidad intrahospitalaria y reingresointrahospitalaria y reingreso



¡No tan sólo la fractura de fémur!¡No tan sólo la fractura de fémur!

►► Adscripción de un internista a Adscripción de un internista a 
COT a tiempo completoCOT a tiempo completo

►► Valoración y seguimiento de Valoración y seguimiento de 
todostodos los pacienteslos pacientes

Medicina Clínica 2005

(urgentes)

►► Estudio antesEstudio antes--despuésdespués
↓↓ estancia (total y postestancia (total y post--IQ)IQ)

↓↓ pacientes no intervenidos y mortalidadpacientes no intervenidos y mortalidad

↓↓ ↓↓ interconsultasinterconsultas y llamadas al buscay llamadas al busca

↑↑ diagndiagnóósticos y tratamientossticos y tratamientos

Ahorro calculado (sAhorro calculado (sóólo por lo por ↓↓ estancia) > 60000 estancia) > 60000 €€/mes/mes



Una experiencia personal (I)Una experiencia personal (I)
Colaboración COTColaboración COT--UFISS en Hospital de UFISS en Hospital de ViladecansViladecans

►► Problemas habitualesProblemas habituales
Patología médica descompensada o desconocida inadvertidaPatología médica descompensada o desconocida inadvertida

Retirada tratamiento imprescindible Retirada tratamiento imprescindible 

Postoperatorio turbulentoPostoperatorio turbulento

Llamadas a busca, traslados a urgencias (no UCI)Llamadas a busca, traslados a urgencias (no UCI)

InterconsultaInterconsulta “salvadora” a UFISS (básicamente para lograr alta)“salvadora” a UFISS (básicamente para lograr alta)

►► Hospital público básico Hospital público básico 
104 camas (104 camas (MIR/COT/CIR)MIR/COT/CIR)

►► Funcionamiento clásico Funcionamiento clásico 
viavia interconsulta interconsulta 

COT/MIR, COT/UFISS, COT/MIR, COT/UFISS, 
COT/ANR, COT/todosCOT/ANR, COT/todos



►► Enero 2005 Enero 2005 -- Abril 2007Abril 2007

►► Valoración Valoración sistemáticasistemática al ingreso por UFISS pacientes conal ingreso por UFISS pacientes con
> 74 años + fractura cuello fémur u otra fractura > 74 años + fractura cuello fémur u otra fractura incapacitante incapacitante 

65 65 -- 74 años si además 74 años si además pluripatologíapluripatología, polifarmacia, dependencia o , polifarmacia, dependencia o 
problemática socialproblemática social

►► Seguimiento clínico Seguimiento clínico diariodiario hasta el alta; hasta el alta; todotodo exceptoexcepto
Valoración ANR prequirúrgica (toma conjunta decisiones en casos Valoración ANR prequirúrgica (toma conjunta decisiones en casos 
complejos)complejos)

Decisión de técnica quirúrgica (e intervención, claro)Decisión de técnica quirúrgica (e intervención, claro)

►► PlanificaciónPlanificación altaalta

►► Exclusión programados (falta de recursos humanos y Exclusión programados (falta de recursos humanos y 
sociosanitariossociosanitarios))

Una experiencia personal (II)Una experiencia personal (II)
Colaboración COTColaboración COT--UFISS en Hospital de UFISS en Hospital de ViladecansViladecans



►► Valoración de 220 pacientesValoración de 220 pacientes
Edad media 81 añosEdad media 81 años
Sexo femenino 68%Sexo femenino 68%
CharlsonCharlson promedio 3.2promedio 3.2
Deterioro cognitivo 65%Deterioro cognitivo 65%
Dependencia previa al menos moderada 43%Dependencia previa al menos moderada 43%
Polifarmacia (>5) 78%Polifarmacia (>5) 78%

►► Diagnóstico al ingresoDiagnóstico al ingreso
Fractura de cuello de fémur 79%Fractura de cuello de fémur 79%
Fractura de húmero 9%Fractura de húmero 9%
Fractura de pelvis 5%Fractura de pelvis 5%
Otra fractura de fémur 4%Otra fractura de fémur 4%
Otra fractura 3%Otra fractura 3%

Una experiencia personal (III)Una experiencia personal (III)
Colaboración COTColaboración COT--UFISS en Hospital de UFISS en Hospital de ViladecansViladecans



►► ResultadosResultados
Reducción drástica de la Reducción drástica de la interconsultasinterconsultas a MIR/ANR (> 90%) y llamadas a la guardiaa MIR/ANR (> 90%) y llamadas a la guardia

Detección precoz de Detección precoz de problemas ocultosproblemas ocultos, tratamiento de , tratamiento de descompensacionesdescompensaciones (media (media 

de Dx al alta 6.5)de Dx al alta 6.5)

Programa de Programa de ferroterapiaferroterapia preoperatoriapreoperatoria (COT(COT--MIRMIR--ANR) ANR) en cursoen curso

Decisión consensuada de Decisión consensuada de opciones de tratamientoopciones de tratamiento quirúrgicoquirúrgico

►► Cirugía diferida por patología intercurrenteCirugía diferida por patología intercurrente

►► Traslados no urgentes a Hospital Nivel III de pacientes inestablTraslados no urgentes a Hospital Nivel III de pacientes inestables o complejoses o complejos

►► Desestimación de cirugía Desestimación de cirugía –– inicio de curas paliativasinicio de curas paliativas

Selección precozSelección precoz de candidatos a RHB domicilio de candidatos a RHB domicilio -- convalecencia convalecencia –– larga estancialarga estancia

Optimización del tratamientoOptimización del tratamiento al alta (osteoporosis al alta (osteoporosis –– anemia anemia –– dolor dolor –– psicofármacos)psicofármacos)

SatisfacciónSatisfacción de las familias de las familias –– enfermería planta COT enfermería planta COT –– traumatólogos traumatólogos –– equipo UFISSequipo UFISS

►► No modifica (comparando con la etapa anterior)No modifica (comparando con la etapa anterior)
Estancia media generalEstancia media general

Tasa de reingresos Tasa de reingresos 

Una experiencia personal (IV)Una experiencia personal (IV)
Colaboración COTColaboración COT--UFISS en Hospital de UFISS en Hospital de ViladecansViladecans



Reflexión final: ponga un consultor médico en Reflexión final: ponga un consultor médico en 
su Servicio se COTsu Servicio se COT

►► El paciente dispone del médico El paciente dispone del médico 
adecuadoadecuado

►► El traumatólogo se centrará en El traumatólogo se centrará en 
diagnosticar y operardiagnosticar y operar

►► Las enfermeras y auxiliares de la Las enfermeras y auxiliares de la 
planta de COT os adoraránplanta de COT os adorarán

►► El equipo de geriatría/UFISS y los El equipo de geriatría/UFISS y los fisiosfisios
por fin sabrán con quién hablarpor fin sabrán con quién hablar

►► La familia estará adecuadamente La familia estará adecuadamente 
informada de lo que está pasando informada de lo que está pasando ––
seréis aliados y colaboradoresseréis aliados y colaboradores

►► Si demostramos costeSi demostramos coste--efectividad el efectividad el 
gerente estará encantadogerente estará encantado

►► ¡¡Oportunidad laboral!! (y exigir buenas ¡¡Oportunidad laboral!! (y exigir buenas 
condiciones!)condiciones!)



MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA 
ATENCIÓN


