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CAPITOL 1. INTRODUCCIO

1.1. INTRODUCCIO

La fractura del ter¢ proximal de fémur o fractura de maluc és una malaltia de la gent gran,
que afecta majoritariament a les persones de més de 64 anys i s’associa a una elevada

morbimortalitat i discapacitat funcional (1-7).

Els principals factors responsables de l'alta incidéncia de fractures de maluc en la gent
gran son: les caigudes a peu pla i 'augment de la fragilitat 0ssia. El risc de caigudes
augmenta amb l'edat i te diverses causes, entre les quals podem destacar els canvis
neuromusculars associats a l'edat, malalties neurologiques que afecten I'aparell
locomotor (AVC, Parkinson), perdua d'agudesa visual, trastorns cognitius i ansiolitics o
psicotrops que poden disminuir l'estat d'alerta del pacient, entre altres. L'osteoporosi esta
definida com una malaltia dssia sistémica, caracteritzada per una disminucié de la massa
ossia en funcié de l'edat i el sexe i amb alteracié de la microarquitectura del teixit ossi,

que provoca un augment de la fragilitat i un increment del risc de fractures (8).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Les fractures 0ssies en persones fragils, sense causa aparent o per alguna accié que en
una persona sana no tindria repercussions, representen un problema sanitari greu per la
seva mortalitat, morbiditat i cost econdmic. Aproximadament entre el 30% i el 35% de les
persones d'edat superior a 60 anys patira algun tipus de fractura a lo llarg de la seva vida
(6,9,10).

La combinaciéo de tendéncies demografiques i d’incidéncia fa preveure un augment
progressiu del nombre de casos en els propers anys amb importants efectes tant a nivell

individual com d’impacte en la salut publica (3,8).

En la fractura de maluc, I'index de mortalitat intrahospitalaria oscil-la entre el 4% i el 8%,
als 30 dies entre el 8% i el 10,5% i pot augmentar a I'any fins el 30 % (1,4,11,12). En
termes de mortalitat estandarditzada tota la poblacio fracturada tindra un risc de mortalitat

els propers 5 anys entre 1,38 i 3,52 vegades superior a la poblacié no fracturada (6).

Hi ha molta variabilitat en els estudis, respecta a la recuperacié de la capacitat de la

marxa prévia a la fractura després de la cirurgia, degut a les diferencies en la selecci6
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dels pacients, variables estudiades i el control evolutiu utilitzat. Malgrat aixo, es considera
que entre un 40% i un 50% dels pacients fracturats no recuperen la seva capacitat de
marxa prévia a la fractura i només al voltant d’'un 30% son independents per les activitats
de la vida diaria (1,13,14). Segons l'estudi de Vochteloo et al. (14), la dependéncia per les
activitats de la vida diaria abans de la fractura i el deliri durant I'ingrés hospitalari son els
principals factors pronostics independents de discapacitat de la marxa després de la

cirurgia.

Les dades demografiques indiquen un envelliment progressiu de la poblacié. A Catalunya
el 2011, la poblaci6 de 65 anys i més representava un 17,01% de la poblaci6 total
(1.280.729 persones en numeros absoluts). La previsié per I'any 2040 feta pel Institut
d’Estadistica de Catalunya, és de 2.315.000 persones en la franja d’edat de 65 anys i
més (26,1% de la poblacio total) (15). Aquesta previsid és repeteix amb xifres similars per
a Espanya i Europa.

Dels 1,7 milions de fractures de maluc en tot el mén I'any 1992, s’espera arribar a I'any
2050 als 6,3 milions i concretament a la Comunitat Europea es preveu una incidéncia de
més de 1 mili6 de fractures (7,16,17).

Pel que fa a I'estat Espanyol les dades varien segons els grups i el métode d’analisi, perd
les xifres son elevades i es calcula una incidencia entre trenta i seixanta mil fractures a
'any, que augmenta exponencialment amb I'edat (4,16). Alguns autors (18) han mostrat
diferéncies regionals en la incidéncia d'aquesta patologia a Espanya, aixi com variabilitat

en la seva incidéncia segons l'estacié de l'any.

Segons I'estudi multicentric fet I'any 2006 per Herrera et al. (19) a Espanya, la prevalenca
de fractures de maluc en els pacients amb edat de 60 anys i més, era de 7,20 per 1.000

habitants i any. El 50% de les fractures es van donar entre els 80 anys i 90 anys.

Recentment, els resultats de l'estudi de Azagra et al. (20), mostren un canvi en la
incidencia d'aquesta patologia a Espanya. Els autors oberven una disminucio en la
incidencia de fractura de maluc en el grup de pacients més joves i en les dones i un

increment en el grup de pacients de més de 85 anys i en els dos sexes.
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1.3. FRACTURA DE MALUC: TRACTAMENT INTRAHOSPITALARI

La fractura de maluc és la causa més frequent d’ingrés en les urgéncies
traumatologiques. La morbi-mortalitat d’aquests pacients és elevada, de causa
multifactorial i algunes de les complicacions postoperatories sén potencialment evitables
(11).

Les intervencions unimodals durant el procediment quirdrgic, no han mostrat millora en
els resultats en els darrers anys; en canvi les trajectories cliniques s'ha vist que
s'associen a una disminucié de les complicacions i de la mortalitat postoperatoria (11,21-
26).

Els models assistencials que semblen demostrar efectivitat en I'atencio del pacient d’edat
avancada, es basen en la valoraci6 i gestié de casos com una part d’'un sistema d’atencié
integral. La presencia d’un equip multidisciplinari medicoquirurgic especialitzat, format per
geriatres, anestesiolegs, cirurgians i rehabilitadors, pot ser fonamental per aconseguir
millorar els resultats i el benestar d’aquests pacients (27-30).

Les fractures de maluc es poden classificar en: intraarticulars i extraarticulars.

La fractura intraarticular comporta pérdues sanguinies limitades per la propia cavitat
articular i sol tenir poca repercussio hemodinamica. Per altra banda, les complicacions
locals com la necrosi del cap femoral i el fracas en la consolidacié o0ssia és frequent,
degut a la poca irrigacié sanguinia del cap femoral secundaria a la lesi6 dels vasos

després de la fractura.

La fractura extraarticular és més frequent, aproximadament un 60% i va associada a un
increment del sagnat perioperatori amb importants repercussions hemodinamiques i de
I'estat general del pacient. En canvi, les complicacions locals son poc freqiients ja que ni

la vascularitzacio del cap femoral ni la consolidacio ossia es veuen afectades (16,31).

En els dos casos es produeixen lesions tisulars i musculars amb reaccions inflamatories i
alteracions immunologiques que predisposa a aquests pacients a un increment del risc

d'infeccions (32).
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1.3.2.1. Valoraci6 anestésica preoperatoria. Guia de la Societat Americana
d'Anestesiologia (ASA). Guia de la Societat Catalana d'Anestesiologia, Reanimacio i
Terapeutica del Dolor (SCARTD)

La historia clinica, I'exploracio fisica i les proves complementaries (ECG, Rx. torax i
analitica) segueixen sent la part més important de la valoracié preoperatoria, ja que
permet la deteccié de patologies preexistents. Per avaluar l'estat fisic i la comorbiditat
s'estratifiquen als pacients segons I'ASA (33) i que ha demostrat ser un bon factor

predictiu de morbimortalitat en aquests pacients.

També cal fer una avaluacié especifica, principalment del sistema cardiovascular, renal i
respiratori seguint les recomanacions de les guies actuals ('SCARTD), per tal de
diagnosticar patologies no conegudes i valorar l'estat de reserva d’aquests organs,

responsables de la majoria de les complicacions postoperatories (34).

El primer objectiu de la visita preoperatoria és valorar el risc quirargic, especialment en
els pacients que sén d'alt risc. Una inadequada preparacio o valoracié preoperatoria del
pacient, contribueix en la mortalitat postoperatoria i les millores en la practica anestesica

influeixen positivament en els resultats globals dels procediments quirdrgics (35).

Cal valorar quins factors de risc sén modificables i quines estratégies de tractament s'han
d'adoptar, per tal d'aconseguir disminuir les complicacions postoperatories immediates i

millorar la qualitat de vida a llarg termini.
1.3.2.2. Polifarmacia en el pacient gran

L’alta prevalengca de malalties croniques en el pacient fragil comporta un increment en el
consum de farmacs. S’estima que a Espanya de la prescripcié total de farmacs, les
persones de més de 64 anys consumeixen entre el 25% i el 50% i aix0 suposa el 70%

dels costos farmaceutics totals (36).

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) defineix la polifarmacia com el consum

concomitant i regular de tres 0 més medicaments.

El consum d'un alt nimero de farmacs representa un risc ben conegut de morbimortalitat
sobretot en el pacient d’edat avangada, com a consequencia d'una disminucié de
I'efectivitat dels farmacs i un increment de la probabilitat de reaccions adverses
medicamentoses, associades al envelliment i a la patologia que presenten els pacients
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fragils. Per poder minimitzar els problemes que en deriven, cal una estreta vigilancia i

seguiment de la medicacio prescrita.

1.3.2.3.Tractament cronic amb farmacs antiagregants plaquetaris (AAP) i

anticoagulants orals (ACO)

S’estima que al voltant d’'un 35% dels pacients amb fractura de maluc estan tractats
cronicament amb algun farmac amb efecte antiagregant plaquetari (AAP), com el acid
acetilsalicilic (AAS) i les tienopiridines (ticlopidina i clopidogrel) (37,38). Els principals
riscos associats al tractament antiagregant son I'hemorragia quirdrgica i les complicacions
secundaries a la técnica neuroaxial (39-41). Per minimitzar aquests riscos amb frequencia
es demora la cirurgia. Les recomanacions actuals de I'ASRA (American Society of
Regional Anesthesia) (42), contraindiguen la realitzacio de la anestésia neuroaxial en els
pacients amb tractament amb AAP a altes dosis, en els qual s'aconsella mantenir un

temps de seguretat adequat, habitualment 5 dies.

Segons el mecanisme d’accid, I'AAS produeix un bloqueig irreversible de la
ciclooxigenasa 1 (COX-1) plaquetaria produint una inhibicié de la sintesi de tromboxan-A2
(TXA2), potent inductor de l'agregaci6. La duracié del efecte és de uns 7 dies. Les
tienopiridines s6n antagonistes irreversibles del receptor de superficie plaquetaria P2Y12
i inhibeixen de forma selectiva l'activacio i agregacio plaquetaria induida pel ADP (43). A
dosi convencional de 75 mg/dia, tarden entre 5-7 dies en aconseguir la inhibicié

plaquetaria maxima i la duracié de l'efecte és entre 7 i 10 dies.

Existeix actualment suficient evidencia cientifica que considera 'AAS a dosi baixa molt
efectiva per la prevencié de complicacions vasculars, pero també incrementa 1,5 vegades
el risc de sagnat perioperatori (44). Les tienopiridines son considerades superiors en la
prevencié secundaria després d’accidents cardiovasculars pero el risc de sagnat també
és superior a 'AAS (45,46).

Suspendre el tractament amb AAP pot empitjorar la malaltia isquemica arterial per la que
han estat indicats i augmentar les complicacions cardiocirculatories greus (38,45,47-
52). La necessitat 0 no de suspendre aquests farmacs s’ha d’'individualitzar en funci6 dels
factors de risc i de les condicions cliniques de cada pacient (41,42,52). Les
recomanacions actuals en el maneig dels pacients amb AAP, es basen en l'estratificacid
del risc hemorragic i trombotic dels pacients. Abans de la cirurgia es suspén I'AAP a altes
dosis i s'administra AAS 100mg/dia fins el dia de la cirurgia. El dia abans de la intervencio
quirdrgica s'administra heparina de baix pes molecular (HBPM) a dosis profilactica
(53,54).
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El tractament amb anticoagulants orals (ACO), s'utilitza en tots aquells pacients d'alt risc
de trombosis: portadors de valvules cardiagues, pacients amb antecedents de trombosis
o0 accidents cerebrovasculars de repeticio, aritmia cardiaca etc (55). El farmac més
representatiu en el nostre entorn és el acenocumarol (Sintrom®), que actua inhibint la
sintesi dels factors de la coagulacié dependents de la vitamina K. Per monitoritzar I'accio
dels ACO, actualment s'utilitza el INR (International Normalized Ratio) com a valor de

referéncia.

El tema més controvertit en el pacient anticoagulat, és el maneig perioperatori per l'alt risc
de sagnat quirdrgic i l'alt risc embolic al suspendre el tractament amb I'ACO (42,56). Cal
fer sempre en aquest pacients una "terapia pont" basada en l'estratificacié del risc
tromboembolic abans de la cirurgia. Abans de la intervencié quirdrgica s'ha de suspendre
el sintrom un promig de 3 dies, fins a tenir un control de INR<1,5 i administrar heparina de
baix pes molecular (HBPM) a dosis profilactica o terapéutica depenent del risc

tromboembolic de cada pacient (53,54,56).
1.3.2.4. L’anémia i la seva implicacioé en el pacient quirurgic

Una gran part de pacients grans amb fractura de maluc, presenten anémia preoperatoria
que s’agreuja segons el tipus de fractura (57,58). Un alt percentatge necessiten transfusio
de sang al-logénica (TSA) durant el perioperatori i aixo segons la literatura (59-65), pot
comportar un augment de la morbimortalitat i una disminucié de la mobilitat funcional

postoperatoria.

Roche et al. (66), en el seu estudi conclou que la transfusi6é perioperatoria dels pacients
amb xifres d’hemoglobina superior a 80 g/dl no té cap influencia en la disminucié de la
mortalitat postoperatoria i que les transfusions amb xifres d’hemoglobina superiors son
beneficioses si els pacients tenen malalties cardiaques associades. La transfusié de sang
al-logénica no esta exempta de riscos, entre els quals cal destacar la immunosupressio,

responsable de 'augment d’incidéncia de les infeccions postoperatories (64,67-69).
1.3.2.5. Els trastorns cognitius i la deméncia

La prevalenca global de deméncia en els pacients amb fractura de maluc és
aproximadament d'un 30% i s'associa a un augment de les complicacions i de la
mortalitat postoperatoria (70,71). La deméncia i els farmacs que solen prendre els
pacients que tenen trastorns cognitius (antidepressius, ansiolitics, antipsicotics i
anticonvulsivants entre altres), predisposen a un major risc de caigudes i de patir una
fractura de maluc.
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Els pacients amb fractura de maluc sén més vulnerables a presentar durant el
postoperatori un sindrome confusional agut (SCA) o deliri. S'estima una incidéncia del 30
al 50 % (17,72-74). El SCA s'associa a un increment de la morbimortalitat, de I'estada
hospitalaria i a una disminucio de la recuperaci6 funcional després de la cirurgia (14,75).

L'etiologia del deliri postoperatori és multifactorial. Els factors desencadenants més
habituals son: les infeccions, les descompensacions cardiorespiratories i metaboliques, la
deshidratacié, el dolor, la immobilitzacié, els farmacs psicotrops, el canvi d’entorn i la
retencié urinaria entre altres. Aixd condiciona que el tractament i la prevencio hagi de ser
també multifactorial. El tractament ha d’anar dirigit a evitar i/o tractar les causes
desencadenats, mesures d’adaptacié a I'entorn i mesures dirigides a controlar I'alteracio

del comportament (76).
1.3.2.6. El temps de demora quirudrgic

La reparacid quirdrgica és el tractament principal de la fractura de maluc. Tot i que esta
ben definit el tractament quirtrgic en els diferents tipus de fractura, encara hi ha una
manca de consens en relacié al moment més adequat per portar a terme la cirurgia. Tot i
aixi, les guies cliniques actuals, recomanen la cirurgia les primeres 24-48 hores de

l'ingrés hospitalari (77-79).

Els autors que estan a favor d’'una rapida cirurgia argumenten que, al disminuir el temps
d’allitament del pacient, disminueix el risc de complicacions perioperatories, I'estada
hospitalaria, la mortalitat i millora la funcionalitat després de la cirurgia (26,80,81). Els que
estan en contra, al-leguen la necessitat d’estabilitzar les condicions mediques del pacient
abans de la cirurgia per tal de disminuir les complicacions postoperatories (82). El motiu
d’aquesta controvérsia, és deguda en part, a una falta de consens en definir la demora
quirdrgica i a que la majoria d'estudis son observacionals. Tot i que sabem que per raons
etigues no és possible, la millor evidéncia cientifica per resoldre aquest dilema seria a

partir d’assajos clinics controlats randomitzats (83,84).

El retras de la cirurgia sol ser per motius médics o organitzatius. En el primer cas es
demora la cirurgia quan és necessari estabilitzar les condicions médiques del pacients
abans de la intervencio quirargica i en aquells pacients que prenen algun tipus de farmac
amb efecte antiagregant plaquetari (AAP) o anticoagulant oral (ACO), que tenen un major
risc de sagnat perioperatori i de complicacions associades a la tecnica anestesica
neuroaxial. Les causes organitzatives solen molt diverses: ingrés en cap de setmana,
manca de disponibilitat de quirdfan, problemes organitzatius assistencials o gran volum

d’'urgéncies de traumatologia entre altres (80,83,85).

13
Estudi de I’eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 1. INTRODUCCIO

Els efectes de la demora quirtrgica poden ser molt diferents depenent de quines siguin
les causes i el temps que es retardi la cirurgia. Actualment, la demora quirdrgica és

utilitzada com una mesura de qualitat en els serveis sanitaris (86).

La majoria d’estudis troben associacio entre el temps de demora quirurgic i el increment
de les complicacions postoperatories i I'estada hospitalaria (26,82,84,87,88). En canvi
I'efecte que té sobre la mortalitat segueix sent controvertit (81-83,89-91). Actualment es
considera que demorar la cirurgia més enlla de les 48 hores pot tenir impacte en la
mortalitat i no aporta cap benefici sobretot en els pacients de baix risc i els més joves
(80,83,84,88,92). En canvi, no esta tant clar que els pacients d’alt risc i el més grans es

beneficiin d’'una rapida cirurgia.

Els esforgos clinics i organitzatius s'orienten a disminuir el temps de demora quirdrgica,
sempre tenint en compte que un retras indegut pot comprometre el benefici quirdrgic dels

pacients amb fractura de fémur (84,92).
1.3.2.7. Risc relatiu de mort

Un dels indicadors de l'increment de mortalitat en aquests pacients fragils respecte a la
resta de poblacié és el risc relatiu de mort o probabilitat de morir. Aquest risc és 3
vegades superior al de la poblaci6 amb edat i sexe similar perd sense fractura
(79,91,93,94).

Aquest excés de mortalitat és maxim els primers 6 mesos després de la fractura, moment
en el que es produeixen aproximadament la meitat de totes les morts i quan la probabilitat
de morir és de 5 a 8 vegades superior a la resta de la poblacié. Panula et al (95).,
mostren que l'increment del risc de mortalitat es manté durant alguns anys després de la

fractura de maluc.
1.3.2.8. Causes de mort

La mortalitat intrahospitalaria oscil-la entre un 4%-8%, als 30 dies entre un 8%-10,5%, al
any pot arribar al 30%, als tres anys al 48,8% i als 7 anys al 73,6% de mortalitat

acumulada (95).

La frequéncia de complicacions majors greus en la fase aguda de la fractura de maluc és
dun 15% a un 30% i son la principal causa de mortalitat postoperatoria
(11,12,31,66,79,96).
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Les causes més freqlents de mortalitat postoperatoria so6n les malalties
cardiocirculatories, seguides de la demencia o Alzheimer, les malalties respiratories, les
neoplasies, les malalties digestives i altres (sepsis, insuficiéncia renal, etc) (79,95).

L’estudi portat a terme per Foss et al. (11), mostra que entre un 25% i 50% de la
mortalitat en els pacients amb fractura de maluc és probablement inevitable, degut a la
preséncia de malalties prévies intractables o molt greus. La resta de mortalitat és deguda

a les complicacions postoperatories i aquestes sén potencialment evitables (11).

Disposar a la practica clinica diaria, d’un sistema de valoracié de risc de mortalitat fiable,
podria tenir efectes importants en el maneig médic, anestésic i quirargic dels pacients

amb fractura de maluc.

En el preoperatori s'utilitzen diferents escales de valoracio del risc quirargic (97), tot i que
les més habituals en els pacients amb fractura de maluc sén: I'ASA, l'index de Barthel i
I'index de Charlson. Burgos et al. (97), amb l'objectiu d’analitzar el valor predictiu
d’aquestes escales de risc, van trobar que l'index de Charlson (98-100) tenia valor
predictiu per les complicacions postoperatories i I'index de Barthel era molt util en la
valoracié de la funcionalitat després de la cirurgia. Els autors conclouen que cap de les
escales de valoracié del risc quirtrgic actuals sén un bon sistema predictiu de mortalitat

postoperatoria.

El maneig anestesic en els pacients geriatrics €és més complexa que en els adults joves
(101,102). Cal fer una exhaustiva avaluacio del seu estat fisiologic, tenint en compte tots
els canvis associats a I'envelliment, les patologies concomitants que presenten, aixi com

els canvis farmacodinamics i farmacocinétics que es produeixen (17,77,103-106).
1.3.4.1. Anestésia general v.s. anestésia regional

La técnica anestésica més utilitzada és l'anestésia neuroaxial i en el 95% dels casos
I'anestésia subaracnoidea (SA) és la primera opci6é (107). Algunes de les avantatges que
ofereix l'anestésia regional sobre [I'anestésia general sén: menys incidéncia de
tromboembolisme pulmonar, de complicacions respiratories i de trastorns cognitius
postoperatoris (103,108,109).
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L’anestésia subaracnoidea tot i ser una técnica bastant segura també presenta
desavantatges, com la hipotensio arterial que es produeix resultat del bloqueig simpatic,
especialment perjudicial en els pacients dedat avancada que tenen malalties
concomitants associades (105,108,110-112).

En les revisions fetes I'any 2009 i 2010 per Parker et al. (113) i Luger et al. (108)
respectivament, amb I'objectiu de comparar els dos tipus d’anestésia en la cirurgia de la
fractura de maluc, els autors coincideixen en concloure que no disposem actualment de
suficient evidéncia que permeti dir que I'anestésia regional és millor que l'anestésia
general. Actualment, la majoria d'autors (103,108,112-114) consideren que la técnica
anestésica d’eleccio ha d'estar basada en la preferéncia del pacient, les seves
comorbiditats, les potencials complicacions postoperatories i I'experiéncia clinica de

I'anestesioleg.
1.3.4.2. Tractament del dolor postoperatori

El control del dolor, és imprescindible per aconseguir una rapida rehabilitacié i
recuperacié funcional del pacient, aixi com per disminuir les complicacions

postoperatories.
1.3.4.2.1. Valoraci6 del dolor postoperatori. Escales de valoracio

El rapid i correcte tractament del dolor és fonamental en el tractament de la
fractura de maluc. Sovint en els pacients d’edat avancada el dolor esta
infravalorat i infratractat, especialment en aquells que presenten deteriorament
cognitiu o tenen dificultat per comunicar-se. La utilitzacié d’escales per valorar la
intensitat ens ajuda a identificar-ho i ens serveix de guia pel control del dolor

perioperatori.

De totes les escales d'autovaloracié (115) del dolor, la més utilitzada a la practica
clinica és l'escala visual analogica (EVA). Consisteix en una linea horitzontal en
els extrems de la qual es mostren els enunciats “no dolor” i “el pitjor dolor

imaginable”, sobre la que el pacient assenyala el seu nivell de dolor.

En els pacients geriatrics amb deteriorament cognitiu important o quan no hi ha
possibilitat de comunicacid, I'escala més recomanada és la de Campbell, que
permet avaluar la presencia de dolor i quantificar la seva intensitat (116). Valora
els canvis d’expressio, la conducta, el to muscular, la resposta verbal i la

confortabilitat.
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1.3.4.2.2. Controvérsies en la utilitzacié dels analgésics antiinflamatoris no

esteroidals (AINES) i opiacis

Les guies actuals de tractament del dolor en la poblacié geriatrica, conclouen
gue l'administracié de qualsevol farmac amb efecte antiinflamatori és una terapia
de risc. Els AINES poden provocar, entre altres, una necrosi tubular aguda
isquémica i una nefritis intersticial aguda secundaria a 'alteracié de la sintesis de
les prostaglandines, motiu pel qual es recomana no utilitzar-los en pacients amb
insuficiencia renal cronica (IRC) o amb alt risc de desenvolupar una insuficiencia
renal aguda (IRA) (117).

Els opiacis so6n els principals farmacs en el tractament del dolor moderat i sever.
Els efectes adversos que poden produir son: sedacio, disfuncié cognitiva, ili
paralitic i retencié urinaria. Tots ells poden influir directament en el resultat final
de la cirurgia, motiu pel qual en la poblacié geriatrica s’intenta evitar la seva
administracid. De tots els opiacis, la morfina a baixes dosis segueix sent el més
recomanat (17,104) i la meperidina és I'inic que cal evitar totalment en els
pacients geriatrics, degut a l'alta incidéncia de disfuncions cognitives i deliri en el

postoperatori (118).
1.3.4.2.3. Analgésia regional periférica

L'edat avancada i l'alta comorbiditat associada als pacients amb fractura de
maluc, desaconsella I'is d’altes dosis d’opiacis i/o AINES pel control del dolor
perioperatori. Diferents estudis (119,120) semblen demostrar l'eficacia del
bloqueig nervios periferic en el control del dolor agut i en la reduccié del deliri
postoperatori. Els blocatges més utilitzats sén: el bloqueig de la fascia iliaca, el
blogueig femoral, el bloqueig del plexe lumbar i el bloqueig epidural. No hi ha
evidencia de quin és el millor, pero possiblement el bloqueig femoral amb puncié
Unica, sigui l'opcid6 que comporta més benefici amb menys dificultat,

complicacions i cost.
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1.4. FACTORS PRONOSTICS DE MORBIMORTALITAT

De tots els factors descrits que tenen influéncia en la morbimortalitat perioperatoria,

alguns estan presents a l'ingrés i son intrinsecs al pacient, altres estan relacionats amb

'actuacio hospitalaria i la resta estan relacionats amb l'alta hospitalaria del pacient

(1,12,31,66,79,95,96,121-126).

Intrinsecs al pacient

Actuacio hospitalaria

Sexe masculi

Edat avancada

Viure en residéncia

ASA llI-IV

Alta comorbiditat

Trastorns cognitius
Alzheimer

Dependéncia total per ABVD
Incapacitat per caminar

Demora quirdrgica
Complicacions postoperatories
majors

Manca de trajectories cliniques
Manca d'abordatge
multidisciplinari

Immobilitzacié perllongada
Reingrés hospitalari

En el metanalisi fet per Hu et al. (124), amb I'objectiu de valorar els factors prondstic de

mortalitat després d’una fractura de maluc identifiquen 12 factors pronostics amb alta

evidéncia, 7 amb evidéncia moderada i 12 factors amb un grau d’evidéncia limitada.
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Factors amb alta evidéncia

Edat avancada

Sexe masculi

Viure en residéncia

Alteracio de la marxa abans de la
fractura

Manca de independencia ABVD
ASA llI-IV

Factors amb
evidencia moderada

Fx. intertrocantérea
Baix IMC

Malnutricié o albimina
baixa

Anémia

Creatinina alta
Malaltia renal

Factors amb
evidencia limitada

Viure sol

Ingressos anteriors
Situacio social
deficitaria
Fumador
Limfopenia
Hipercaliemia

iCh= 3 Malaltia pulmonar Troponina T alta
Deméncia Taquicardia al ingrés
Neoplasia Malaltia

Diabetes mellitus cerebrovascular
Malaltia cardiaca Deliri

Baix nivell mental Depressi6

ABVD: activitats basiques de la vida diaria. iCH: index de Charlson. Fx.: fractura. IMC:
index de massa corporal.

1.5. ATENCIO INTEGRAL DEL PACIENT AMB FRACTURA DE MALUC

L'experiencia clinica demostra que estem davant un grup de pacients amb molta
variabilitat clinica, en la que intervenen diferents professionals, amb abordatges
assistencials diversos i diferents criteris. Malgrat seguir unes pautes comunes d’actuacio
basades en els coneixements cientifics actuals, els resultats obtinguts entre els diferents
hospitals son diversos. Per aix0, aquest procés assistencial esdevé idoni per aplicar un

abordatge multidisciplinar (23,24,127-129) mitjan¢ant la utilitzacio d'una trajectoria clinica.

A la literatura, les trajectories cliniques (clinical pathways), també son anomenades guies
practiques (guidelines), protocols d’atencié (care protocols), vies d’atencié integrada
(integrated care pathways) i vies d’atencié multidisciplinar (multidisciplinary pathways of
care) (127,128,130).

Les trajectories cliniques son plans assistencials que tenen com objectiu planificar i
coordinar tota la sequéncia de procediments médics, d’infermeria i administratius d’una

determinada patologia, per tal d’aconseguir maxima eficiéncia i millora en la qualitat
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assistencial, sense substituir mai el judici clinic del professional. Son, per tant, una

forma d’adaptar a la practica clinica les guies d’atencié clinica.

L’elaboracio i implementacio de les trajectories cliniques també comporta inconvenients i
dificultats per la falta de cultura del treball en equip, la falta d’experiéncia i de resistencia
als canvis dels propis professionals i la dificultat en desenvolupar la propia trajectoria
clinica. Tot aixd obliga a tenir en compte un periode d’implementacié abans d’aconseguir

la seva completa operativitat (131).

Els estudis que avaluen I'impacte de les trajectories cliniques en la fractura de maluc,
mostren una forta relacié de millora dels resultats postquirdrgics. Actualment, disposem
de forca evidéncia cientifica que permet concloure que I'abordatge multidisciplinar,
mitjangant una trajectoria clinica pot ser beneficiés per disminuir les complicacions

postoperatories, I'estada mitjana hospitalaria i la mortalitat (11,22-30,128,130,132).
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La hipodtesi de treball d'aquest estudi, era que la creacié d'un model assistencial basat en
un abordatge multidisciplinar en el tractament dels pacients amb fractura de maluc i la
posada en funcionament d'una nova trajectoria clinica, consensuada entre els diferents
professionals implicats en latenci6 d'aquests pacients, permetria disminuir les
complicacions postoperatories i com a consequéncia la mortalitat a curt i mig termini, en

els pacients amb fractura de maluc amb edat igual o superior a 65 anys.
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3.1. OBJECTIUS PRINCIPALS

» Avaluar I'eficacia d'un abordatge multidisciplinar en la disminuci6 de la mortalitat el
primer any després de la cirurgia de fractura de maluc, en els pacients amb edat
igual o superior a 65 anys.

» Avaluar els factors pronostics de mortalitat a I'any en els pacients intervinguts de

fractura de maluc, amb edat igual o superior a 65 anys.

3.2. OBJECTIUS SECUNDARIS

» Avaluar l'eficacia d'un abordatge multidisciplinar en les complicacions
intraoperatories, en els pacients intervinguts de fractura de maluc amb edat igual
0 superior a 65 anys.

» Avaluar l'eficacia d'un abordatge multidisciplinar en les complicacions
postoperatories, en els pacients intervinguts de fractura de maluc amb edat igual
0 superior a 65 anys.

» Avaluar l'eficacia d'un abordatge multidisciplinar en l'estada hospitalaria, dels
pacients intervinguts de fractura de maluc amb edat igual o superior a 65 anys.

» Avaluar l'eficacia d'un abordatge multidisciplinar en el grau de satisfaccio dels

pacients intervinguts de fractura de maluc amb edat igual o superior a 65 anys.
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4.1. DISSENY D’ESTUDI

Estudi d’intervencid no aleatoritzat amb control historic de base hospitalaria amb
seguiment a 1, 3, 6 i 12 mesos de I'alta hospitalaria, dels pacients intervinguts de fractura

de maluc a Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa.

Aquest estudi es va iniciar I'any 2008, amb el seglient ordre cronologic:

Desembre
Gener 2008 2008
Recollida dades cohort
retrospectiva
Gener 2009 Desembre
Seguiment cohort retrospectiva
Juny Setembre
Gener
2010 2010 2010
Creaci6é Elaboracid
UF3 trajectoria
clinica
Octubre 2010
Inici recollida dades
cohort prospectiva
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Novembre
2011

Inici
seguiment
cohort
prospectiva

Recollida dades cohort
prospectiva

Desembre
2012
Seguiment cohort prospectiva
Gener 2013
Analisi estadistica Elaboracio de la tesi

4.2. AMBIT D’ESTUDI

Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa é€s una fundacio privada sense anim
de lucre que dona servei integral a les persones en I'ambit sanitari i social. Hospital de
referéncia que forma part de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Puablica (XHUP) de

Catalunya.

La poblacié de referéncia es de unes 260.000 persones procedents basicament del

Bagues i del Solsones i també de la Cerdanya i del Bergueda.

L’atencid hospitalaria publica es centra a I'hospital de Sant Joan de Déu ubicat a
Manresa. L’activitat hospitalaria en els ultims anys s’ha estabilitzat al voltant de les
26.000 altes, 350.000 consultes externes i 120.000 urgencies. Els pacients amb fractura
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de maluc suposen aproximadament el 35% de les urgéncies quirargiques del Servei de
Cirurgia Ortopedica i Traumatologia.

4.3. POBLACIO D’ESTUDI

Pacients intervinguts de fractura de maluc a Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de

Manresa.
Criteris d'inclusié

- Pacients amb edat igual o superior a 65 anys
Criteris d'exclusio

- Pacients amb fractura patologica

+ Pacients amb fractura secundaria a un accident

4.4. MOSTRA D'ESTUDI

Cohort retrospectiva de pacients amb edat igual o superior a 65 anys, intervinguts
quirdrgicament de fractura de maluc entre els mesos de gener i desembre de 2008. El
seguiment dels pacients a 3, 6 i 12 mesos de la intervencio quirdrgica es va fer mitjancant
una entrevista individual telefonica, de tipus estructurada i dirigida. Quan la informaci6 no
es va poder obtenir directament del pacient (éxitus i altres causes), la entrevista es va
realitzar al familiar més proper o cuidador. La identificacié dels casos es va fer a través
del registre del Conjunt Minim Basic de Dades d'Alta Hospitalaria (CMBD-AH) de
'hospital d’aguts d’Althaia. La informacié demografica, clinica i de tractament es va

obtenir de la revisi6é de la historia clinica.

El model assistencial que es va utilitzar en el grup control, va ser el tradicional. La
valoracio preoperatoria del pacient la feia l'anestesioleg de guardia. El metge internista
actuava com a consultor a demanda del traumatoleg que era el responsable de I'evolucid

clinica del pacient.
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Les variables recollides en el grup control van ser les mateixes que les del grup
intervencio (pagina 32), excepte: motiu de demora quirurgica, xifra d'Hb pretransfusional i
postransfusional i periode de temps en que es va fer la transfusié (preoperatori,
intraoperatori, postoperatori).

En els pacients que a l'ingrés prenien antiagregants plaquetaris o anticoagulants orals,
es van tenir en compte les recomanacions de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR) (56) i de 'American Society of Regional Anesthesia (ASRA) (133)
consensuades amb el Servei d'Hematologia del nostre centre. No es contraindicava la
cirurgia als pacients que a l'ingrés prenien AAS 100 mg/dia o triflusal 300 mg/dia. Els
pacients que a l'ingrés prenien AAS >100 mg/dia, triflusal >300 mg/dia o clopidogrel es
demorava la cirurgia 4 dies (annex 8). Els pacients que prenien ACO, es demorava la
cirurgia 2-3 dies fins a tenir un INR <1,5 (annex 8). En tots els pacients es pautava

enoxaparina profilactica a dosi de 40 mg/dia des de l'ingrés.

Per tractar I'anémia perioperatoria varem seguir els criteris transfusionals marcats pel
Comite d'Hemoterapia del nostre hospital. S'indicava la transfusio si la xifra d'Hb era <
8g/dl i en els pacients amb malaltia cardiorespiratoria i/o clinica d'inestabilitat
hemodinamica si I'Hb era < 10g/dl.

ANY 2010. CREACIO DE LA UNITAT FUNCIONAL DE LES FRACTURES DE
FEMUR (UF3)

La UF3 va ser aprovada pel Comité Directiu del nostre hospital el mes de juny del 2010.
La UF3 és un nou model assistencial basat en un abordatge multidisciplinar dels pacients
amb fractura de maluc i en la posada en funcionament d’una nova trajectoria clinica
(annex 6,7,8,9). La UF3 estava formada per un equip de professionals amb una mateixa

metodologia de treball i amb uns objectius comuns.
OBJECTIUS

» Objectius generals:
Disminuir les complicacions i la mortalitat perioperatoria

Millorar la funcionalitat del pacient despres de la cirurgia

» Objectius especifics:
Disminuir el temps de demora quirargica

Disminuir I'estada hospitalaria
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+  Disminuir el nombre de reingressos

-+ Millorar la satisfaccio dels pacients i de la familia

Aprofitant la infraestructura del nostre centre i sense canvis en el personal sanitari, es van

habilitar 10 llits a la planta d’hospitalitzacié de la Unitat de Traumatologia.
EQUIP INTRAHOSPITALARI

L’equip multidisciplinar estava format per traumatdlegs, anestesiodlegs, un  metge
internista, una infermera gestora de casos, una assistent social, un fisioterapeuta i un
nutricionista. Amb la col-laboracié d'infermeria (urgéncies, quirdfan i planta), el Servei
d'Hematologia, la Comissio d'Infeccions, la Comissié del Dolor, el Servei d' Informatica i

el Servei de Farmacia.

Quan el pacient ingressava a urgéncies es posava en marxa la trajectoria clinica. La
valoracié preoperatoria estava a carrec de I'anestesidleg. Un metge internista, integrat en
aguesta Unitat, era el responsable de I'evolucié del pacient fins a l'alta hospitalaria. La
decisio del dia de la intervencié quirargica era responsabilitat del traumatoleg, excepte en
aguelles situacions que per protocol (grup AAP o ACO) o per condicions médiques del
pacient, el metge internista i/o I'anestesioleg consideraven convenient demorar la cirurgia

fins a l'estabilitzacié prévia del pacient.

Aconseguir la maxima operativitat d'aquesta nova Unitat va requerir d'un procés llarg
d'adaptacio, per la dificultat en aplicar la trajectoria clinica (sobretot en festius i caps de
setmana), la gran variabilitat de professionals (metges de guardia externs a I'hospital i
suplents d'infermeria), una certa resisténcia als canvis i la manca de cultura del treball en

equip entre els diferents serveis.
TRAJECTORIA CLINICA (ANNEX 6,7,8,9)

Es va elaborar una nova trajectoria clinica a partir de la revisié bibliografica dels articles
publicats a la literatura (11,22-24,26-28,128,130,134,135). El disseny de l'abordatge
multidisciplinar d'actuacio integral anava des de l'ingrés del pacient a urgéncies, fins l'alta
hospitalaria, escollint el recurs més adequat a la situaci6 de cada pacient, per tal
d'aconseguir disminuir la variabilitat d'actuacio clinica, disminuir la possibilitat d'errors i

millorar els resultats finals.

Els punts fonamentals anaven dirigits a optimitzar I'estat de salut previ a la cirurgia,

minimitzar l'estrés perioperatori, prevenir i/o tractar els trastorns hidroelectrolitics,
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cardiovasculars, respiratoris, infecciosos i cognitius, disminuir el temps de demora

quirargica, prevenir el deliri postoperatori i millorar I'estat nutricional dels pacients.

La trajectoria clinica de la fractura de féemur en la gent gran va ser aprovada pel Comitée
Directiu del nostre hospital el mes de setembre del 2010. Es va incorporar a la historia
clinica informatitzada, perque estigués a disposicié de tot els professionals. Es van fer
sessions formatives durant tres mesos, dirigides als professionals dels diferents serveis
implicats, per tal de fer maxima difusié dels canvis organitzatius i assistencials incorporats

al nostre hospital.

Cohort prospectiva de pacients amb edat igual o superior a 65 anys, intervinguts
quirdrgicament de fractura de maluc entre els mesos d'octubre del 2010 fins el novembre

del 2011 i que van ser atesos per la nova Unitat Funcional de les Fractures de Femur.

4.5. DESCRIPCIO DE PROCEDIMENTS, DETERMINACIONS | MESURES DE
L'ESTUDI. GRUP INTERVENCIO.

Es van dissenyar tres documents, un full d’informaci6 de I'estudi (annex 1-2), un full de
consentiment informat per participar a I'estudi (annex 3-4) i el tercer document va ser el
quadern de recollida de dades, que incloia el periode d’ingrés hospitalari i el seguiment

telefonic el primer any després de l'alta hospitalaria (annex 5).

A l'ingrés la gestora de casos de la UF3, explicava i donava al pacient i/o familiars, la fulla
d'informaci6 de l'estudi i la de consentiment informat que havien de signar. El procés de
recollida de dades, es va fer mitjancant el seguiment del pacient a través de la informacio
clinica en paper i de la historia clinica informatitzada de I'hospital. Totes les dades van ser
recollides per la investigadora principal, amb la colslaboracié d'una diplomada en

infermeria del Servei d'Anestesiologia.

Es van recollir les seglents dades: data de naixement, sexe, data d’'ingrés, data d’alta,
data de intervenci6 quirargica, data ultim control, lloc de convivéncia abans de la fractura,
classificacio estat de salut segons I'ASA, la comorbiditat mitjancant I'index de Charlson,

el tractament habitual abans de la fractura i altres antecedents patologics.

Les dades analitiques que es van recollir eren: hemoglobina, hematocrit, proves de

coagulaci6 i funcio renal. També es va recollir el tipus de fractura, el tipus de tractament
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quirargic, el tipus de tractament anestésic, el temps de cirurgia i l'analgésia
postoperatoria.

Es van registrar les complicacions intraoperatories, les postoperatories, les transfusions
sanguinies, lI'estada hospitalaria, el desti del pacient a l'alta i el reingrés durant els 30

primers dies del postoperatori.

Per la valoracié del dolor varem utilitzar I'escala visual analdgica (EVA) i I'escala de

Campbell en els pacients amb trastorns cognitius.

En els pacients que a l'ingrés prenien AAP, s'aplicava el protocol consensuat amb el
Servei d'Hematologia del nostre hospital i tenint en compte les recomanacions de la
Sociedad Espafiola de Anestesiologia (56) y Reanimacioén i de I'American Society of
Regional Anesthesia (133). No es contraindicava la cirurgia als pacients que a l'ingrés
prenien AAS 100 mg/dia o trifusal 300 mg/dia. Els pacients que a l'ingrés prenien AAS
>100 mg/dia, trifusal >300 mg/dia o clopidogrel es substituia el seu tractament per AAS
100mg/dia i es demorava la cirurgia 4 dies (annex 8). Els pacients que prenien ACO, es
demorava la cirurgia 2-3 dies fins a tenir un INR <1,5 (annex 8). En tots els pacients es

pautava enoxaparina profilactica a dosi de 40 mg/dia des de l'ingrés.

Per tractar I'anemia perioperatoria varem seguir els criteris transfusionals marcats pel
Comité d'Hemoterapia del nostre hospital. S'indicava la transfusio si la xifra d'Hb era
<8g/dl i en els pacients amb malaltia cardiorespiratoria i/0 clinica d'inestabilitat

hemodinamica si I'Hb era < 10g/dl.

El seguiment a l'alta hospitalaria el va fer la gestora de casos, mitjangant una entrevista
individual telefonica de tipus estructurada i dirigida als 3 mesos, 6 mesos i 12 mesos de

I'alta hospitalaria.

4.6. VARIABLES D’ESTUDI

Es van recollir les segiients variables:

Numero de cas, numero de historia clinica, data d’ingrés, data d'intervencié quirurgica,
data de l'alta i dates de la valoracié als 3, 6 i 12 mesos. Pels pacients que van morir

abans del seguiment als 12 mesos es va recollir la data d'exitus.
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Sexe, data de naixement, convivéncia prévia a l'ingrés i desti a I'alta hospitalaria.

Valoracié de l'estat general de salut segons els criteris anestesiologics de I'ASA,
comorbiditat segons I'index de Charlson, altres antecedents patologics, nimero i tipus de
farmacs, tipus i dosi d'antiagregants plaquetaris, tractament amb anticoagulants orals,
xifra d'hemoglobina i de creatinina a l'ingrés.

La valoracio de l'estat general es va fer seguint els criteris de la Societat Americana
d'Anestesiologia (ASA) (33):

- ASA [: pacient sense cap alteracié organica diferent del procés localitzat que és
subsidiari de cirurgia. Pacient sa.

- ASA Il pacient que pateix alguna alteracié lleu o moderada sistéemica, que no
produeix incapacitat o limitacio funcional.

+ASA lll: pacient que pateix una alteracié6 o malaltia severa de qualsevol causa, que
produeix algun tipus de limitaci6 funcional.

+ ASA |V: pacient que pateix un desordre sistémic que posa en perill la seva vida i que
no és corregible mitjangant la intervencio.

+ ASA V: pacient moribund

Es va avaluar la comorbiditat a I'ingrés segons I'index de Charlson (98-100):

Categoritzacio Puntuacio
Infart agut de miocardi 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1
Malaltia vascular periférica 1
Malaltia cerebrovascular 1
Demeéncia 1
Malaltia pulmonar cronica 1
Malaltia reumatica 1
Ulcera gastrica 1
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Malaltia hepatica lleu 1
Diabetis 1
Hemiplegia 2
Malaltia renal moderada o severa 2
Diabetis amb complicacions croniques 2
Tumors malignes 2
Leucémia 2
Limfoma 2
Malaltia hepatica moderada o greu 3
Tumor solid metastatic 6
Sindrome d'Immunodeficieéncia Adquirida (AIDS) 6

Els pacients es van estratificar en 3 grups:

- Absencia de comorbiditat: pacients amb puntuacié 0 o0 1
- Comorbiditat baixa: pacients amb puntuacio 2
- Comorbiditat alta: pacients amb puntuacié 3 o0 més

Segons el tipus de tractament amb AAP a l'ingrés, els pacients es van definir en tres
grups:

- Els pacients que no prenien cap tipus de farmac amb efecte antiagregant plaquetari,
es van definir com a grup No.

+ Grup AAS 100mg: pacients que prenien AAS 100mg/dia o Triflusal £ 300mg/dia.

+ Grup AAS>100mg/Clopidogrel: els pacients que prenien AAS>100mg/dia, Triflusal
>300mg/dia o Clopidogrel.

Es van classificar les fractures en fractura intra-articular (cervical o de coll de fémur) i

fractura extra-articular (pertrocantérea i subtrocantérea).

Temps de demora quirargic (temps transcorregut entre el dia d'ingrés i el dia de la

intervencid quirdrgica), técnica quirdrgica: protesis de maluc, placa DHS® (dynamic hip
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screw), clau endomedul.lar. Temps de durada de la cirurgia, tipus d’anestésia (neuroaxial,

general), tipus d’analgésia postoperatoria i d'analgesia de rescat postoperatoria.

En la variable tipus d'analgésia postoperatoria, el grup de farmacs etiquetats com AINES

e.v., incloien els farmacs antiinflamatoris no esteroidals i el metamizol o dipirona (familia

de les pirazolones).

Es van registrar totes les complicacions intraoperatories documentades en la fulla

anestésica i en el full quirdrgic i es van agrupar en les seglients categories.

Cardiocirculatories majors: Infart agut de miocardi (dolor toracic, nivells d'enzims
cardiacs anormals i canvis ST- ona T en ECG), edema agut de pulmé (davant un
diagnostic clinic, radiologic i gasomeétric), trombembolisme pulmonar (amb un
diagnostic clinic, radiografic, analitic i/lo gammagrafia) i aturada cardiorespiratoria.
Cardiocirculatdories menors: inestabilitat hemodinamica (situacions cliniques
documentades de hipotensié definida com pressio sistolica registrada inferior de 90
mmHg i/o la utilitzacié de farmacs simpaticomimetics per mantenir les xifres de
pressio arterial dintre de la normalitat), trastorns del ritme i altres.

Hipoxia: davant un registre de saturacié d'O2 < 92%

Sagnat major: situacid clinica documentada d’inestabilitat hemodinamica que
requeria transfusi6 de 2 o més concentrats de sang al-logénica, amb o sense
transfusié d'altres hemoderivats.

Complicacions renals: oligoanuria (volum urinari <1lml/Kg/hora, o abséncia de
volum urinari), altres

Trastorns cognitius: episodis registrats de desorientacio i/o agitacio

Complicacions de la cirurgia

Es van registrar totes les complicacions documentades en el curs clinic i en l'informe

d'alta hospitalaria. Es van agrupar en les seglents categories.

Cardiocirculatories majors: infart agut de miocardi (dolor toracic, nivells d'enzims
cardiacs anormals i canvis ST- ona T en ECG), edema agut de pulmé (davant un

diagnostic clinic, radiologic i gasomeétric), tromboembolisme pulmonar (amb un
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diagnostic clinic, radiologic, analitic i/lo gammagrafia), accident vascular cerebral
(hemorragic, isquémic o transitori) i aturada cardiorespiratoria.

Cardiocirculatdories menors: inestabilitat hemodinamica (situacions cliniques
documentades de hipotensio definida com pressio sistolica registrada inferior de 90
mmHg i/o la utilitzaci6 de farmacs simpaticomimétics per mantenir les xifres de
pressio arterial dintre de la normalitat), trastorns del ritme i altres.

Respiratories: hipoxia (registre de saturacié d'O2 < 92%), descompensacio de la
malaltia pulmonar cronica, sobreinfeccid respiratoria (davant un diagnostic clinic,
radiologic i tractament antibiotic) i altres.

Sagnat major: situacié clinica documentada d’inestabilitat hemodinamica que
requeria transfusi6 de 2 o més concentrats de sang alslogénica, amb o sense
transfusié d'altres hemoderivats.

Renals: oligoandria (volum urinari <1ml/Kg/hora o abséncia de volum urinari),
insuficiencia renal aguda (davant una determinacié analitica amb valors de urea
>50mg/dl i valors de creatinina >1,09mg/dl) i altres.

Control insuficient del dolor: el dolor en repds es va registrar a partir de I'escala
visual analogica (EVA) o de l'escala de Campbell recollida cada 8 hores per
infermeria. Es va considerar un control insuficient del dolor, I'existéncia d'un o més
valors d' EVA>3 o0 Escala de Campbell>3 (en els pacients amb trastorns cognitius

severs i dificultat per comunicar-se).

Escala d'avaluacio del dolor de Campbell (116):

0 1 2
Musculatura facial relaxada en tensio dents serrades
ganyota de dolor
Tranquil-litat relaxat inquietud mowlr.nents
frequents
To muscular normal augmentat rigid
Resposta verbal normal queixes, plors, Queixe_s, plors i
grunyits grunyits alts
Confortabilitat tranquil es tranquil-litza dificil de confortar
amb la veu
Puntuacio:
0: no dolor
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. Infeccions: de ferida, de vies urinaries i sistémiques.

- Trastorns cognitius: el criteri utilitzat pel registre dels trastorns cognitius
postoperatoris va ser el judici clinic de desorientacio, agitacio i/o deliri que anava
associat a l'administracié de medicié de tipus sedant, antipsicotica i/o mesures de
contenci6 fisica.

- Complicacions diferides de la técnica neuroaxial: hematoma, infeccié o lesio
neurologica.

- Reintervencié quirargica: durant l'ingrés hospitalari.

Numero de concentrats d’hematies transfosos durant el perioperatori.

Temps transcorregut entre el dia d'ingrés i el dia de I'alta hospitalaria.

Convalesceéencia, domicili familiar o residéncia

Durant el primer mes després de la cirurgia.

Data d’éxitus.

4.7. VARIABLES DEPENDENTS | VARIABLES INDEPENDENTS

La variable dependent principal va ser la mortalitat a 1, 3, 6 i 12 mesos de la intervencio
quirdrgica. Com a variables dependents secundaries es van considerar les complicacions
intraoperatories, les complicacions postoperatories, I'estada hospitalaria i el grau de

satisfaccio dels pacients.

Com a variables independents es van considerar: I'edat, el sexe, la convivéncia prévia a

lingrés, 'ASA, I'index de comorbiditat de Charlson, altres antecedents patologics, numero

38|

Estudi de I'eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 4. MATERIAL | METODES

i tipus de farmacs, tipus de fractura, hemoglobina a I'ingrés, creatinina a l'ingrés, temps de
demora quirurgica, tipus d’anestésia, técnica quirurgica, temps de la cirurgia, analgésia
postoperatoria, transfusié d’hematies, desti a l'alta i reingrés als 30 dies de l'alta

hospitalaria.

4.8. ANALISI ESTADISTICA
Grandaria mostral i justificacio

En el control historic sobre factors prondstics de mortalitat postoperatoria en pacients
amb fractura de maluc varem observar una mortalitat acumulada als 3 mesos de la

cirurgia del 16,7% (12) en una mostra de 240 pacients.

L’abordatge multidisciplinar que es va proposar en aquest estudi prospectiu partia de la
hipotesi que permetria reduir en un 20% la mortalitat als 3 mesos. Per aconseguir una
precisio del 4,0% en I'estimacié d’una proporcio a través d’un interval de confianca al 95%
bilateral, assumint que la proporcié de mortalitat als 3 mesos de la intervencio quirtrgica
seria del 13,4%, seria necessari incloure 270 individus intervinguts de fractura de maluc.

Assumint un 5% de perdues de seguiment caldria incloure 284 pacients.

Analisi univariant, variable a variable, etiquetat i depuracid6 de dades. Valoracié dels
valors atipics i extrems. Detecci6 i etiquetat dels valors perduts i no aplicables, Descripcio
de la distribucié de cada variable. Prova de normalitat de Kolmogorov-Smirnov per a les
variables continues. Les variables continues amb distribucié normal es resumeixen amb
la mitjana i la desviacié estandard i amb la mediana i els percentils 25 i 75 per a les
variables amb distribucié no normal. Les variables categoriques es mostren en valors

absoluts i frequéncies relatives.

Per a l'analisi bivariant es va utilitzar el test de la T de Student per a les variables
continues amb distribucié normal i el test no paramétric de I'U de Mann-Whitney en el
suposit que les variables no seguissin una distribucié normal. Pel contrast de les variables
categoriques es va utilitzar el de la chi-quadrat (y?) de Pearson. En les taules de
contingéncia 2 x 2 on les freqiiéncies esperades eren inferiors a 5 es va emprar la prova
exacta de Fisher. En les taules de contingéncia n x 2 on les freqiiencies esperades eren

inferiors a 5 es va estimar la significacio bilateral exacta segons métode de Monte Carlos.

Es va calcular la incidéncia de mortalitat intrahospitalaria, a 1, 3, 6 i 12 mesos de la
intervencio quirdrgica juntament amb | interval de confianca del 95% (IC95%).
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Per a I'estudi dels factors pronostic de mortalitat als 12 mesos de la cirurgia es va utilitzar
l'analisi de supervivencia. El temps transcorregut fins a la mort o el temps fins a la
censura per als pacients que no van morir es va calcular des de la data de la intervencié
quirdrgica. La representacio grafica de les dades de supervivéncia es va fer amb el
métode de Kaplan-Meier. La comparacié de les corbes de supervivéncia es va testar amb
la prova del log-rank. Es mostra la supervivencia a 1, 3, 6 i 12 mesos de la intervencio

quirurgica juntament amb I'lC del 95%.

Per estimar la magnitud de I'efecte de la intervencié es va calcular la hazard ratio crua
(HR) juntament amb I'IC del 95% a través d’'un model de riscos proporcionals de Cox
bivariant. Per tal de coneixer si la intervencié era un factor protector de mortalitat a I'any,
es va ajustar un model multivariant amb les variables que no s’havien distribuit de manera
homogeénia entre els dos periodes d’estudi i a més eren factors de risc de mortalitat
descrits a la bibliografia. També es van introduir en el model les variables estadisticament
significatives en I'analisi bivariant i les clinicament rellevants. Es van calcular les hazard
ratio ajustades (HR) juntament amb els IC del 95% amb un model de riscos proporcionals

de Cox multivariant.

El nivell de significaci6 estadistica utilitzat ha estat del 5% bilateral (p<0,05). Per a I'analisi
estadistica s'ha utilitzat el programa IBM SPSS Statistics v.22 (IBM Corporation®,
Armonk, New York) i el programa STATA v.10 (StataCorp LP®, College Station, Texas).

4.9. ASPECTES ETICS

Totes les dades dels pacients es van ajustar al que es disposa en la Llei Organica de

proteccié de dades de caracter personal 15/1999 de 13 de desembre.

Si el subjecte acceptava participar en l'estudi se li demanava que firmés el consentiment
informat i es guardava amb la resta de documentacio de I'estudi. L'investigador principal i
el promotor eren els responsables de conservar tota la documentacio de I'estudi. Per a la
realitzaci6 de l'estudi es van seguir les recomanacions recollides a la Declaracio
d'Helsinki.

Per assegurar la confidencialitat de les dades, a cada full de recollida de dades se i
assignava un numero de protocol per tal de que no permetés identificar-lo amb el pacient.
Aquest mateix numero s'utilitzava per introduir les dades a la base de dades

informatitzada.
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Aquest projecte va estar aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica de la Fundacio
Unié Catalana d’Hospitals (CEIC 10/92).
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5.1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES DELS PACIENTS

En el grup control es van incloure 240 pacients intervinguts de fractura de maluc l'any
2008 a I'Hospital Althaia de Manresa i en el grup intervenci6 es van incloure 272 pacients

intervinguts de fractura de maluc I'any 2011 al mateix Hospital.

En la taula 1 es mostra I'analisi comparatiu de les caracteristiques sociodemografiques
entre els dos grups. L'edat mitjana en el grup control va ser de 83,8 anys (desviaci6
estandard de 7,3 anys) i en el grup intervencié de 84,9 anys (desviacio estandard de 6,2
anys). Hi havia un increment de I'edat mitjana entre els dos grups, tot i que les diferéncies

no eren significatives.

No es varen observar diferéncies en la distribucié per sexes entre els dos grups. Un
24,2% i 30,9% dels pacients del grup control i intervencié respectivament eren homes. El
lloc de convivéncia prévia a l'ingrés era majoritariament amb la familia (60,7% i 64,0% del
control i intervencié respectivament) i vivien en una residencia un 20,5% i un 18,8% dels

pacients del grup control i intervencio respectivament (taula 1).

TAULA 1. Caracteristiques sociodemografiques

Grup control | Grup intervencié
N=240 N= 272 p-valor

Edat: 83,8+7,3 84,9+6,2 0,078%
de 65 a < 75 anys 25 (10,4) 15 (5,5) 0,089°
de 75 a < 85 anys 97 (40,6) 125 (46,0)
85 i més anys 118 (49,2) 132 (48,5)
Sexe:
Home 58 (24,2) 84 (30,9) 0,090°
Dona 182 (75,8) 188 (69,1)
Conviveéncia:
Viu sol 44 (18,8) 47 (17,3) 0,748°
Amb la familia 142 (60,7) 174 (64,0)
Residéncia 48 (20,5) 51 (18,8)

N (%); mitjana+desviaci6 estandard %t de Student; bxz de Pearson
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5.2. PARAMETRES BIOLOGICS, CLINICS | DE TRACTAMENT

En la valoracié preanestésica, els pacients del grup intervencié presentaven pitjor estat
general de salut segons I'ASA (lll-1V: 68,8% vs 51,7%; p<0,001) (taula 2).

En el grup intervencid, la comorbiditat en 50 pacients (18,4%) era baixa amb un index de
Charlson de 2 i en 97 pacients (35,7%) era alta, amb un index de Charlson de 3 0 més.
En el grup control, 60 pacients (25,0%) tenien una comorbiditat baixa i 68 pacients
(28,3%) tenien alta comorbiditat a I'ingrés. Tot i que en el grup intervencio es va observar
un increment de 7,4 punts en el percentatge de pacients amb comorbiditat alta davant el
grup control, les diferéncies no van ser significatives. Varem observar major consum de
farmacs en el grup intervencié amb una mediana de 6, davant una mediana de 4 farmacs
en el grup control (p<0,001). Un 25% dels pacients del grup intervencié prenien més de 8

farmacs, mentre en el grup control un 25% dels pacients prenien més de 6 farmacs.

Les prevalences a l'ingrés d'altres antecedents patologics associats, de tipus cardiologic,
HTA i neuroldgic, van ser similars entre els dos grups d'estudi.

La prevalenca d'infeccié del tracte urinari a l'ingrés va ser superior en els pacients del
grup intervenci6 (15,8% vs 8,3%; p=0,010).

Els nivells d’hemoglobina a l'ingrés eren iguals o inferiors a 12 g/dl en un 41,5% dels

pacients del grup intervencio, molt similar als registrats en el grup control.

El nimero de pacients que a l'ingrés tenien una creatinina superior a 1,09 mg/dl va ser un

34,3% dels grup intervencié i un 30,1% del grup control (p=0,333).

No varem observar diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups en quant
al tipus de fractura, la técnica quirtrgica utilitzada i el temps de cirurgia. La majoria de
pacients van ser intervinguts sota anestesia neuroaxial, tot i que en el grup intervencié la
cirurgia amb anestesia general es va fer en un major numero de pacients (10,3% vs
5,4%; p=0,042).

Les diferéncies significatives registrades entre els dos grups respecte a l'analgésia
postoperatoria, venien condicionades per la incorporacié en el grup intervencio, del
bloqueig femoral com a analgesia postoperatoria complementaria (53,7% vs 5,0%;
p<0,001) a la pauta endovenosa protocol-litzada. La utilitzacié d'AINES e.v i de morfina
intraraquidia va disminuir significativament en el grup intervencio, aixi com la necessitat
d'analgésia de rescat postoperatoria (49,6% grup control vs 40,1% grup intervencio;
p=0,034).
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El percentatge de pacients que van requerir transfusié d'algun concentrat d'’hematies va
ser superior en el grup intervencio (73,5% vs 62,1%; p=0,006). Es van administrar una
mediana de 2 bosses de concentrats d'hematies per pacient en els dos grups.

El temps de demora quirargica va ser inferior en el grup intervencié amb una mediana de
2 dies (p=0,001). En el 55,1% dels pacients es va fer la cirurgia les primeres 48 hores del
ingrés hospitalari davant del 38,3% dels pacients del grup control (p<0,001).

Varem registrar una disminucio significativa de I'estada hospitalaria entre els dos grups.
D'una mediana de 15 dies en el grup control, es va passar a una mediana de 11 dies
(p<0,001) en el grup intervenci6, sense incrementar el percentatge de pacients que van
reingressar durant els primers 30 dies de l'alta, per algun tipus de complicacié médica o

quirdrgica.

El desti a l'alta va ser majoritariament a convalescencia (49,8% i 51,1% del grup
intervencio i control respectivament) i van poder retornar al domicili familiar el 31,5% en el

grup intervencio i el 24,9% en el control (p=0,177).

TAULA 2. Parametres biologics, clinics i de tractament

Grup control | Grup intervencio
N=240 N= 272 o wlen
ASA:
-1 116 (48,3) 85 (31,2) <0,001"
- 1v 124 (51,7) 187 (68,8)
index de comorbiditat de Charlson:
Abséncia de comorbiditat (0-1) 112 (46,7) 125 (46,0) 0,094°
Comorbiditat baixa (2) 60 (25,0) 50 (18,4)
Comorbiditat alta (3 0 més) 68 (28,3) 97 (35,7)
ALTRES ANTECEDENTS PATOLOGICS

Antecedents cardiocirculatoris:
Valvulopatia 16 (6,7) 21 (7,7) 0,646°
Aritmia 50 (20,8) 73 (26,8) 0,112°
Cardiopatia isquémica 21 (8,8) 17 (6,2) 0,282°
Tromboembolisme pulmonar (TEP) 2(0,8) 1(0,4) 0,602°
Edema agut de pulmo (EAP) 3(1,2) 1(0,4) 0,345"
Hipertensi6 arterial: 158 (65,8) 177 (65,1) 0,857°
Antecedents de malaltia neurologica:
Alzheimer 10 (4,2) 18 (6,6) 0,224°
Parkinson 10 (4,2) 12 (4,4) 0,891°
Altres 14 (5,8) 9 (3,3) 0,169°
Infeccié del tracte urinari: 20 (8,3) 43 (15,8) 0,010°
Antecedents de malaltia respiratoria:
Insuficiéncia respiratoria aguda 6 (2,5) 1(0,4) 0,055°
Trastorns cognitius: 7 (2,9) 14 (5,1) 0,204°
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Grup control

Grup intervencio

N=240 N=272  P-valor
Numero total de farmacs: 4 [2-6] 6 [4-8] <0,001°
< 4 farmacs 130 (54,2) 89 (32,7) <0,001"
> 4 farmacs 110 (45,8) 183 (67,3)
Tipus de fractura:
Fractura intra-articular 110 (45,8) 121 (44,5) 0,760°
Fractura extra-articular 130 (54,2) 151 (55,5)
Hemoglobina al ingrés:
Hb >12 g/dI 143 (59,6) 159 (58,5) 0,796°
Hb <12 g/dl 97 (40,4) 113 (41,5)
Creatinina al'ingrés:
Cr < 1,09 mg/dl 146 (69,9) 178 (65,7) 0,333°
Cr> 1,09 mg/dl 63 (30,1) 93 (34,3)
Tipus d’anestésia:
General 13 (5,4) 28 (10,3) 0,042°
Neuroaxial 227 (94,6) 244 (89,7)
Técnica quirdrgica:
Protesi de maluc 99 (41,2) 103 (37,9) 0,482°
Placa DHS® 95 (39,6) 122 (44,9)
Clau endomedul.lar 39 (16,3) 43 (15,8)
Altres 7(2,9) 4(1,5)
Tipus d’analgésia postoperatoria:
Parcetamol e.v. 237 (98,8) 271 (99,6) 0,345°
AINES e.v. 232 (96,7) 252 (92,7) 0,046"
Morfics e.v. 7(2,9) 15 (5,5) 0,148°
Anestésics via peridural 17 (7,1) 16 (5,9) 0,581°
Anestésics via femoral 12 (5,0) 146 (53,7) <0,001°
Morfina intraraquidia 13 (5,4) 2 (0,7) 0,002°
Analgeésia de rescat postoperatoria: 119 (49,6) 109 (40,1) 0,034°
Tipus d’analgésia de rescat
postoperatoria:
Morfics e.v. 110 (92,4) 81(74,3) <0,001"
AINES e.v. 7 (5,9) 31(28,4) <0,001"
Transfusié d’hematies: 149 (62,1) 200 (73,5) 0,006"
NUumero de bosses administrades: 2 [2-4] 2 [2-4] 0,680°
Temps demora de la cirurgia (dies): 3[2-4] 2[1-4] 0,001°
0-48 hores 92 (38,3) 150 (55,1) <0,001°
> 48 hores 148 (61,7) 122 (44,9)
Temps de cirurgia (minuts): 85 [70 - 110] 80 [65 - 105] 0,212°
Estada hospitalaria (dies): 1510 - 23] 11 [8 -16] <0,001°
Desti a I'alta:
Convalescencia 113 (51,1) 128 (49,8) 0,177°
Domicili familiar 55 (24,9) 81 (31,5)
Residencia 53 (24,0) 48 (18,7)
Reingrés 36 (16,3) 29 (11,3) 0,111°

N (%); mediana [percentil 25-percentil 75] ® de Student; bdee Pearson; ‘U de Mann-Whitney; ‘Estadistico

exacto de Fisher
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Els farmacs més utilitzats abans de lingrés en el grup intervencid van ser els
antihipertensius en un 51,5% (46,7% en el grup control), seguit per un 50,7% de
psicofarmacs (grup control 48,3%), 37,5% antiagregants plaquetaris (grup control 34,2%)
i 36,8% dilrétics (grup control 28,7%) (taula 3).

TAULA 3. Tractament farmacologic previ al'ingrés

Grup control | Grup intervencio

N=240 N= 272 p-valor
Antihipertensius 112 (46,7) 140 (51,5) 0,278°
Inhaladors 19 (7,9) 35 (12,9) 0,069°
Psicofarmacs 116 (48,3) 138 (50,7) 0,588°
Antiparkinsonians 11 (4,6) 10 (3,7) 0,606"
Antiepiléptics 14 (5,8) 14 (5,1) 0,733°
Corticoides 20 (8,3) 12 (4,4) 0,067°
Antiinflamatoris 44 (18,3) 43 (15,8) 0,448°
Antiaritmics 25 (10,4) 28 (10,3) 0,964°
Beta-bloquejants 38 (15,8) 17 (6,2) <0,001"
Dilirétics 69 (28,7) 100 (36,8) 0,054°
Morfics 32(13,3) 25 (9,2) 0,137°
Antiagregants plaquetaris:
AAS 100mg 45 (18,8) 45 (16,5) 0,513°
AAS >100mg /Clopidogrel 37 (15,4) 57 (21,0) 0,106"
Anticoagulants orals 15 (6,2) 22 (8,1) 0,423°
Antidiabétics orals 43 (17,9) 42 (15,4) 0,453°
Insulina 15 (6,2) 18 (6,6) 0,866°
Calg 12 (5,0) 39 (14,3) <0,001°
Altres farmacs 132 (55,0) 190 (69,9) 0,001°

N (%); "x’de Pearson

5.3. COMPLICACIONS

La incidéncia global de complicacions intraoperatories (taula 4) va ser significativament
superior en el grup intervencio (46,0% vs 26,7%; p<0,001), a expenses fonamentalment
de la inestabilitat hemodinamica (complicacié cardiocirculatoria menor). També varem
registrar en aquest periode un increment significatiu de trastorns del ritme, d' oligoanuria i

de trastorns cognitius.

Varem registrar una aturada cardiorespiratoria en el grup intervencio, secundaria a un

TEP massiu.
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TAULA 4. Tipus de complicacions intraoperatories

Grup control | Grup intervencié
N=240 N= 272 p-valor
Complicacions intraoperatories 64 (26,7) 125 (46,0) <0,001"
Cardiocirculatories: 45 (18,8) 102 (37,5) <0,001"
Majors 2 (0,8) 1(0,4) 0,602°
Infart de miocardi 1(0,4) 0 (0,0) 0,469°
Aturada cardiorespiratoria 0 (0,0) 1(0,4) 1,000
Edema agut de pulmé 1(0,4) 0 (0,0) 0,469°
TEP 0 (0,0 1 (0,4) 1,000°
Menors 43 (17,9) 105 (38,6) <0,001"
Inestabilitat hemodinamica 42 (17,5) 102 (37,5) <0,001°
Trastorns ritme 0 (0,0) 6 (2,2) 0,032°
Altres 1(0,4) 0 (0,0) 0,469°
Hipoxia: 3(1,7) 1 (0,4) 0,345"
Sagnhat major: 18 (7,5) 34 (12,5) 0,062°
Renals: 1(0,4) 6 (2,2) 0,128°
Oligoantria 0 (0,0) 6 (2,2) 0,032°
Altres 1(0,4) 0 (0,0) 0,469°
Trastorns cognitius:
Desorientacio i/o agitacié 0 (0,0) 13 (4,8), 0,001°
Complicacions de la cirurgia: 1(0,4) 1(0,4) 1,000
Altres: 2 (0,8) 3(1,1) 1,000°

N (%). TEP: tromboembolisme pulmonar; bxzde Pearson; “Estadistico exacto de Fisher

La incidencia global de complicacions postoperatories (taula 5), va ser del 67,3% en els
pacients del grup intervencié i del 76,2% en el grup control, sent la diferéncia
estadisticament significativa (p=0,025). Les complicacions postoperatories més frequients
van ser els trastorns cognitius (22,8% grup intervencio vs 27,5% grup control; p=0,220),
les infeccions (21,0% grup intervenci6 vs 22,1% grup control; p=0,757), les
cardiocirculatories (18,8% grup intervencié vs 27,1% grup control vs; p=0,025) i les

respiratories (15,1% grup intervencié vs 20,4% grup control; p=0,113).

La incidencia de complicacions cardiocirculatories postoperatories va ser menor en el
grup intervencio, tant pel que fa a les complicacions cardiocirculatories majors (4,4% vs
9,6%; p=0,021), com a les menors (14,7% vs 21,2% vs; p=0,053). En el grup intervencié
es van produir 3 (1,1%) aturades cardiorespiratories i 5 (2,1%) en el grup control (sense
diagnostic etiologic). 1 pacient (0,4%) del grup intervenci6 i 3 pacients (1,2%) del grup

control van patir un infart agut de miocardi. Varen presentar edema agut de pulmé durant
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el postoperatori 8 pacients (2,9%) i 12 (5,0%) del grup intervencié i control
respectivament. No varem registrar cap TEP ni AVC en els pacients del grup intervencio
davant un 1,2% de pacients del grup control que van patir un TEP i un 1,2% que van tenir
un AVC.

De les complicacions -cardiocirculatories menors, la incidencia d'inestabilitat
hemodinamica en el grup intervencié va disminuir de manera estadisticament significativa
(12,5% vs 20,4%; p=0,015).

En el grup intervencié es va registrar una disminucié en el percentatge de sobreinfeccions

respiratories en el postoperatori (5,9 vs 13,8; p=0,003).

No varem trobar diferencies significatives entre els dos grups en quant a les
complicacions de tipus infecciés, trastorns cognitius, sagnat major postoperatori, ni en el

namero de reintervencions quirdrgiques.

No es va registrar cap complicacié diferida de la técnica neuroaxial en cap dels dos grups
d'estudi.

TAULA 5. Tipus de complicacions postoperatories

Grup control | Grup intervencio

N=240 N= 272 ol

Complicacions postoperatories 183 (76,2) 183 (67,3) 0,025°
Cardiocirculatories: 65 (27,1) 51 (18,8) 0,025°
Majors 23 (9,6) 12 (4,4) 0,021°
Infart de miocardi 3(1,2) 1 (0,4) 0,345°
Aturada cardiorespiratoria 5(2,1) 3(1,2) 0,483°
Edema agut de pulmé 12 (5,0) 8(2,9) 0,230°
TEP 3(1,2) 0(0,0) 0,102°
AVC 3(1,2) 0 (0,0) 0,102°
Menors 51 (21,2) 40 (14,7) 0,053"
Inestabilitat hemodinamica 49 (20,4) 34 (12,5) 0,015°
Trastorns ritme 3(1,2) 4(1,5) 1,000°
Altres 2 (0,8) 2(0,7) 1,000°
Respiratories: 49 (20,4) 41 (15,1) 0,113°
Hipoxia 14 (5,8) 17 (6,2) 0,844°
Descompensacio EPOC 72,9 6 (2,2) 0,610°
Sobreinfeccié respiratoria 33 (13,8) 16 (5,9) 0,003°
Altres 2 (0,8) 3(1,1) 1,000°
Sagnat major: 19 (7,9) 24 (8,8) 0,712°
Renals: 16 (6,7) 33(12,1) 0,036"
Oligoandria 13 (5,4) 19 (7,0) 0,464°
Insuficiéncia renal aguda 3(1,2) 8 (2,9) 0,188°

49 |
Estudi de I’eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 5. RESULTATS

Grup control | Grup intervencié

N=240 N= 272 p-valor
gggt{r)c};leul?:;)f:lment dolor (EVA>3 0 16 (6,7) 16 (5,9) 0,714°
Infeccions: 53 (22,1) 57 (21,0) 0,757°
De ferida 12 (5,0) 8(2,9) 0,230°
Vies urinaries 42 (17,5) 47 (17,3) 0,984°
Sistémiques 4(1,7) 3(1,1) 0,711°
Trastorns cognitius:
Desorientaci6 i/o agitacio 66 (27,5) 62 (22,8) 0,220°
Diferides de la tecnica neuroaxial:
Hematomal/infeccid/lesié neuroldgica 0 (0,0) 0 (0,0) -
Reintervenci6 quirurgica: 7(2,9) 6(2,2) 0,610°
Altres: 45 (18,8) 52 (19,1) 0,916°

N (%); bdee Pearson; “Estadistico exacto de Fisher; (-): no és possible fer el contrast

La incidéncia global de complicacions postoperatories renals va ser superior en els
pacients del grup intervencié (12,1% vs 6,7%; p=0,036). Per testar quin percentatge de
pacients de cada grup presentaven disfuncio renal a l'ingrés, varem estratificar la mostra
pels nivells de creatinina a l'ingrés (taula 6). En el grup de pacients que a l'ingrés tenien
una creatinina 1,09 mg/dl (N=324), no varem trobar diferéncies en la incidencia de
complicacions postoperatories renals, entre el grup intervencio i el grup control (p=0,790).
Mentre que en el grup de pacients que a l'ingrés presentaven disfuncié renal i tenien una
creatinina >1,09 mg/dl (N=156), el percentatge de pacients que varen patir algun tipus de
complicacié renal durant el postoperatori va ser significativament superior en el grup
intervencio (23,7% vs 9,5%; p=0,024).

TAULA 6. Complicacions postoperatories renals segons el nivell de creatinina a

I'ingrés
Creatinina a I'ingrés <1,09 mg/dl (N=324)
Grup Control | Grup intervencié
N=146 N=178 p-valor
Complicacions No 138 (94,5) 167 (93,8) 0,790°
postoperatories ]
renals Si 8 (5,5) 11 (6,2)
Creatinina a I'ingrés >1,09 mg/dl (N=156)
Grup Control | Grup intervencio
N=63 N=93 p-valor
Complicacions No 57 (90,5) 71 (76,3) 0,024
postoperatories )
renals Si 6 (9,5) 22 (23,7)
N(%); °°de Pearson
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En l'andlisi comparativa de les variables Hb a l'ingrés i la transfusido de concentrats
d'hematies (taula 7), varem observar que el 87,6% dels pacients del grup intervencio i el
90,7% del grup control, que a l'ingrés tenien una Hb < 12g/dl van necessitar transfusié
sanguinia, davant el 63,5% i el 42,7% dels pacients del grup intervencié i control
respectivament, que tenien una Hb >12 g/dl a l'ingrés (p<0,001).

TAULA 7. Taula de contingéncia entre Transfusié de concentrats d’hematies i Hb

al’ingrés
P N=97 N=143 e
Transfusié de No 9 (9,3%) 82 (57,3%) <0,001°
concentrat
d’hematies Si 88 (90,7%) 61 (42,7%)
N (% de columna); bxde Pearson
Grup intervencio sy oud) Flo > 12 -valor
P N=97 N=143 P
Transfusio6 de No 14 (12,4%) 58 (36,5%) <0,001°
concentrat
d’hematies Si 99 (87,6%) 101 (63,5%)

N (% de columna); ID;(de Pearson

Tal com mostra I'analisi bivariant (taula 8), del grup de pacients que van rebre transfusié
sanguinia, el 24,5% dels pacients del grup intervencié i el 20,1% del grup control van tenir
alguna infecci6 postoperatoria. Del grup de pacients que no es van transfondre, el 11,1%
dels pacients del grup intervenci6 davant el 25,3% dels pacients del grup control van patir

alguna infecci6 postoperatoria.

En el contrast per grups (taula 8), pel grup intervencié varem registrar diferencies
estadisticament significatives entre els pacients que van rebre o no transfusié sanguinia
(24,5% vs 11,1%), mentre que en el grup control no es van registrar diferéncies
estadisticament significatives en la incidéncia d'infeccié entre els pacients que van rebre o

no transfusié sanguinia (20,1 % vs 25,3%).
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TAULA 8. Taula de contingéncia entre Transfusié de concentrats d’hematies i

Infeccions en el postoperatori

Transfusio de concentrat d’hematies
Grup control No Si
N=91 N=149 prEllEn
) No 68 (74,7%) 119 (79,9%) 0,352"
Infeccions )
Si 23 (25,3%) 30 (20,1%)

N(% de columna)

Transfusié de concentrat d’hematies

Grup intervencio No Si
N=72 N=200 prveler
, No 64 (88,9%) 151 (75,5%) 0,017°
Infeccions
Si 8 (11,1%) 49 (24,5%)

N(% de columna)

5.4. MORTALITAT

La mortalitat bruta acumulada intrahospitalaria en el pacients del grup intervencié va ser
del 5,5%, 13,6% als 3 mesos i 26,1% als 12 mesos després de la cirurgia. En els pacients
del grup control la mortalitat registrada intrahospitalaria va ser del 7,9%, 16,7% als 3
mesos i 24,6% als 12 mesos després de la cirurgia (taula 9). Tot i que fins els 6 mesos, la
mortalitat acumulada va ser menor en el grup intervencié, les diferéncies no eren

estadisticament significatives.

Taula 9. Incidéncia acumulada de mortalitat

Grup control Grup intervencié
N=240 N= 272 p-valor
il\r/llf[)rrz;ﬁltl)tsa;italaria 19(7.9) 15 (5,5) 0,276’
Mortalitat a 1 mes 22 (9,2) 24 (8,8) 0,892°
Mortalitat als 3 mesos 40 (16,7) 37 (13,6) 0,333"
Mortalitat als 6 mesos 49 (20,4) 47 (17,3) 0,364
Mortalitat als 12 mesos 59 (24,6) 71 (26,1) 0,693°

N (%); bdee Pearson

Als 6 mesos de la cirurgia la supervivéncia dels pacients del grup intervencié va ser
superior a la dels pacients del grup control (83,0% vs 79,0%) (1C95%: 78,0-87,0 vs.
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IC95%: 73,1-83,7) (taula 10), tot i que cal tenir en compte que les dues cohorts no eren
basalment comparables. Els pacients del grup intervencié eren més grans (p=0,078),
consumien més farmacs (p<0,001), presentaven pitjor estat de salut segons I'ASA
(p<0,001) i tenien més comorbiditat associada (p=0,094).

Taula 10. Supervivéncia segons el periode d’estudi

Grup control N=240 = Grup intervencié N=272

% (IC 95%) % (IC 95%)

Supervivéncia a 1 mes 90,8 (86,4-93,9) 91,1 (87,1-94,0)
Supervivéncia a 3 mesos 87,5 (82,5-91,0) 88,6 (84,2-91,8)
Supervivéncia a 6 mesos 79,0 (73,1-83,7) 83,0 (78,0-87,0)
Supervivéncia a 12 mesos 74,2 (68,0-79,4) 73,4 (67,7-78,3)

5.5. FACTORS PRONOSTICS DE MORTALITAT A L'ANY

Per analitzar els factors pronostics de mortalitat en I'analisi bivariant (taula 11), varem
agafar tota la poblacié dels dos grups d'estudi (N=512). Les variables associades a una
major mortalitat als 12 mesos de la cirurgia de la fractura de maluc (taula 11), van ser
I'edat avangada, el sexe masculi, viure en una residencia abans de la fractura, I'estat de
salut ASA llI-IV, la comorbiditat baixa (iCh:2) i alta (iCh: 3 0 més) segons l'index de
Charlson, prendre més de 4 farmacs, prendre farmacs anticoagulants orals, tenir una Hb
a l'ingrés <12g/dl, haver tingut complicacions intraoperatories, haver tingut complicacions
postoperatories de tipus cardiocirculatories, respiratories i renals, haver rebut transfusié
de sang al-logenica, anar a una residencia a l'alta hospitalaria i el reingrés hospitalari

durant el primer mes després de la cirurgia.

Taula 11. Analisi bivariant. Factors pronostics de mortalitat a I'any. Hazard ratio

(HR) crues i significacio estadistica segons models de regressiéo de COX bivariants

he ﬁi'ég; Eﬁgg p-valor HR IC 95% | p-valor
Edat 835+(16,6 | 86,9+ 65| <0,001*| 1,08 | 1,05-1,11| <0,001
de 65 a < 75 anys 36 (90,0) 4(10,0) | <0,001° 1°
de 75 a < 85 anys 183 (82,4) 39 (17,6) 1,78 | 0,64-4,98 0,273
85 i més anys 163 (65,2) 87 (34,8) 401 | 1,47-10,93 0,007
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he ﬁi‘;;g E);T:ig p-valor HR IC 95% | p-valor
Sexe
Dona 289 (78,1) 81(21,9) | 0,003° 1°
Home 93 (65,5) 49 (34,5) 1,79 | 1,25-2,55 0,001
Convivencia
Viu sol 81 (89,0) 10 (11,0) | <0,001° 1°
Amb la familia 238 (75,3) 78 (24,7) 2,36 | 1,22-4,57 0,010
Residéncia 59 (59,6) 40 (40,4) 451 | 2,26-9,03| <0,001
ASA
=1l 186 (92,5) 15(7,5) | <0,001° 1°
-1V 196 (63,0) | 115 (37,0) 6,02 | 3,51-10,31 | <0,001
index de
comorbiditat de
Charlson
Abséncia b c
comorbiditat (0-1) 211 (89,0) 26 (11,0) | <0,001 1
g‘;morb'd'tatba'xa 79(71,8) | 31282 202 | 1,73-491| <0,001
chnrg‘;;b'd”ata'ta(g’ 92 (55.8) | 73 (44,2) 512 | 3.27-802| <0001
NUmero total de
farmacs
< 4 farmacs 181 (82,6) 38 (17,4) <0,001" 1°
> 4 farmacs 201 (66,6) 92 (31,4) 1,94 | 1,33-283| 0,001
Antiagregants
No 239 (72,9) 89 (27,1) | 0,118" 1°
AAS100mg 65 (72,2) 25 (27,8) 1,05 | 0,67-1,64 0,826
gAQIS”OOf“g/C'Op'dO 78(83,0)| 16 (17,0) 060 | 0351,03| 0,064
Anticoagulants
No 362 (76,2) | 113(23,8) | 0,003" 1°
Si 20 (54,1) 17 (45,9) 2,18 | 1,31-3,63 0,003
Tipus de fractura
HEEUIE I 176 (76,2) | 55(23,8) | 0456°| 1°
articular
zrrfl‘g&‘;? extra- 206 (733) | 75 (26,7) 113 | 080-1,60| 0494
Hemoglobina a
Ilingrés
Hb >12 g/dl 245 (81,1) 57 (18,9) | <0,001" 1°
Hb <12 g/dl 137 (65,2) 73 (34,8) 2,11 | 1,49-299 | <0,001
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he ﬁi‘;gg ﬁi‘{gg p-valor HR IC 95% | p-valor
Temps demora de
la cirurgia
0 - 48 hores 171 (70,7) 71(29,3) | 0,052° 1°
> 48 hores 211 (78,1) 59 (21,9) 0,74 0,52-1,05 0,088
Tipus d’anestésia
Neuroaxial 354 (75,2) | 117 (24,8) | 0,333° 1°
General 28 (68,3) 13 (31,7) 1,32 0,74-2,33 0,348
Técnica quirdrgica
Protesi de maluc 156 (77,2) 46 (22,8) | 0,351° 1°
Placa DHS® 159 (73,3) 58 (26,7) 1,17 0,80-1,73 0,418
Clau endomedul-lar 61 (74,4) 21 (25,6) 1,12 | 0,67-1,88 0,661
Altres 6 (54,5) 5 (45,5) 2,22 | 0,88-5,59 0,090
Transfusio
d’hematies
No 133 (81,6) 30(18,4) | 0,013° 1°
Si 249 (71,3) | 100 (28,7) 1,67 1,11-2,51 0,014
(Tnfmﬂfs‘;e cirurgia 85[65-110] | 75[60-105] | 0,170°| 1,00 | 0,99-1,00 | 0,450
Complicacions
intraoperatories
No 264 (81,7) 59 (18,3) | <0,001" 1°
Si 118 (62,4) 71 (37,6) 2,30 | 1,63-3,26 | <0,001
Complicacions
postoperatories
No 128 (87,7) 18 (12,3) 1°
Si 254 (69,4) 112 (30,6) = <0,001° 2,87  1,75-4,73  <0,001
Cardiocirculatories
No 321 (81,1) 75(18,9) = <0,001" 1°
Si 61 (52,6) 55 (47,4) 331 | 2,34-469 | <0,001
Majors
No 368 (77,1) 109 (22,9) = <0,001" 1°
Si 14 (40,0) 21 (60,0) 4,33 2,71-6,91 <0,001
Menors
No 330 (78,4) 91 (21,6) <0,001° 1°
Si 52 (57,1) 39 (42,9) 2,40 1,65-3,50  <0,001
Respiratories
No 333 (78,9) 89 (21,1)  <0,001" 1°
Si 49 (54,4) 41 (45,6) 259 1,79-3,75  <0,001
Hematologiques
No 349 (74,4) 120 (25,6) 0,737° 1°
Si 33 (76,7) 10 (23,3) 091 | 048-1,74 0,777
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he ﬁi‘égg ﬁi‘f\;g p-valor HR IC 95% | p-valor
Renals
No 364 (78,6) 99 (21,4) = <0,001" 1°
Si 18 (36,7) 31 (63,3) 4,30 2,86-6,43 <0,001
Control insuficient
dolor
No 356 (74,2) 124 (25,8)  0,373° 1°
Si 26 (81,3) 6 (18,9 0,68 0,30-1,54 0,355
Infeccions
No 302 (75,1) = 100 (24,9)  0,609" 1°
Si 80 (72,7) 30 (27,3) 1,11 0,74-1,67 0,624
Trastorns cognitius
No 294 (76,6) 90 (23,4)  0,079" 1°
Si 88 (23,0) 40 (30,8) 1,38 0,95-2,00 0,090
Reintervencié
No 372 (74,5) 127 (255) 1,000 1°
Si 10 (76,9) 3(23,1) 0,94 0,30-2,95 0,916
Altres
complicacions
No 315(75,9) 100 (24,1) = 0,164° 1°
Si 67 (69,1) 30 (30,9) 1,36 0,90-2,04 0,141
(Edslteic)'a hospitalaria 1519 181 12[8—18]  0193° 1,00 098-1,01 0529
Desti a I’alta
Domicili familiar 115 (84,6) 21 (15,4) <0,001° 1°
Convalescéncia 201 (83,4) 40 (16,6) 1,06 0,62-1,80 0,832
Residéncia 66 (65,3) 35 (34,7) 2,58 1,50-4,43 0,001
Reingrés
No 348 (84,3) 65 (15,7) = <0,001" 1°
Si 34 (52,3) 31 (47,7) 3,89 | 253597 | <0,001
Periode
Retrospectiu 181 (75,4 59 (24,6)  0,693" 1°
Prospectiu 201 (73,9) 71 (26,1) 0,99 0,70-1,40 0,975

N (% fila) ; mitjianazdesviacié estandard; mediana [percentil 25-percentil 75] % de Student; bxzde Pearson; ‘U
de Mann-Whitney; ‘Estadistico exacto de Fisher

La incidéncia de mortalitat en els pacients de 85 i més anys, va ser del 34,8% davant el
17,6% en els pacients amb edat de 75 a 84 anys i el 10,0% en els pacients que tenien
entre 65 i 74 anys (p<0,001). La Hazard ratio crua per la variable edat, mostrava que per
cada any de vida, el risc de morir augmentava un 8%. Els pacients de 85 i més anys
tenien un risc de morir 4 vegades superior als pacients de 65 a 74 anys.
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La incidéencia de mortalitat en les dones va ser del 21,9% mentre que en els homes va ser
del 34,5%, sent les diferéncies estadisticament significatives. En els homes el risc de
morir era 1,8 vegades superior al de les dones.

Els pacients que abans de la fractura vivien en una residencia van tenir una incidéncia de
mortalitat superior als que vivien en familia i als que vivien sols respectivament (40,4% vs
24,7% vs 11,0%; p<0,001). Els pacients que abans de la fractura vivien amb la familia,
tenien un risc de morir 2,4 vegades superior que els pacients que vivien sols i els que

vivien en residéncia el risc s'incrementava fins a 4,5 vegades.

La incidencia de mortalitat en els pacients que a l'ingrés van ser classificats ASA IlI-IV va
ser superior als pacients ASA I-ll (37,0% vs 7,5%; p<0,001). Els pacients ASA llI-IV
tenien un risc de morir 6 vegades superior als pacients amb ASA I-Il. Tenint en compte
I'index de comorbiditat de Charlson a l'ingrés, la incidéncia de mortalitat en els pacients
amb iCh de 3 o0 més va ser del 44,2% davant el 28,2% i 11,0% en els pacients que
presentaven un iCh de 2 i iCh de 0-1 respectivament (p<0,001). El risc de morir en els
pacients que a l'ingrés presentaven un index de comorbiditat de Charlson de 2
augmentava 2,9 vegades, mentre que els pacients amb index de comorbiditat de
Charlson de 3 0 més (comorbiditat alta) augmentava 5,1 vegades respecte els pacients

sense comorbiditat associada.

Els pacients que consumien més de 4 farmacs a l'ingrés van tenir una incidencia de
mortalitat del 31,4% mentre que els que consumien menys de 4 farmacs va ser del
17,4% (p<0,001). El consum de més de 4 farmacs a l'ingrés, comportava un increment

del risc de morir 1,9 vegades superior als pacients que consumien menys de 4 farmacs.

La incidencia de mortalitat en els pacients que prenien anticoagulants orals va ser
superior als que no en prenien (45,9% vs 23,8%; p=0,003). Prendre farmacs

anticoagulants orals incrementava el risc de morir 2,2 vegades.

La incidéncia de mortalitat dels pacients que a l'ingrés tenien una Hb < 12 g/dl va ser del
34,8% i els que tenien una Hb >12 g/dl va ser del 18,9%, diferencies estadisticament
significatives. Tenir una Hb a lingrés < a 12 g/dl s'associava a un risc 2,1 vegades
superior de morir que amb una Hb > a 12 g/dl. Els pacients que van ser transfosos durant
la hospitalitzacié van tenir una incidéncia de mortalitat del 28,7% mentre que en els no
transfosos va ser del 18,4% (p=0,013). Rebre la transfusié d'algun concentrat d’hematies

durant el procés hospitalari incrementava el risc de morir 1,7 vegades.
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Els pacients que van presentar complicacions intraoperatories van tenir una incidencia de
mortalitat superior als que no en van presentar (37,6% vs 18,3%; p<0,001). Les
complicacions intraoperatories augmentaven 2,3 vegades el risc de mortalitat. La
incidencia de mortalitat en els pacients que van tenir complicacions postoperatories, va
ser del 30,6% davant el 12,3% dels que no van tenir cap complicacié (p<0,001). Les
complicacions postoperatories augmentaven 2,9 vegades el risc de mortalitat. Les
complicacions postoperatories cardiocirculatories, les respiratories i les renals,
augmentaven els risc de mortalitat a I'any de la intervencié quirdrgica 3,3, 2,6 i 4,3
vegades respectivament davant els pacients que no presentaven aquestes

complicacions.

El 34,7% dels pacients que a l'alta hospitalaria van anar a la residéncia van morir, davant
el 16,6% dels pacients que van anar a convalescéncia i el 15,4% dels que van tornar al
domicili familiar. A l'alta hospitalaria, els pacients que anaven a una residéncia tenien un
risc de mortalitat 2,6 vegades superior que els pacients que tenien com a desti el domicili

familiar.

La incidéncia de mortalitat en els pacients que van reingressar el primer mes després de
I'alta hospitalaria va ser superior als que no van requerir nou ingrés hospitalari (47,7% vs
15,7%; p<0,001). El reingrés durant el primer mes després de lalta hospitalaria,
incrementava el risc de morir 3,9 vegades davant els pacients que no tenien cap reingrés

hospitalari.

Prendre farmacs antiagregants plaquetaris, el tipus de fractura, el temps de demora de la
cirurgia, la técnica quirdrgica, el tipus d'anestesia, el temps de durada de la cirurgia, les
infeccions postoperatories, els trastorns cognitius, la reintervencio, I'estada hospitalaria i
el periode d'estudi, no varem trobar que s'associessin a un increment de la mortalitat a

I'any de la cirurgia (taula 11).

La figura 1 mostra les corbes de supervivencia de Kaplan-Meier per a la probabilitat de no
morir a I'any de la intervencio quirargica de la fractura de maluc, segons el sexe, I'edat i la

convivencia.
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Fig.1 Corbes de supervivéncia segons variables sociodemografiques
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Corba de supervivéncia de kaplan-Meier segons convivéncia
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La figura 2 mostra les corbes de supervivencia de Kaplan-Meier per a la probabilitat de no
morir durant els 12 mesos després de la intervencié quirdrgica segons I'ASA, la
comorbiditat (mesurada amb I'index de Charlson), el nimero de farmacs que consumien i

I'nemoglobina a l'ingrés.

Fig. 2 Corbes de supervivencia segons variables biologiques, cliniques i de

tractament
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Corba de supervivéncia de kaplan-Meier segons comorbiditat
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Corba de supervivéncia de kaplan-Meier segons hemoglobina a l'ingrés
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La figura 3 mostra les corbes de supervivencia de Kaplan-Meier per a la probabilitat de no

morir durant els 12 mesos després de la intervencié quirdrgica segons les complicacions

postoperatories cardiocirculatories, respiratories i renals.
Fig.3 Corbes de supervivéncia segons complicacions postoperatories
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; UUCorba de supervivéncia de kaplan-Meier segons complicacions respiratéries postoperatories
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La figura 4 mostra la corba de supervivéncia de Kaplan-Meier per a la probabilitat de no

morir al any de la intervencié quirdrgica de fractura de maluc segons el periode d'estudi
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Fig.4 Corbes de supervivéncia segons grup d’estudi.
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5.6. FACTORS PRONOSTICS INDEPENDENTS DE MORTALITAT A L'ANY

En l'analisi multivariant (taula 12), les variables que es van mantenir com a factors

pronostics independents de mortalitat a I'any de la cirurgia van ser I'edat, el sexe masculi,

I'ASA 1lI-1V, presentar un index de Charlson de 2 o de 3 0 més i les complicacions

postoperatories cardiocirculatories i les renals.

El temps de demora quirdrgic superior a les 48 hores i haver format part del grup

intervencio eren factors protectors independents de mortalitat a I'any de la cirurgia.

Taula 12. Analisi multivariant. Factors pronostics independents de mortalitat a

I'any. Hazard Ratio (HR) ajustades i significacié estadistica segons model de

regressio de COX multivariant.

HR ajustades 1C95% p-valor
Edat 1,07 | 1,04-1,10 <0,001
Sexe
Dona 1°
Home 1,58 | 1,09-2,29 0,015
ASA
-1l 1°
"-1v 2,74 | 1,50-4,99 0,001
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index de Charlson

Abséncia de comorbiditat (0-1) 1°
Comorbiditat baixa (2) 2,06 | 1,19-3,55 0,010
Comorbiditat alta (3 0 més) 3,30 | 2,02-5,40 <0,001

Complicacions cardiocirculatories
postoperatories

No 1°

Si 2,49 | 1,72-3,61 <0,001
Complicacions renals postoperatories

No 1°

Si 2,20 | 1,42-3,41 <0,001
Temps demora de la cirurgia

0 — 48 hores 1°

> 48 hores 0,61 | 0,42-0,88 0,008
Periode d'estudi

Grup control 1°

Grup intervencio 0,64 @ 0,44-0,93 0,018

HR: Hazard Ratio; 1°: categoria de referéncia; IC 95%: Interval de confianga del 95%.

La Hazard Ratio ajustada per a la variable edat, mostrava que per cada any de vida, el
risc de morir augmentava un 7% (IC95%: 1,04-1,10). En els homes el risc de morir era
1,6 vegades superior al de les dones (IC95%: 1,09-2,29). Els pacients ASA IlI-IV tenien
un risc de morir 2,7 vegades superior als pacients amb ASA I-1l (IC95%: 1,50-4,99). Els
pacients que a l'ingrés presentaven un index de comorbiditat de Charlson de 2, el risc de
mortalitat a I'any augmentava 2,0 vegades (IC95%: 1,19-3,55) i els que tenien un index
de Charlson de 3 0 més, el risc de morir s'incrementava 3,3 vegades (IC95%: 2,02-5,40)

per sobre dels pacients sense comorbiditat associada.

Les complicacions cardiocirculatories i renals en el postoperatori augmentava els risc de
mortalitat a I'any de la intervencié quirargica 2,5 (IC95%: 1,72-3,61) i 2,2 (IC95%: 1,42-
3,41) vegades respectivament davant els pacients que no havien tingut aquestes

complicacions.

Demorar la cirurgia més enlla de 48 hores reduia el risc relatiu de morir un 39%
(HR=0,61; IC95%: 0,42-0,88).

En el grup intervencio es va observar una disminucié del risc relatiu de morir del 36% en
qgualsevol moment del periode de seguiment, respecte al grup control (HR=0,64; IC95%:
0,44-0,93).
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5.7. LA DEMORA COM A FACTOR PRONOSTIC DE MORTALITAT A L'ANY
DE LA CIRURGIA

Segons la Hazard Ratio crua per a la variable temps de demora de la cirurgia, demorar la
cirurgia més enlla de 48 hores no s'associava a una major mortalitat a I'any. | en I'analisi
multivariant, demorar la cirurgia més enlla de les 48 hores reduia el risc relatiu de morir
en un 39% (HR=0,61; IC95%: 0,42-0,88). Davant aquesta discordanca amb una part de la
literatura, varem decidir fer I'analisi de la demora quirdrgica com a factor pronostic de

mortalitat a I'any de la cirurgia.

Per tal de testar una possible interaccié entre el temps de demora i les variables que eren
factors pronostics de mortalitat, es va fer una analisi estratificada de la demora (taula 13)
segons 'ASA, l'index de comorbiditat de Charlson, el tractament previ amb antiagregants
plaquetaris i el periode d'estudi.

Si aquests factors pronostics actuessin com a modificadors de I'efecte entre la demoraii la
mortalitat s’observaria que després d’estratificar per cadascuna d’aquestes variables, la

magnitud de I'associacio (valor de la HR) seria diferent en cada estrat.

Taula 13. Analisi estratificada de la demora quirtrgica com a factor pronostic de
mortalitat a I'any. Hazard ratio (HR) crues i significaci6 estadistica segons models

de regressié de COX bivariants.

No éxitus Exitus 0 p-
N=382 N=130 | Pvalor| HR I€93%68 1 alor
ASA
ASA |- 1|
0-48 hores 89(89,9) 10(10,1) = 0,161° 1°
>48 hores 97 (95,1) 5 (4,9) 0,50 = 0,17-1,45 0,202
ASA Il = IV
0-48 hores 82 (57,3)  61(42,7)  0,056° 1°
>48 hores 114 (67,9) 54 (32,1) 0,72 | 0,50-1,05 0,085
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Vo RS v R coms
INDEX DE CHARLSON
Abséncia comorbiditat (0-1)
0-48 hores 110 (86,6) 17 (13,4)  0,201° 1°
>48 hores 101 (91,8) 9(8,2) 0,62 0,28-1,40 0,251
Comorbiditat baixa (2)
0-48 hores 31(64,6) 17 (13,4) 0,138" 1°
>48 hores 48 (77,4) | 14 (22,6) 0,64 0,32-1,31 0,222
Comorbiditat alta (3 0 més)
0-48 hores 30 (44,8) 37(55,2)  0,019" 1°
>48 hores 62 (63,3) | 36 (36,7) 0,58 | 0,37-0,92 0,020
ANTIAGREGANTS PLAQUETARIS
No
0-48 hores 126 (74,4) = 53(29,6)  0,269° 1°
>48 hores 113 (75,8) 36 (24,2) 0,83 | 0,55-1,27 0,400
AAS100mg
0-48 hores 33(67,3)  16(32,7) 0,259" 1°
>48 hores 32 (78,0) 9 (22,0) 0,65 0,29-1,47 @ 0,302
AAS>100 mg/Clopidogrel
0-48 hores 12 (85,7) 2(14,3) 0,764° 1°
>48 hores 66 (82,5) 14 (17,5) 1,20 0,27-5,28 0,812
PERIODE D’ESTUDI
Grup control
0-48 hores 67 (72,8) | 25(27,2)  0,462° 1°
>48 hores 114 (77,0) | 34 (23,0) 0,83 | 0,50-1,41 0,505
Grup intervencié
0-48 hores 104 (69,3) = 46 (30,7)  0,057° 1°
>48 hores 97 (79,5) | 25 (20,5) 0,64 = 0,40-1,05 0,076

N (%fila); ®x’de Pearson

La magnitud de I'associacio entre la demora i la mortalitat va ser similar entre els pacients
ASA I-11'i els pacients ASA llI-IV. Tot i no ser significatives les HR eren de I'ordre de 0,50 i
0,72.

El mateix es va observar per I'index de Charlson, tant en els pacients sense comorbiditat
com en els pacients amb una comorbiditat baixa o alta, les HR van ser de I'ordre de 0,6. |
pel que respecte al periode, tot i no ser significatiu, la demora no era factor de risc ni pel

grup control ni pel grup intervencio.
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Pels pacients que no prenien antiagregants plaquetaris i pels pacients que prenien AAS
100mg, demorar la cirurgia no incrementava el risc de mortalitat. La mortalitat observada
en el grup de pacients que prenien AAS >100mg/clopidogrel va ser el 17,5% en el grup
de pacients demorats i el 14,3% en els no demorats (p=0,764). El canvi de magnitud de la
HR vindria explicada pel baix nombre de pacients d’aquest grup que es van operar les 48

primeres hores.

En els grups de pacients ASA llI-IV, pacients amb alta comorbiditat associada (iCH: 3 o
més) i pacients que prenien AAS>100 mg/Clopidogrel, els resultats mostraven que
demorar la cirurgia en els pacients que presentaven un index de Charlson de 3 o més,
era un factor protector independent de mortalitat postoperatoria (1C95%: 0,37-0,92;
HR=0,58; p=0,020). La demora quirdrgica en els pacients ASA llI-IV i en el grup
intervencio, mostraven també una tendéncia a comportar-se com un factor protector de

mortalitat sense ser estadisticament significatiu (p=0,085 i p=0,076).

En els pacients del grup control que a lingrés prenien AAP a altes dosis (AAS
>100mg/dia, triflusal >300mg/dia o clopidogrel), per protocol es demorava la cirurgia >96
hores. Aquest mateix criteri es va seguir en els pacients del grup intervencié que també

prenien AAP a altes dosis.

Varem analitzar les diferéncies registrades entre els dos periodes d'estudi d'aquest

subgrup de pacients (N=94) (taula 14).

Taula 14. Caracteristiques demografiques, cliniques, de tractament, complicacions

perioperatories i mortalitat a I'any dels pacients del grup AAS>100mg/Clopidogrel

Antiagregants plaquetaris: Grup AAS > 100 mg / Clopidogrel

Grup control Grup intervencié
N=37 N=57 p-valor
Edat 86,0+5,3 85,7+54 0,839°
Sexe
Dona 26 (70,3) 32 (56,1) 0,169°
Home 11 (29,7) 25 (43,9)
ASA
] 12 (32,4) 10 (17,5) 0,096°
=1V 25 (67,6) 47 (82,5)
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Antiagregants plaquetaris: Grup AAS > 100 mg / Clopidogrel

Grup control Grup intervencio
N=37 N=57 p-valor

index de comorbiditat de
Charlson
Abséncia comorbiditat (0-1) 12 (32,4) 21 (36,8) 0,463°
Comorbiditat baixa (2) 12 (32,4) 12 (21,1)
Comorbiditat alta (3 0 més) 13 (35,1) 24 (42,1)
Numero total de farmacs 5 [4-7] 8 [6-10] <0,001"
Temps demora de la cirurgia 5 [3,5-5] 5 [4-5] 0,515°
Complicacions intraoperatories 12 (32,4) 26 (45,6) 0,203°
Complicacions postoperatories 28 (75,7) 42 (73,7) 0,829°
Cardiocirculatories 9 (24,3) 14 (24,6) 0,979°
Respiratories 14 (37,8) 11 (19,3) 0,047°
Renals 3(8,1) 6 (10,5) 1,000°
Infeccions 4(10,8) 16 (28,1) 0,046°
Estada hospitalaria 15[13-23] 14 [10-18] 0,076°
ot o 26 100 o
A1 mes 4 (10,8) 4 (7,0) 0,708"°
Als 3 mesos 5 (13,5) 5 (8,8) 0,508°
Als 6 mesos 5 (13,5) 5 (8,8) 0,508°
Als 12 mesos 7 (18,9) 9 (15,8) 0,693°

N (%) ; mitjanaxdesviacié estandard; mediana [percentil 25-percentil 75];% de Student; bxzde Pearson; ‘U de
Mann-Whitney; YEstadistico exacto de Fisher

Tal com mostra la taula 14, la mitjana d'edat del subgrup de pacients que a l'ingrés
prenien AAP a altes dosis, va de ser 85,7 anys i 86,0 anys en el grup intervencié i control
respectivament (p=0,839). Eren el grup de pacients amb edat més avancada (tots eren

octogenaris).

En la distribuci6 per sexes varem registrar un increment dels homes en el grup
intervencio. Un 43,9% i 29,7% del grup intervencio i control respectivament eren homes,

sense ser les diferéncies significatives.

A la valoracié preanestésica, els pacients del grup intervencié presentaven pitjor estat
general de salut segons I'ASA ( ASA llI-1V: 82,5% vs 67,6%; p=0,096) i presentaven una
comorbiditat més alta segons I'iCh (iCh = 3: 42,1% vs 35,1%; p= 0,463). Varem observar
un major consum de farmacs en el grup intervencié amb una mediana de 8, davant una

mediana de 5 en el grup control (p< 0,001). Un 25% dels pacients del grup intervencio
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prenien més de 10 farmacs; mentre un 25% de pacients prenien més de 7 farmacs en el

grup control.

El temps de demora de la cirurgia va ser similar pels dos grups, amb una mediana de 5
dies (p=0,515). Un 25% dels pacients del grup intervencié es van operar abans dels 4
dies i un 25% del grup control es van operar abans de 3,5 dies.

La incidéncia global de complicacions intraoperatories (taula 14) va ser superior en el
grup intervencio (45,6% vs 32,4%; p=0,203).

La incidéncia global de complicacions postoperatories, va ser del 73,7% en els pacients
del grup intervencié i del 75,7% en el grup control (p=0,829). La incidéncia de
complicacions respiratories postoperatories va ser menor en el grup intervencié de
manera estadisticament significativa (19,3% vs 37,8%; p= 0,047). En el grup intervencié
es va observar un augment de la incidéncia de infeccions postoperatories ( 28,1% vs
10,8%; p=0,046).

Varem observar una disminuci6 de I'estada hospitalaria en el grup intervencid, sense ser
significativa. D'una mediana de 15 dies [percentil: 13-23] en el grup control, varem passar

a una mediana de 14 dies [percentil: 10-18] en el grup intervencio.

La mortalitat bruta acumulada (taula 14) al mes de la cirurgia en els pacients del grup
intervencio va ser del 7,0%, 8,8% als 3 mesos i 15,8% als 12 mesos. En els pacients del
grup control la mortalitat al mes de la cirurgia va ser del 10,8%, 13,5% als 3 mesos i
18,9% als 12 mesos de l'alta hospitalaria. Les diferéncies no han estat estadisticament

significatives.

Tot i que en els pacients del grup intervencié hi havia més prevalenca d'homes, amb
pitjor estat de salut segons I'ASA i més comorbiditat associada, la supervivéncia durant el
primer any després de la cirurgia va ser més alta que en el grup control (fig.5), sense ser
les diferéncies significatives. Tenint en compte, que la variable demora quirdrgica es va
mantenir fixa entre els dos grups d'estudi, molt probablement l'augment de la
supervivencia en el grup intervencié era consequéncia de la millora introduida en I'atencié

médica d'aquests pacients.
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Fig. 5 Corba de supervivéncia de Kaplan-Meier dels pacients

AAS>100mg/Clopidogrel segons el periode d'estudi
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Varem estratificar la demora en tres grups (<48h, 48h-96h, >96h) per coneixer la

incidencia de mortalitat en els dos grups d'estudi, per cada temps de demora.

Tal com mostra la taula 15, la mortalitat a I'any dels pacients intervinguts abans de 48

hores, va ser del 30,7% en el grup intervenci6 i del 27,2% en el grup control. En els

operats entre les 48 hores i 96 hores va ser del 21,6% en el grup intervenci6 i el 22,9% en

el grup control. En els pacients intervinguts més enlla de les 96 hores, la mortalitat a I'any

va ser del 18,8% en el grup intervencié i del 23,1% en el grup control.

Taula 15. Incidéncia de mortalitat a I'any segons el temps de demora de la cirurgia

No éxitus Exitus
N=382 N=130 p-valor
Temps de demora de la cirurgia (hores)
0-48
Control 67 (72,8) 25 (27,2) 0,562
Intervencio 104 (69,3) 46 (30,7)
48-96
Control 74 (77,1) 22 (22,9) 0,841°
Intervencio 58 (78,4) 16 (21,6)
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> 96
Control

Intervencié

40 (76,9)
39 (81,3)

12 (23,1)
9 (18,8)

0,596"

N (% de fila); ®x°de Pearson

Malgrat que no es va trobar significacid estadistica, s'observava que en el grup control i

especialment en el grup intervencio, la mortalitat sempre era superior en els pacients

intervinguts abans de les 48 hores de l'ingrés. Per comprovar que aquesta tendéncia no

era deguda a les caracteristiques dels pacients i ja que en el grup intervencié es van

operar les primeres 48 hores el 55,1% dels pacients davant el 38,3% del grup control

(p<0,001), es van analitzar les caracteristiques dels pacients intervinguts en els tres

temps de demora (taula 16).

Taula 16. Caracteristiqgues demografiques, cliniques i de tractament segons temps

de demora.
No éxitus Exitus
N=201 N=71 PR
Temps de demora de la cirurgia (hores)
<48 104 (69,3) 46 (30,7) 0,154°
48-96 58 (78,4) 16 (21,6)
>96 39 (81,3) 9 (18,8)
N (%fila); bxzde Pearson
Temps de demora de la cirurgia (hores) N:;gg A,'\lszgi Nzig p-valor
Sexe
Home 44 (29,3) | 21(28,4) | 19 (39,6) 0,352°
Dona 106 (70,7) 53 (71,6) = 29 (60,4)
Edat
De 65 a <75 anys 10 (6,7) 4 (5,4) 1(2,1) 0,680°
De 75 a <8 5 anys 67 (44,7) 37 (50,0) 21 (43,7)
85 i més anys 73(48,7) 33(44,6) 26 (54,2)
ASA
I-11 54 (36,0) | 25(33,8) 6 (12,5) 0,008°
n-v 96 (64,0) 49 (66,2) | 42 (87,5)
index de comorbiditat de Charlson
Absencia comorbiditat (0-1) 79 (52,7) 32 (43,2) 14 (29,2) 0,066"
Comorbiditat baixa (2) 26 (17,3) 13 (17,6) 11 (22,9)
Comorbiditat alta (3 0 més) 45 (30,0) 29 (39,2) 23 (47,9)
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Temps de demora de la cirurgia (hores) N:;gg ?\18:32 Nzig p-valor
Antiagregants

No 109 (72,7) | 55 (74,3) 6 (12,5) <0,001°
AAS100mg 34 (22,7) 5(6,8) 6 (12,5)

AAS>100 mg/Clopidrogel 7(4,7) 14 (18,9) 36 (75,0)

N (% columna); bxzde Pearson

Tal com ja sabiem, la majoria de pacients que prenien AAS >100mg/Clopidogrel, estaven
en el grup de pacients intervinguts més enlla de 96 hores. En els altres dos temps de
demora ( <48h i 48h-96h) sorprenia la seva homogeneitat i els dos grups eren

comparables.

No es varen observar diferéncies en la distribucio per sexes i en l'edat, entre els diferents
temps de demora. Un 48,7% i 44,6% dels pacients intervinguts en <48h i entre 48h-96h

respectivament tenien 85 anys i més.

Abans de les primeres 48h de l'ingrés, es van operar un 36,0% de pacients ASA I-II
(33,8% entre 48h-96h) i un 64,0% de pacients classificats a l'ingrés ASA llI-IV (66,2%
entre 48h-96h).

La comorbiditat dels pacients intervinguts les primeres 48h de l'ingrés, en un 30% era alta
(iCh=3) davant un 39,2% dels pacients intervinguts entre 48h-96h.

Tot i que la mortalitat a I'any dels pacients del grup intervencié, amb un temps de demora
<48h va ser lleugerament superior als pacients demorats entre 48h-96h (30,7% vs
21,6%), varem observar que la distribucié dels pacients entre els dos temps de demora,
per les diferents variables pronostiques de mortalitat era similar. Resultats que marcaven

la mateixa tendéncia dels trobats fins ara.

5.8. GRAU DE SATISFACCIO DELS PACIENTS A L'ANY DE LA CIRURGIA

Es va fer una trucada telefonica a I'any de la cirurgia per conéixer el grau de satisfaccio

dels pacients amb l'assisténcia intrahospitalaria rebuda.

Es van observar diferéncies estadisticament significatives en el grau de satisfaccié entre
el grup intervencié i el grup control (9,0 DE=1,2 vs 8,3; DE=1,8; p=0,03). Tot i aixi el grau

de satisfaccio en els dos periodes d’estudi va ser molt alt.
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L'objectiu d'aquest estudi era disminuir les complicacions postoperatories i com a
conseqliencia la mortalitat a I'any de la cirurgia en els pacients amb fractura de maluc,
mitjangcant un abordatge multidisciplinar. Els canvis assistencials i organitzatius que
varem introduir en el nostre hospital, consistien fonamentalment en Il'aplicacido d'una
trajectoria clinica, la incorporacié d'una infermera gestora de casos, l'assignacié d'un
metge internista a aquesta unitat, una major col-laboracié de tots els equips assistencials
implicats en el tractament d'aquests pacients, perd amb el mateix personal médic. Cal
destacar que la recollida de dades del grup prospectiu, es va iniciar en plena fase
d'aprenentatge i sense haver aconseguit encara una completa operativitat de la nova

trajectoria clinica.

6.1. DISCUSSIO DE LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES
DELS PACIENTS

La fractura de maluc és una malaltia de la gent gran, que afecta majoritariament a les
dones i s'associa a una elevada morbiditat i mortalitat. La incidéncia d'aquesta patologia a
Espanya difereix segons les estacions de l'any i les regions (18) i en els Ultims anys es
va desplacant cap a una edat més avancada i en els dos sexes (20). Els nostres resultats

concorden amb aquestes dades.

Hem pogut comprovar que només amb els 3 anys que separen els dos grups
poblacionals d'aquest estudi, els pacients ja no son basalment comparables. L'edat
mitjana del grup intervenci6 és de 84,9 anys, lleugerament superior a la del grup control
(83,8 anys). Coincidint amb Azagra et al. (20), la incidéncia d'aquest patologia en els
homes s'ha incrementat (30,9% vs 24,2% en el grup intervencié i control respectivament),
i s'ha desplacat cap a franges d'edat més avancades. En el grup intervencio, el 5,5% de
les fractures corresponien a pacients de menys de 75 anys (10,4% grup control) i el

46,0% a pacients d'edat entre els 75 anys i menys de 85 anys (40,6% grup control).

L'edat per si sola és un dels factors pronostics important que s'associa a un increment de
les complicacions postoperatories i la mortalitat. La forta relacié entre I'edat avancada, el
deteriorament de l'esta fisic (ASA IlI-IV) i 'augment de les complicacions postoperatories
esta ampliament documentada en els estudis multicéntrics ANESCAT i ARISCAT
(136,137).

No hem trobat diferencies entre els dos grups, en el lloc de convivéncia abans de la

fractura.
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6.2. DISCUSSIO DELS PARAMETRES BIOLOGICS, CLINICS | DE
TRACTAMENT

Els pacients del grup intervencié tenien a l'ingrés, de manera significativa, un estat de
salut pitjor (ASA IlI-1V), un major nombre d'infeccions del tracte urinari i consumien un
major nimero de farmacs, davant els pacients del grup control. També presentaven major
comorbiditat associada (iCh = 3). La incidéncia més baixa d'infeccions urinaries registrada

a l'ingrés en el grup control, pot ser un biaix d'informacioé del tipus d'estudi retrospectiu.

La major part de les patologies associades a lingrés (insuficiéncia cardiaca, malaltia
pulmonar, insuficieéncia renal, deméncia, etc.), estan incorporades en la variable index de
comorbiditat de Charlson. Els altres antecedents patologics més frequents que hem
registrat sén: HTA, anémia, patologia renal (Cr >1,09 mg/dl), trastorns del ritme i trastorns
cognitius. Dades que concorden amb I'estudi multicéntric ARISCAT (137).

Tal com esta referit a la literatura, un alt percentatge de pacients amb fractura de maluc
presenten anémia preoperatoria de causa multifactorial: inflamatoria o de processos
cronics ( incloent l'anémia renal), déficit de nutrients (ferro, vitamina B12, acid folic),
mielodisplasia i un 20% d'etiologia desconeguda (103). El 41,5% i el 40,4% dels pacients
del grup intervencié i control respectivament, a l'ingrés tenien una xifra d'Hb < 12 g/dI,

dades similars a les aportades per alguns autors (59,61,63).

El index de filtrat glomerular (GFR) és la millor determinacié analitica per mesurar la
funcié renal (138), ja que els valors de la creatinina difereixen entre els dos sexes (menor
massa muscular en les dones); i els nivells alts de creatinina poden tenir diferents causes:
afectacié glomerular, deshidratacio, insuficiéncia renal, nefropatia, obstruccié vies
urinaries i disminuci6 flux renal (xoc, ICC) entre altres. Nosaltres a lI'ingrés només teniem
registrat en el grup control els nivells de creatinina, motiu pel qual hem utilitzat aquesta
determinacio per analitzar el grau de disfuncio renal en els dos grups. En aquest estudi la

insuficiencia renal aguda (IRA) esta incorporada en I'index de Charlson.

El percentatge de pacients del grup intervencio, que presentaven disfuncié renal a l'ingrés
era el 34,3% davant el 30,1% dels pacients del grup control (p=0,333). Aquests

percentatges son similars als trobats en altres estudis (138).

Per la seva importancia en el risc quirargic, cal remarcar que els pacients del grup
intervencio prenien més farmacs a lingrés que els del grup control, de manera
estadisticament significativa. El 37,5% i el 34,2% dels pacients del grup intervencio i

control estaven tractats cronicament amb algun farmac amb efecte antiagregant
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plaguetari, dades que coincideixen amb les aportades per la literatura (37,38). D'aquests
pacients, un 21% del grup intervencio i un 15,4% del grup control prenien a l'ingrés AAP a
altes dosis (AAS>100mg/Clopidogrel) i per tant tenien un risc més alt de sagnat
(37,38,45,139).

L'eleccié de la tecnica anestesica en aquest grup de pacients d'alt risc, és complexa i
depén de molts factors (caracteristiques del pacient, tipus de cirurgia, tipus de medicacio i
el risc de la tecnica anestésica entre altres). Tot i ser l'anesteésia neuroaxial la més
utilitzada, no disposem actualment de suficient evidéncia cientifica que demostri la
superioritat d'aquesta tecnica sobre l'anestésia general en els resultats finals dels
pacients intervinguts de fractura de maluc (108,113,140,141). La majoria d'autors
conclouen que I'eleccid de la técnica anestésica ha d'estar basada en la preferéncia del
pacient, les comorbiditats, les potencials complicacions postoperatorias i I'experiéncia de
I'anestesidleg (103,107,140,141).

Coincidint amb la literatura (107,108), la técnica anestésica majoritariament utilitzada en
el nostre estudi ha estat l'anestésia neuroaxial, tot i que hem registrat un increment
significatiu de pacients del grup intervencié en que la cirurgia s'ha fet amb anestesia
general.

El 73,5% dels pacients del grup intervencio i el 62,1% del grup control han necessitat
transfusié d'algun concentrat d'hematies durant I'hospitalitzacio, percentatges similars als
aportats per altres estudis (59,65,67,69). Tot i que la incidéncia d'anémia era similar entre
les dues cohorts i els criteris transfusionals han estat els mateixos pels dos periodes, un
percentatge significativament més alt de pacients del grup intervencié han necessitat
transfusié de sang al-logénica, que no s'explicaria per diferéncies en el tipus de fractura,
el tipus de tractament quirtrgic ni el temps de durada de la cirurgia. Creiem que una
probable explicacié seria que el pitjor estat de salut i la més alta comorbiditat d'aquests
pacients, els pot haver predisposat a rebre transfusions sanguinies amb un trigger
transfusional més alt (10g/dl). Una altre explicacid podria ser pel augment significatiu
d'anestésies generals en aquest grup, que segons Heidari et al (143), s'associaria a un

increment significatiu de les perdues hematiques intraoperatories.

El correcta control del dolor postoperatori €s important per disminuir les complicacions
postoperatories, aconseguir una rapida rehabilitacié i millorar la funcionalitat d'aquests
pacients (107,120,144,145). Disposem de poques dades a la literatura, que permetin
arribar a conclusions fermes sobre quina és la millor analgésia postoperatoria en la

poblaci6 geriatrica i els potencials beneficis del bloqueig nervids periferic en el dolor i el
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deliri postoperatori (119,120,144-147). Nosaltres, varem incorporar en el tractament del
dolor postoperatori, el blogqueig femoral com a analgesia complementaria a la pauta
endovenosa postoperatoria que teniem protocol-litzada. L'objectiu era disminuir els
requeriments d'analgésia de rescat, les necessitats de morfics e.v. i disminuir la
incidéncia del deliri postoperatori. Els requeriments de [analgesia de rescat
postoperatoria i la utilitzacio dels morfics e.v. de rescat, van ser significativament menors
en el grup intervencid respecta al grup control, tot i que nosaltres no varem registrar, a
diferencia d'alguns autors, una disminucié de la incidencia de trastorns cognitius

postoperatoris (119,120).

Un dels objectius de la trajectoria clinica era prioritzar la cirurgia les primeres 48 hores de
l'ingrés. El 55,1% dels pacients del grup intervencié van tenir un temps de demora
quirdrgic inferior a les 48 hores, davant el 38,3% dels pacients del grup control.

Diferéncies que sén estadisticament significatives.

El nimero de pacients que van reingressar el primer mes de l'alta hospitalaria en el grup

intervencio vas ser menor que els del grup control (p=0,111).

L'estada hospitalaria mediana dels pacients del grup intervencié, va ser significativament

menor que la dels pacients del grup control (15 dies vs 11 dies).

Un objectiu d'aquest estudi era avaluar l'eficacia de l'abordatge multidisciplinar en
l'estada hospitalaria dels pacients intervinguts de fractura de maluc, amb edat igual o
superior a 65 anys. Els nostres resultats concorden amb els descrits majoritariament a la
literatura (taula 17) i mostren que I'abordatge multidisciplinar en els pacients amb fractura

de maluc disminueix de manera significativa I'estada hospitalaria.

Taula 17. Influéncia de la trajectoria clinica en I'estada hospitalaria, en els pacients

amb fractura de maluc, aportada per la literatura.

Autor Any Tipus estudi Dismirr:gg:)(?tgg rl;(;stada
Choong et al. (128) 2000 Prospectiu Si

Naglie et al. (23) 2002 leézet‘iﬂitczogro'at ------

Roberts et al. (148) 2004 Prospectiu No

Foss et al. (11) 2004 Prospectu | -

Gholve et al. (102) 2004 Prospectiu Si
Khasraghi et al. (24) 2005 Prospectiu Si

Beaupre et al. (21) 2006 Prospectu | -
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Autor Any Tipus estudi Dismiﬁgggtgg rl;gstada
Pedersen et al. (22) 2008 Prospectiu Si

Friedman et al. (25) 2008 Prospectiu Si

Hommel et al. (26) 2008 Prospectiu Si

Neuman et al. (28) 2009 Metanalisis | -

Mak et al. (27) 2010 Metanalisi | e

Leigheb et al. (30) 2012 Metanalisis Si
Grigoryan et al. (29) 2014 Metanalisis Si

F. Reguant 2014 Tesi Doctoral Si

No especificat (------ );

6.3. DISCUSSIO DELS RESULTATS DE LES COMPLICACIONS
INTRAOPERATORIES

No hi han gaires autors que avaluin la incidéncia de complicacions intraoperatories en els
pacients amb fractura de maluc (12,110,149). En aquest estudi, en el grup intervencié
hem registrat un increment significatiu de complicacions intraoperatories a expenses
d'episodis d'inestabilitat hemodinamica (complicacions cardiocirculatories menors),

oligoandria i trastorns cognitius.

L'anestésia general i neuroaxial estan associades a episodis d'hipotensié intraoperatoria
en els pacients d'edat avancada (103,110,114,143,150) i alguns autors (110,112)
suggereixen que per disminuir la incidéncia d'hipotensions després de la induccié

anestesica, cal disminuir les dosis dels farmacs utilitzats.

El correcta manteniment de I'estabilitat hemodinamica es fonamental per assegurar el
balang entre la oferta i la demanda d'oxigen als teixits en els pacients d'edat avancada i
poder evitar les potencials complicacions d'isquémia miocardica (105,149). Malgrat
observar en el nostre estudi una major incidéncia d'hipotensions intraoperatories, no hem

registrat cap episodi d'isquémia miocardica en el grup intervencio.

Es ben conegut que aquest pacients solen arribar a I'hospital hipovolemics, per diferents
causes (anemia, diurétics, hemorragia i inadequada ingesta de liquids, entre altres) i la
correcta optimitzacié del volum intravascular abans de la cirurgia, és necessaria per
disminuir les complicacions perioperatories i millorar els resultats finals (102,149-152).

Per minimitzar aquests efectes, varem introduir en la trajectoria clinica I'administracié de
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fluidoterapia protocol-litzada des de I'ingrés i de solucions liquides via oral fins dues hores
abans de la cirurgia.

En el grup intervencio tal com s’havia previst, el temps d’espera quirdrgic va disminuir.
Aix0 podria explicar que el grup de pacients amb pitjor estat de salut (ASA IlI-1V) i més
alta comorbiditat (iCh de 3 0 més) no haguessin tingut temps de normalitzar la voleémia
abans de la cirurgia. Aix0, junt amb la participacié d'una gran diversitat d'anestesiolegs i
traumatolegs (staff, metges de guardia i residents) no tots experts en el maneig dels
pacients d'alta complexitat, l'increment de sagnhat major intraoperatori i possiblement
dosis no ajustades de farmacs anestésics, podrien explicar l'augment d'episodis
d'inestabilitat hemodinamica, oligoanudria i trastorns cognitius registrats durant

l'intraocperatori en el grup intervencio.

Un objectiu d'aquest estudi era avaluar l'eficacia de I'abordatge multidisciplinar, en la
incidencia de complicacions intraoperatories dels pacients intervinguts de fractura de
maluc, amb edat igual o superior a 65 anys. En el nostre estudi veiem que l'abordatge
multidisciplinar, no ha aconseguit disminuir la incidéncia de complicacions menors

intraoperatories.

Creiem que cal incidir més en millorar les condicions de salut prévies del pacients abans
de la cirurgia, fer una correcta optimitzacié hemodinamica dirigida per objectius i ajustar
les dosis d'anestésics utilitzats en aquests pacient d'alt risc, per minimitzar les
hipotensions secundaries a la técnica anestesica i poder millorar els resultats
intraoperatoris (105,110,149,150).

6.4. DISCUSSIO DELS RESULTATS DE LES COMPLICACIONS
POSTOPERATORIES

La incidencia de complicacions postoperatories majors en la fractura de maluc és alta i és
la principal causa de mortalitat postoperatoria (12,26,31,66,79,95,96,121). Els estudis
publicats sobre l'impacte de les trajectories cliniques en els pacients intervinguts de
fractura de maluc, troben una forta correlaci6 amb la disminucié de les complicacions

majors postoperatories (1,21,22,24,26,148).

En aquest estudi, la incidencia global de complicacions postoperatories ha estat
significativament menor en els pacients del grup intervencid, a expenses sobretot de

disminuir les complicacions cardiocirculatories majors (p=0,021) i dels episodis
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d'inestabilitat hemodinamica (complicacions menors) (p=0,015). També hem registrat una
disminucio significativa en la incidéncia de sobreinfecci6 respiratoria en el postoperatori i
possiblement tal com comenta Simunovic et al. (84), a causa de disminuir el temps
d'enllitament dels pacients al prioritzar la rapida cirurgia i també com a conseqiiéncia de

la millora en I'atencié médica especialitzada.

La técnica anestésica majoritariament utilitzada ha estat I'anestésia neuroaxial i no hem
registrat cap hematoma espinal, infeccié neuroaxial ni lesié neurologica secundaria a la

técnica anestesica en cap dels dos grups estudiats.

La incidéncia de trastorns cognitius, infeccions i reintervencions quirdrgiques durant
I'hospitalitzaci6 ha estat similar entre els dos grups, malgrat la poblacié del grup

intervencio era més envellida i amb pitjor estat de salut.

L'avaluaci6 del dolor postoperatori a les primeres 48 hores després de la cirurgia es va fer
amb l'escala d'EVA i I'escala de Campbell en aquells pacients que presentaven trastorns
cognitius severs. Un 6,7% i un 5,9% dels pacients del grup control i intervencié
respectivament van tenir un control insuficient del dolor postoperatori (puntuacié mitjana
per sobre de 3). Al no registrar diferéncies entre els dos grups, ens podriem plantejar si el
blocatge femoral en els pacients del grup intervencié ha aportat algun benefici. Els
resultats han de ser interpretats amb molta precaucio, per la manca de dades suficients
de les dosis d'anestesics locals, analgésia administrada i registres dels valors d'EVA o

Campbell al mobilitzar els pacients en que es va fer el blocatge periféric.

Al voltant d'un 35% dels pacients amb fractura de maluc tenen disfuncié renal a l'ingrés i
s'associa a un increment de les complicacions postoperatories i de la mortalitat a curt
termini (77,138).

En aquest estudi, el percentatge de pacients que presentaven disfuncié renal a l'ingrés
era meés alt en el grup intervencio (34,3% vs 30,1%). La incidéncia de complicacions
renals postoperatories també ha estat superior en el grup intervenci6 de manera
significativa (p=0,036) (taula 5), a expenses dels pacients que ja presentaven a l'ingrés
nivells de creatinina >1,09 mg/dl (23,7% grup intervencio vs 9,5% grup control; p=0,024)
(taula 6). No hem registrat diferencies en la incidéncia de complicacions renals entre els

dos grups en els pacients que a l'ingrés tenien una funcié renal normal.

L'alta incidéncia de pacients amb disfuncié renal a l'ingrés, concorda amb les dades

aportades per White et al. (138)., en el seu estudi i d'acord amb diferents autors
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(79,138,153), probablement la disfuncié renal preoperatoria €s per si mateixa un factor de risc

gue s'associa a un increment de les complicacions majors postoperatories.

La xifra d'Hb a l'ingrés és un factor predictiu de transfusié sanguinia. Un alt percentatge
dels pacients necessiten TSA durant el perioperatori (59,62,154) i aixd segons alguns
autors (59-65,155,156) es relaciona amb un increment de les infeccions postoperatories,
de l'estada hospitalaria i de la mortalitat possiblement degut a un efecte

immunomodulador.

D'acord amb la literatura (59,64,68,154), els resultats d'aquest estudi en els dos grups,
mostren una relacié estadisticament significativa entre la xifra d'Hb < 12g/dl a l'ingrés i
l'increment de la TSA perioperatoria. Pel que respecta a la relacio transfusié i infeccions
postoperatories (taula 8), en el grup control no s'observen diferéncies estadisticament
significatives en la incidencia d'infeccions entre els pacients que van rebre o no transfusié
sanguinia (20,1% vs 25,3%), mentre que en el grup intervencio si s'observen diferéncies
estadisticament significatives entre els pacients que van rebre o no transfusié sanguinia
(24,5% vs 11,1%; p=0,017). La diferéncia vindria explicada perque el risc de patir una
infeccié en els pacients no transfosos es va reduir de manera significativa en el grup
intervencio. Aquests resultats no concorden amb l'estudi de Johnston et al. (157).
Nosaltres, d'acord amb la majoria d'autors (59,64,67-69,155), hem trobat que en el grup
intervencié la transfusi6 sanguinia s'associa a un increment de les infeccions

postoperatories.

Un objectiu d'aguest estudi era avaluar I'eficacia de I'abordatge multidisciplinar, en la
incidéncia de complicacions postoperatories dels pacients intervinguts de fractura de
maluc, amb edat igual o superior a 65 anys. Els resultats obtinguts en aquest estudi
coincideixen amb els registrats a la literatura (taula 18) i mostren que l'‘abordatge
multidisciplinar mitjangant una trajectoria clinica, s'associa a una disminucié significativa

de les complicacions majors postoperatories.

Taula 18. Influéncia de la trajectoria clinica en les complicacions majors

postoperatories, en els pacients amb fractura de maluc, aportada per la literatura.

Disminuci6 de les
Autor Any Tipus estudi complicacions
postoperatories

Choong et al. (128) 2000 Prospectv | aeeeee
Naglie et al. (23) 2002 Assaig controlat aleatoritzat Si
Roberts et al. (148) 2004 Prospectiu Si
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Disminucio de les

Autor Any Tipus estudi complicacions

postoperatories
Foss et al. (11) 2004 Prospectv | —eee
Gholve et al. (130) 2004 Prospectv | e
Khasraghi et al. (24) 2005 Prospectiu Si
Beaupre et al. (21) 2006 Prospectiu Si
Pedersen et al. (22) 2008 Prospectiu Si
Friedman et al. (25) 2008 Prospectiu Si
Hommel et al. (26) 2008 Prospectiu Si
Neuman et al. (28) 2009 Metanalisis Si
Mak et al. (27) 2010 Metanalisi Si
Leigheb et al. (30) 2012 Metanalisis Si
Grigoryan et al. (29) 2014 Metanalisis | -
F. Reguant 2014 Tesi Doctoral Si

No especificat (------ )

6.5. DISCUSSIO DELS RESULTATS DE LA MORTALITAT

La hipotesi de treball d'aguest estudi, era que els canvis assistencials que hem introduit
en el nostre hospital (millores en I'atencié meédica i d’'infermeria) ens permetria aconseguir
disminuir les complicacions postoperatories majors i com a consegiiéncia la mortalitat

postoperatoria a curt i mig termini.

La fractura de maluc s'associa a una elevada mortalitat postoperatoria i segons l'estudi
realitzat per Foss et al. (11), un 25% de la mortalitat perioperatoria és potencialment
evitable aportant millores en l'atencié hospitalaria. La maxima probabilitat de morir és
produeix els 6 primers mesos després de la fractura i és entre 5 i 8 vegades superior a la

resta de la poblaci6 (79).

La mortalitat que varem registrar als 30 dies i a I'any després de la cirurgia en els pacients
del grup control (model assistencial tradicional), va ser del 9,2% i del 24,6%
respectivament, xifres que estarien en el rang descrit a la literatura (taula 19). Cal
destacar, la dificultat de comparar les dades de mortalitat, degut a I'neterogeneitat de les
mostres, la diferent comorbiditat de les séries, de metodologia i els diferents protocols

d'actuacio.
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Taula 19. Incidéncia de mortalitat en els pacients intervinguts de fractura de maluc

utilitzant els models assistencials tradicionals, aportada per la literatura.

Autor Any Tipus estudi Mortal(i;iits als 30 Mort;lli)t/at 1
Pageés et al. (1) 1998 Prospectiu | = - 34,1%
Lawrence et al. (121) 2002 Retrospectiu 4% 16%
Sotorres et al. (31) 2005 Prospectiu | = - 20,8%
Roche et al. (66) 2005 Prospectiu | = - 33%
Maxwell et al. (122) 2008 Prospectiu 8% | -
Paksima et al. (96) 2008 Retrospectiu 11,9% 11,9%
da Costa et al. (123) 2009 Prospectiu | = - 26,8%
Bliuc et al. (6) 2009 Prospectiu | = - 15,4% dones
Panula et al. (95) 2011 Prospectiu 10,5% 27,3%
ggr;zélez-Montalvo et al. 2011 Revisi6 | e 17% - 33%
Hu et al. (124) 2011 Metanalisis 13,3% 24,5%
Reguant et al. (12) 2012 Retrospectiu 9,2% 24,6%
Kim et al. (125) 2012 Retrospectiu 217% | -
Shoda et al. (126) 2012 Retrospectiu 33% | -

No especificat (------ )

Les trajectories cliniques han demostrat ser Utils per millorar la qualitat assistencial i els
resultats finals. Els estudis publicats que avaluen l'impacta d'un abordatge multidisciplinar
en el tractament de la fractura de maluc, mostren una millora en els resultats
postquirdrgics, perd no tenim encara prou evidéncia cientifica que demostri una

disminuci6 significativa de la mortalitat postoperatoria (26-28,30).

L'abordatge multidisciplinar proposat en l'estudi prospectiu partia de la hipotesi que
l'impacta sobre la mortalitat podria ser a curt i mig termini i que permetria reduir un 20% la

mortalitat als 3 mesos de la cirurgia.

Nosaltres, hem registrat una mortalitat bruta acumulada intrahospitalaria menor en els
pacients del grup intervencié (5,5%) que en el grup control (7,9%). La mortalitat bruta
acumulada als 3 mesos del grup intervencié ha estat del 13,6% davant el 16,7% del grup
control, sempre tenint en compte que les dues cohorts no sén basalment comparables ja

que els dos grups poblacionals tenen diferencies significatives. L'edat dels pacients del
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grup intervencid és meés avangada, amb pitjor estat de salut (ASA IlI-1V) i més alta

comorbiditat associada (iCh = 3).

Aguesta disminucio en la incidencia de mortalitat del grup intervencio s'ha mantingut fins

els 6 mesos de la cirurgia, sense ser les diferencies significatives.

La mortalitat bruta acumulada a I'any va ser lleugerament superior en el grup intervencio
(26,1% vs 24,6%) i aix0 podria ser explicable perque les pitjors condicions de salut
d'aquests pacients, tindrien més influéncia sobre la probabilitat de morir a llarg termini que
els beneficis que pot aportar una trajectoria clinica en el tractament d'aguesta patologia

un any després de la cirurgia.

Perd a l'ajustar la mortalitat en I'analisi multivariant (taula 12), el periode prospectiu era un
factor protector independent de mortalitat a I'any i reduia el risc de morir en aquests
pacients un 36% davant els del grup control, en qualsevol moment del periode de
seguiment. Si les dues cohorts no haguessin estat diferents i per tant haguessin estat

comparables, la mortalitat en els pacients del grup intervencié hagués estat menor.

Un objectiu principal d'aquest estudi era avaluar l'eficacia de I'abordatge multidisciplinar
en el disminucio de la mortalitat durant el primer any després de la cirurgia de fractura
de maluc, en els pacients d'edat igual o superior a 65 anys. Els resultats obtinguts
demostren que l'abordatge multidisciplinar mitjancant una trajectoria clinica, s'associa a
una disminucié significativa de la mortalitat postoperatoria a curt i llarg termini.
Probablement la diferéncia significativa que trobem en aquest estudi, es podria explicar
perqué s’han recollit directament les dades de la historia clinica i per la possibilitat d'haver

pogut ajustar els dos grups d’estudi.

La majoria d'estudis (taula 20) que avaluen l'impacte de les trajectories cliniques en la
mortalitat postoperatoria, troben una petita disminucié a curt i/o llarg termini sense ser
significativa. Gholve et al. (130), en el seu estudi mostren una diferéncia estadisticament
significativa en la reduccio de la mortalitat el primer mes de la cirurgia, amb la utilitzacié

d'una trajectoria clinica davant un model assistencial tradicional (13% vs 8%).
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Taula 20. Impacte de la utilitzacié d'una trajectoria clinica en la mortalitat

postoperatoria en els pacients amb fractura de maluc, aportada per la literatura.

Diferéncia en la incidéncia de mortalitat a 1 mes i a 1 any de la cirurgia de fractura

de maluc, segons la utilitzacié d'un model assistencial tradicional o una trajectoria

clinica.

Disminucié Diferénciade | Diferéncia de
Autor Any | Tipus estudi dela mortalitat a1 @ mortalitat a 1

mortalitat mes? any®
Choong et al. .
(128) 2000 | Prospectiu | e e e
Naglie etal. (23) 2002 | 439 controlat S 13%-12% | e
Roberts et al. .
(148) 2004 | Prospectiu No | | e
Gholve et al. . 0 0
(130) 2004 | Prospectiu Si 13%-8% | -
Foss et al. (11) 2004 | Prospectiu Si e
Khasraghi et al. . .
(24) 2005 | Prospectiu Si e
Beaupre et al. .
1) 2006 | Prospectiu No | | e
E’Zez(;ersen et al. 2008 | Prospectiu Si e 29% - 23%
Friedman et al. . .
(25) 2008 | Prospectiu Si e e
Hommel et al. .
(26) 2008 | Prospectiu SI | e e
Neuman et al. S .
(28) 2009 | Metanalisis Si | e s
Mak et al. (27) 2010 | Metanalisis Si e e
Leigheb et al. Npi .
(30) 2012 | Metanalisis Si e e
Grigoryanet al. ' 5414 Vetanalisis T e (R —
(29)
F. Reguant 2014 | Tesi Doctoral Si e

No especificat (------

); ®Percentatge de mortalitat a 1 mes, amb la utilitzacié d'un model assistencial tradicional
vs trajectoria clinica (% - %); b Percentatge de mortalitat a 1 any amb la utilitzacié d'un model assistencial
tradicional vs trajectoria clinica (% - %).
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Malgrat que els diferents treballs publicat no analitzen els mateixos factors prondstics de
mortalitat, podriem resumir dient que els factors que tenen influéncia en la mortalitat
postoperatoria més descrits a la literatura sén: I'edat avancada, el sexe masculi, l'estat
fisic ASA llI-1V, tenir 3 o més comorbiditats associades a l'ingrés, la demencia, les
complicacions postoperatories cardiocirculatories, renals i respiratories, les neoplasies, la
dependencia total per les ABVD, la incapacitat per caminar, viure en una residencia
abans de la fractura i el reingrés hospitalari el primer mes després de la cirurgia (taula
21).

Per tal de veure com es relaciona cada variable per si sola amb la mortalitat a I'any,
varem fer l'andlisi de regressié bivariant de Cox i les nostres dades coincideixen
essencialment amb les aportades pels diferents estudis (taula 21). Perd nosaltres també
hem trobat que, la xifra d'Hb < 12g/dl a l'ingrés, tenir 2 comorbiditats associades (iCh = 2),
prendre > 4 farmacs, prendre farmacs anticoagulants orals, rebre transfusié de sang
al-logenica durant l'ingrés, tenir complicacions intraoperatories i anar a una residéncia a

I'alta hospitalaria, sén factors de risc de mortalitat a I'any després de la cirurgia.

Taula 21. Factors de risc associats a la mortalitat postoperatoria en els pacients

intervinguts de fractura de maluc, aportats per la literatura.

Autor Any Tipus d'estudi Factors de risc de mortalitat

+  Sexe masculi
Pages et al. (1) 1998 Prospectiu +  Edat>80anys
+  Deteriorament cognitiu

+ Complicacions cardiocirculatories

Lawrence et al. (121) 2002 Retrospectiu S A
+ Complicacions respiratories

+ Complicacions cardiocirculatories

Sotorres et al. (31) 2005 Prospectiu e S
+ Complicacions respiratories

+  Sexe masculi

+  Edat avancada

Roche et al. (66) 2005 Prospectiu + 3 0> comorbiditats associades

+  Complicacions postoperatories
majors

+  Sexe masculi

+ Edat avancada

+ 2 0 més comorbiditats associades
+  Trastorns cognitius

Maxwell et al. (122) 2008 Prospectiu
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Autor

Any

Tipus d'estudi

Factors de risc de mortalitat

Paksima et al. (96)

2008

Retrospectiu

Edat avancada

Sexe masculi

ASA -V

Comorbiditat alta associada
Complicacions postoperatories
majors

da Costa et al. (123)

2009

Prospectiu

Edat avancada
Dependéncia total per ABVD
Reingrés hospitalari
Dificultat per caminar
Allitament perllongat

Panula et al. (95)

2011

Prospectiu

Complicacions cardiocirculatories
Complicacions respiratories
Demencia

Gonzalez-Montalvo
et al. (79,122)

2011

Revisid Sistematica

Sexe masculi

Edat avancada

ASA llI-IV

Comorbiditat alta associada
Complicacions postoperatories
majors

Hu et al. (124)

2011

Metanalisis

Edat avancada
Sexe masculi
Comorbiditats

ASA -V
Trastorns cognitius

Reguant et al. (12)

2012

Retrospectiu

Edat avancada

ASA lI-IV

3 0 més comorbiditats associades
Complicacions postoperatories
majors

Viure en residéncia

Hb < 12g/dl a l'ingrés

Prendre > 4 farmacs a l'ingrés

Kim et al. (125)

2012

Retrospectiu

ASA Il

Shoda et al. (126)

2012

Retrospectiu

Sexe masculi
Edat avancada
Comorbiditat alta associada

Smith et al. (158)

2014

Metanalisis

Edat avancada

Sexe masculi

3 0 més comorbiditats associades
ASA llI-IV

Alteracions en el ECG

Trastorns cognitius

Fx. intraarticular

Dificultat per caminar

Viure en una residéncia
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Autor Any Tipus d'estudi Factors de risc de mortalitat

Edat avancada

Sexe masculi

ASA llI-IV

2 0 més comorbiditats associades
Viure en residéncia

Prendre > 4 farmacs

Tt® amb ACO

Hb < 12g/dl a l'ingrés
Complicacions intraoperatories
Complicacions postoperatories
majors

Transfusié sanguinia

Anar a residéncia a l'alta
Reingrés el primer mes de l'alta

F. Reguant 2014 Tesi Doctoral

Per valorar la comorbiditat a l'ingrés hem utilitzat I'index de Charlson (iCh), validat
ampliament com un indicador pronodstic de mortalitat (98-100). La Hazard Ratio ajustades
a l'any de la cirurgia mostren que els pacients amb un iCh de 2 o més tenen més risc de

morir que els pacients que no tenen comorbiditat associada.

La relacié entre la deméncia i la mortalitat és un punt important que nosaltres no hem

analitzat. En aquest estudi la variable deméncia esta incorporada en el iCh.

Els farmacs amb efecte AAP es prescriuen per la prevencié d'alteracions cardiaques,
cerebrovasculars i vasculars perifériques. Els principals riscos associats al tractament
antiagregant son I'hemorragia quirdrgica i les complicacions associades a la técnica
neuroaxial (40,41,69,159). Per tal de minimitzar aquests riscos, les recomanacions
actuals de I'ASRA (42) aconsellen suspendre el tractament AAP i demorar la cirurgia uns
5 dies. Tot i que alguns estudis (37-39,41,51,160,161) demostren en aquests pacients, un
increment de les complicacions postoperatories i de les perdues sanguinies

intraoperatories, I'efecte sobre la mortalitat segueix sent controvertit.

En el nostre estudi, no hem trobat que el tractament cronic amb AAP s'associi a un
increment de la mortalitat postoperatoria. En canvi, si hem trobat relacié entre el
tractament amb ACO abans de la fractura i la mortalitat a l'any, tot i que desapareix a

I'ajustar-ho per les altres variables pronostiques de mortalitat.

L'efecte de la transfusi6 en la mortalitat postoperatoria segueix sent controvertida

(12,64,65,157). En una revisio sistematica feta el 2013 (65), els autors conclouen que tot i
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que els estudis observacionals semblen mostrar adversos consistents, la variabilitat en la
poblacid, el disseny d'estudis i el nivell d'ajust estadistic, poden no haver eliminat
completament tots els factors de confusié i aixd no permet aportar conclusions fermes.
Els resultats d'aquest estudi, en concordanca amb altres autors (59,60,62,64,68), mostren
una associacio entre la xifra d'Hb <12g/dl a l'ingrés i la transfusio de sang al-logenica. Tot
i que en l'analisi bivariant, la TSA i I'Hb < 12g/dl sén un factor de risc de mortalitat a I'any,
a l'ajustar per totes les variables prondstiques de mortalitat (taula 12), no es mantenen

com factors prondstics independent de mortalitat a l'any.

A diferéncia d'alguns estudis, nosaltres no hem trobat que el tipus de fractura, el temps de
cirurgia ni la técnica quirargica sigui un factor de risc de mortalitat postoperatoria (158).
Tampoc hem trobat que la demora quirdrgica superior a 48 hores ni la reintervencio
quirdrgica incrementin el risc de mortalitat a I'any. D'acord amb la majoria d'autors
(103,108,113,114), el tipus d'anestésia no s'associa a un increment de la mortalitat

postoperatoria.

No disposem de gaires estudis a la literatura (12) que avaluin la incidéncia de
complicacions intraoperatories en els pacients intervinguts de fractura de maluc, ni la
seva associacié amb la mortalitat postoperatoria. Monk et al. (162), analitzen les causes
de mortalitat en la cirurgia no cardiaca i troben una forta relacié entre la hipotensio
intraoperatoria i la mortalitat a I'any. Els nostres resultats no concorden amb els registrats
per aquests autors, ja que les complicacions intraoperatories no es mantenen com a
factor prondstics independents a l'ajustar-les per les altres variables en l'analisi

multivariant.

Esta ampliament documentada a la literatura (taula 21) la relaci6 estadisticament
significativa entre les complicacions postoperatories majors i la mortalitat. Els nostres
resultats confirmen aquestes dades i trobem una relacié estadisticament significativa
entre les complicacions postoperatories cardiocirculatories i les renals amb la mortalitat a

I'any de la cirurgia.

Els nostres resultats també indiquen que reingressar el primer mes després de la cirurgia
per qualsevol causa médica o quirargica, incrementa el risc de mortalitat a I'any de
manera significativa. Si el lloc de convivéncia abans de la fractura és una residéncia, el
risc de mort és 4,5 vegades superior als que viuen sols i quan el desti a I'alta hospitalaria
€s una residencia, el risc de mortalitat és 2,5 vegades superior als pacients que tornen al

domicili familiar.
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Al ajustar totes les variables en el model de regressié multivariant de COX, les variables

gque s'han mantingut com a factors pronostics independents de mortalitat a I'any de la

cirurgia van ser: I'edat avancada, el sexe masculi, I'estat de salut fisic ASA 1lI-1V, tenir 2 o

més comorbiditats associades a l'ingrés (segons I'iCh), les complicacions postoperatories

cardiocirculatories i renals. Resultats que coincideixen amb els aportats a la literatura

(taula 22).

Taula 22. Factors pronostics independents de mortalitat

aportats per la literatura.

a curt i llarg termini,

Variable Autor Any Tipus estudi
Pageés et al. (1) 1998 Prospectiu
Roche et al. (66) 2005 Prospectiu
Maxwell et al. (122) 2008 Prospectiu
Paksima et al. (96) 2008 Retrospectiu
Hommel et al. (26) 2008 Prospectiu

Edat avancada da Costa et al. (123) 2009 Prospectiu
Gonzéalez-Montalvo et al. (79) 2011 Revisié Sistematica
Hu et al. (124) 2011 Metanalisis
Reguant et al. (12) 2012 Retrospectiu
Shoda et al. (126) 2012 Retrospectiu
F. Reguant 2014 Tesi Doctoral
Pages et al. (1) 1998 Prospectiu
Roche et al. (66) 2005 Prospectiu
Maxwell et al. (122) 2008 Prospectiu
Hommel et al. (26) 2008 Prospectiu

Sexe masculi Paksima et al. (96) 2008 Retrospectiu
Gonzéalez-Montalvo et al. (79) 2011 Revisio Sistematica
Hu et al. (124) 2011 Metanalisis
Shoda et al. (126) 2012 Retrospectiu
F. Reguant 2014 Tesi Doctoral
Paksima et al. (96) 2008 Retrospectiu
Gonzéalez-Montalvo et al. (79) 2011 Revisio Sistematica

ASA lILIV Hu et al. (124) 2011 Metanalisis
Reguant et al. (12) 2012 Retrospectiu
Kim et al. (125) 2012 Retrospectiu
F. Reguant 2014 Tesi Doctoral
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Variable Autor Any Tipus estudi
Roche et al. (66) 2005 Prospectiu
Maxwell et al. (122) 2008 Prospectiu
Gonzalez-Montalvo et al. (79) 2011 Revisid Sistematica
iCh 30 més Hu et al. (124) 2011 Metanalisis
Reguant et al. (12) 2012 Retrospectiu
Shoda et al. (126) 2012 Retrospectiu
F. Reguant (41) 2014 Tesi Doctoral
Weller et al. (163) 2004 Retrospectiu
Sund et al. (86) 2005 Retrospectiu
Bottle et al. (85) 2006 Retrospectiu
Verbeek et al. (88) 2006 Retrospectiu
Novack et al. (91) 2007 Retrospectiu
Demora quirargica | Sebestyén et al. (164) 2008 Prospectiu
Shiga et al. (83) 2008 Metanalisis
Carretta et al. (80) 2010 Retrospectiu
Simunovic et al. (84) 2011 Metanalisi
Moja et al. (92) 2012 Metanalisi
Shoda et al. (126) 2012 Retrospectiu
Lawrence et al. (121) 2002 Retrospectiu
Sotorres et al. (31) 2005 Prospectiu
Roche et al. (66) 2005 Prospectiu
Paksima et al. (96) 2008 Retrospectiu
Complicacipr_ls Hommel et al. (26) 2008 Prospectiu
postoperatories
majors Panula et al. (95) 2011 Prospectiu
Gonzéalez-Montalvo et al. (79) 2011 Revisi6 Sistematica
Reguant et al. (12) 2012 Retrospectiu
F. Reguant 2014 Tesi Doctoral
Pages et al. (1) 1998 Prospectiu
Maxwell et al. (122) 2008 Prospectiu
E)g;iriitci)l:ament Hommel et al. (26) 2008 prospectiu
Panula et al. (95) 2011 Prospectiu
Hu et al. (124) 2011 Metanalisis
Naglie et al. (23) 2002 Aszﬂgtg‘r’i:‘zt;‘z'at
Gholve et al. (130) 2004 Prospectiu
Manca d'abordatge Pedersen et al. (22) 2008 Prospectiu
multidisciplinar Friedman et al. (25) 2008 Prospectiu
Hommel et al. (26) 2008 Prospectiu
Neuman et al. (28) 2009 Metanalisis
Leigheb et al. (30) 2012 Metanalisis
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Variable ‘ Autor Any Tipus estudi
‘ Grigoryan et al. (29) 2014 Metanalisi
‘ F. Reguant 2014 Tesi Doctoral

Els pacients del grup intervencio, a diferéncia dels pacients del grup control, van ser
tractats amb el nou model assistencial d'abordatge multidisciplinar amb una trajectoria
clinica que anava des de lingrés a urgencies fins a l'alta hospitalaria. | els resultats
obtinguts en l'andlisi multivariant, també mostren que haver format part del grup
intervencio és un factor protector de mortalitat a I'any i redueix el risc de morir un 36%
davant el grup control.

Aquests resultats concorden amb els descrits a la literatura i donen forca a la hipotesi de
que l'abordatge multidisciplinar en el tractament dels pacients amb fractura de maluc

s'associa a una disminuci6 del risc de mortalitat a I'any de la cirurgia.

En canvi, a diferéncia d'alguns autors (taula 22) en el nostre estudi demorar la cirurgia
més enlla de les 48 hores disminueix el risc relatiu de morir en un 39% davant els
pacients en que la cirurgia s'ha fet les primeres 48 hores de l'ingrés. A partir d'aquests
resultats, tot i que no era objectiu d'aquest estudi, hem volgut analitzar l'impacte de la

demora quirargica com a factor prondstic de mortalitat a I'any.

La demora quirdrgica és un tema molt controvertit, malgrat que les guies actuals
recomanen la cirurgia les primeres 48 hores de l'ingrés hospitalari (17,77,129,131). Per
aquest motiu, prioritzar la cirurgia les primeres 48 hores de I'ingrés va ser un objectiu en
els canvis assistencials que varem posar en marxa en el nostre hospital i que van incidir

en el grup intervencio.

La majoria d’estudis (taula 23) troben associacié entre el temps de demora quirargic i
l'increment de les complicacions postoperatories i I'estada hospitalaria (84,87). Es
considera que demorar la cirurgia més enlla de les 48 hores no aporta cap benefici en els
pacients de baix risc i els més joves i pot augmentar la mortalitat (80,83,84,88,92). En
canvi, no esta clar que els pacients d’alt risc i el més grans es beneficiin d’'una rapida

cirurgia.
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Un punt important que cal tenir present en aquesta controvérsia, és la varietat de criteris

d'inclusié dels pacients, grandaria de la mostra, tipus d'estudi (alta proporcié d'estudis

retrospectius), definicions de la variable "rapida cirurgia" i metodologia utilitzada (taula

23).

Taula 23. Influencia de la demora quirdrgica en la mortalitat, les complicacions

postoperatories i I'estada hospitalaria dels pacients intervinguts de fractura de

maluc, aportada per la literatura.

Augment de

. . . Temps de Influénciaen | complicacions
Autor Any Tipus elesiiel] demora la mortalitat / estada
hospitalaria
Ho et al. (165) 2000 Retrospectiu 1d a6d No | - / No
Orosz et al. (82) | 2004 Prospectiu <24h vs >24h No Si /Si
Weller et al. . Si
(163) 2004 Retrospectiu <24hvs > 24h (ovesisans) =~ T
. 0-2nits vs =3 .

Sund et al. (86) 2005 Retrospectiu nits vs 25 nits Si(sans) | = -
Bottle et al. (85) | 2006 Retrospectiu <3dvs23d Si ] e

Si
Verbeek et al. . <24hvs >24 (ASA I-11) Si /Si
88) 2006 Retrospectiu h No (ASA I-1l)

(ASA 1lI-IV)
Sebestyén et <12hvs 12-
al. (16 43; 2006 Prospectiu 24h vs 24-48h Si(>12h) | = -
' Vs >48 h
Novack et al. . <2d vs 2-4d .
(91) 2007 Retrospectiu Vs 5 0> Si ]
Smektala et al. . <12 hvs 12- .
81) 2008 Prospectiu 36h vs > 36h No Si
g%r)“me' etal. | 5008 | Prospectu | <24hvs >24h Si si/si
. Al <48 h vs > Si (jovesi
Shiga et al. (83) | 2008 Metanalisis 48h sans) |
Lefaivre et al. . < 24h vs 24- Si/ Si
87) 2009 Prospectiu 48h vs >48h No (>48h)
Khan etal. (78) = 2009 Revisio hores a.>5 No Si/Si
Sistematica dies
Rodriguez-
Fernandez et 2010 Prospectiu <48hvs 1 No Si/---
setmana
al. (90)
(Cé%r)retta etal 2010 Retrospectiu <48h vs >48h S
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Augment de
. . . Temps de Influénciaen | complicacions
Autor Any Tipus elesie] demora la mortalitat / estada
hospitalaria
Simunovic et al. g 24h vs 48 h vs Si Si [-----
(84) 2011 Metanalisis 72 hvs 5 d (<72 h) (<72h)
Vidal et al. 2011 Retrospectiu mediana 11 d No | -
(166)
Vidan et al. . <48h vs 49- Si .
(167) 2011 Prospectiu | 455hys>120n | (>120h) St/ -
Moja et al. (92) 2012 Metanalisi <48h vs >48h Si Si/[-----
Shoda et al. . <6dvs5o0 ,
(126) 2012 Retrospectiu més d. ]

No especificat (-----); hores (h); dies(d)

Bottle et al.? (85), en el seu estudi mostra relacié entre la demora quirtrgica i la mortalitat,
pero deixa de ser significativa al ajustar-la per la comorbiditat. En aquest estudi i el de Ho
et al., van excloure als pacients que vivien en una residéncia, variable considerada un
factor pronostic de mortalitat i que pot haver influit en els resultats obtinguts. Dels articles
referenciats en la taula 23, 6 estudis tenen com a criteri d'inclusié pacients amb edat

superior a 50 anys.

La majoria de metanalisi no son del tot concloents i fan una crida a la precaucié de no
demorar la cirurgia en aquells pacients que tenen unes condicions mediques estables.
Shiga et al. (83), en el seu metanalisi conclouen que els pacients joves i de baix risc es
poden beneficiar de una rapida cirurgia, perd reconeixen factors potencials de confusié
residuals en els estudis, que limiten les conclusions definitives. Tot i aixi suggereixen

prioritzar la cirurgia sempre que no sigui necessari una estabilitzacio previa del pacient.

Els resultats de la revisio sistematica feta per Khan et al. (78), son contradictoris pel que
fa a limpacte de la demora en la mortalitat. Segons els autors, els estudis amb una
metodologia més acurada s6n menys propensos a aportar beneficis amb una rapida
cirurgia i conclouen que la demora quirdrgica pot no afectar a la mortalitat, pero si a la
morbiditat i a I'estada hospitalaria. En el metanalisi de Moja et al. (92), els autors fan
referéncia a la manca de control de potencials factors de confusié (base de dades
administratives en comptes de registres medics per obtenir les dades, comorbiditats, etc.)

que obliguen a interpretar els resultats com a forca suggestius, pero no concloents.
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La majoria d'autors conclouen (78,83,84,92,167) que la cirurgia abans de les 48 hores de
I'ingrés, pot ser la millor opcié pels pacients grans amb fractura de maluc excepte pels

gue tinguin contraindicacions mediques.

En els nostres resultats de I'analisi multivariant (taula 12), s'objectiva que tant la demora
quirdrgica meés enlla de 48 hores com l'abordatge multidisciplinar redueixen el risc de

mortalitat.

6.5.4.1. Discussié de la interacci6 de la demora quirargica amb altres factors
pronostics de mortalitat. L'ASA, I'index de Charlson, els antiagregants plaquetaris i
el periode d'estudi com a possibles variables modificadores d'efecte en la relacio
de la demora amb la mortalitat.

Per verificar la hipotesi de que demorar la cirurgia 48 hores 0 més podia contribuir a
disminuir la mortalitat, es va fer una analisi estratificada de la demora quirdrgica per tal de
testar una possible interaccié de la demora amb les altres variables que sén factors
pronodstics de mortalitat (ASA, iCh, AAP i periode d'estudi) i que ens podrien explicar
aguests resultats. En totes les categories de les diferents variables, la demora superior a
48 hores es comporta com un factor protector de mortalitat i per tant descarta una

possible interaccio.

En els pacients amb 3 o més comorbiditats associades, demorar la cirurgia més de 48
hores és un factor protector independent de mortalitat a I'any (p=0,020) i en els pacients
amb ASA llI-1V i el grup intervencié també mostra una tendencia a ser factor protector
sense significacio estadistica. En canvi, en el grup de pacients que segons les guies no
estaria justificada la demora per motius clinics (ASA I-1l, absencia de comorbiditat,
pacients que no prenen cap tipus d'AAP), demorar la cirurgia més enlla de 48 hores no

augmenta el risc de mortalitat a I'any.

L'analisi estratificat de la demora quirargica per les variables que influeixen en la
mortalitat (taula 13), demostra que la intervencio quirtrgica mes enlla de 48 hores no es
pot considerar un factor de risc i en totes les situacions, la tendéncia indica que pot ser un
factor protector. L'excepci6 dels pacients que prenen AAS >100mg/Clopidogrel, es podria

explicar perqué la mostra és molt petita.

6.5.4.2. Discussio de les caracteristiques demografiques, cliniques, de tractament,
complicacions postoperatories i mortalitat a l'any dels pacients del grup
AAS>100mg/Clopidogrel

96 |
Estudi de I'eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 6. DISCUSSIO

La influencia de la millora del tractament médic sobre la mortalitat a I'any, es podria
observar en aquells pacients en que el temps de demora va ser el mateix en el grup
control i en el grup intervencid6. Per testar aquesta hipotesi, varem analitzar
especificament els pacients de la cohort control i de la cohort intervencio, que prenien a
l'ingrés AAS>100mg/Clopidogrel (taula 14).

Per protocol, el subgrup de pacients (N=94) que a lingrés prenien
AAS>100mg/Clopidogrel, es demorava la cirurgia 4 dies (>96 hores) i aquest criteri va ser

el mateix pels dos periodes d'estudi.

L'edat mitjana dels pacients de les dues cohorts va ser similar (86,0 vs 85,7 del grup

control i grup intervencio), tot i que eren el grup de pacient d'edat més avancada.

El grup intervencié tenia un percentatge més alt d'homes, els pacients tenien pitjor estat
de salut fisic (ASA llI-1V), més alta comorbiditat associada (iCh 3 0 més), consumien més
farmacs, van tenir més complicacions intraoperatories i més complicacions

postoperatdries de tipus infeccids (p=0,046).

La incidéncia de complicacions postoperatories de tipus respiratori van ser menors en el
grup intervenci6 de manera estadisticament significativa i possiblement explicable per

I'atencié meédica continuada que van rebre aquest pacients pel metge internista.

La mortalitat bruta acumulada durant tot el primer any de la cirurgia va ser menor en el

grup intervencio sense diferéncies significatives.

Tenint en compte que en aquest subgrup de pacients (edat més avancada, més
pluripatologics, pitjor estat de salut (ASA 1lI-IV)) la variable demora s'ha mantingut fixa per
les dues cohorts; la disminucié de la mortalitat registrada durant el primer any de la
cirurgia en el grup intervencié, molt probablement sigui deguda a la millora introduida en

I'atencié médica d'aquests pacients.

6.5.4.3. Discussié de la demora estratificada en tres grups: demora <48 hores,

demora entre 48 hores i 96 hores i demora >96 hores

Donat que el terme superior a 48 hores é€s molt ambigu, varem intentar acotar la
temporalitat en tres grups: menys de 48 hores, de 48 hores a 96 hores i més de 96 hores
(inclosos majoritariament el grup de pacients que prenien AAP a altes dosis), per coneixer
la incidéncia de mortalitat en el grup control i el grup intervencié per cada temps de

demora.
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No hem trobat diferencies significatives de mortalitat en els dos grups d'estudi per cada
temps de demora i la incidéncia de mortalitat dels pacients demorats entre 48h i 96h és
molt similar a la dels pacients demorats >96h. En canvi, els pacients en que el temps de
demora va ser inferior a 48h, la mortalitat a I'any és lleugerament superior als altres temps

de demora pels dos grups d'estudi.

Tots els resultats obtinguts respecte a l'efecte de la demora sobre la mortalitat, van
sempre en la mateixa direccié: la demora quirargica >48 hores no és un factor pronostic

de mortalitat a I'any per cap dels dos grups d'estudi.

Sabiem que en el grup intervencié haviem prioritzat la cirurgia les primeres 48 hores en
una gran majoria de pacients, que la mortalitat dels pacients operats abans de les 48
hores era lleugerament superior a la dels dos altres temps de demora i que no hi havien
diferencies en la mortalitat entre els demorats 48h-96h i >de 96h. A partir d'aqui, varem
analitzar com es distribuien els pacients del grup intervenci6 per cada temps de demora i
per cada variable pronostica de mortalitat, per veure si hi havien diferéncies que

poguessin explicar els resultats obtinguts (taula 16).

No hem trobat diferéncies en la distribucid per sexe ni en I'edat entre els diferents temps
de demora. Tampoc hem trobat diferencies en la distribucié dels pacients entre el dos
temps de demora (<48h i 48h-96h) per les diferents variables pronostiques de mortalitat
(ASA, iCh), sempre la mortalitat a I'any dels pacients amb un temps de demora <48h ha
estat lleugerament superior a la dels pacients amb un temps de demora de 48h-96h
(30,7% vs 21,6%).

La homogeneitat observada entre els dos grups (48h vs 48h-96h) dona consisténcia a la
hipotesi de que amb un tractament assistencial adequat, demorar la cirurgia més de 48

hores no augmenta el risc de mortalitat sin6 que el pot disminuir.

Desconeixem si les condicions cliniques d'aquests pacients d'alt risc eren les més
optimes en el moment de la cirurgia. | tenint en compte que les reserves fisiologiques i els
mecanismes adaptatius i d'homeostasi davant la situacio d'estres ( fractura i cirurgia) en
aquests pacients estan disminuits, possiblement es beneficiin més d'un temps de demora

més alt sempre i quan rebin el tractament especialitzat adequat.

Cal tenir present, que malgrat parlar de pacients més joves, més sans o amb menys
comorbiditat, seguim estan davant una poblacié de gent gran amb un estat de fragilitat
subclinic que no es manifesta clinicament, pero qualsevol agressio i/o estrés pot trencar
aquest equilibri (101,105).
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L'envelliment comporta un deteriorament progressiu en l'estructura i funcio dels organs i
teixits, aixi com una disminucié dels mecanismes adaptatius i d'homeostasi. Malgrat que
la funcio global dels organs vitals pot semblar no empitjorar, les reserves fisiologiques
disminueixen a mesura que augment l'edat. El deteriorament que es produeix, sobretot en
el sistema cardiovascular, respiratori i renal pot tenir un gran impacte en les respostes
fisiologiques davant l'estres perioperatori (32,101,105). La teorica avantatge de permetre
un retras de la cirurgia és disposar de temps perqué es posin en marxa tots els
mecanismes adaptatius dels pacients davant la situacio d'estrés que comporta la fractura

i permetre l'estabilitzacié médica abans de la cirurgia (77,101,105).

D'acord amb McLaughlin et al. (168), possiblement hauriem de tenir en compte quines
alteracions analitiques i cliniques sén factors de risc de complicacions postoperatories
davant una cirurgia urgent, per prendre la decisié de quin ha de ser el temps optim de

demora de la cirurgia, especialment en la gent gran i pluripatologica.

La destruccio tissular, el dolor i I'estrés que comporta la fractura de maluc, posa en marxa
una reaccié inflamatoria sistéemica que repercuteix en tot 'organisme especialment en el
sistema cardiocirculatori. En les persones d’edat avancada i pluripatologiques les
adaptacions fisiologiques son més lentes que en les persones joves. El temps i el

tractament adequat son factors importants.

L'optimitzacié de I'estat de salut abans de la cirurgia i la prevencié de complicacions son
vitals en aquests pacients. L’abordatge coordinat i multidisciplinari ajuda a fer un
seguiment més estricte dels pacients i possibilita la prevencié, deteccié i tractament

precog dels esdeveniments adversos.

L’aplicacio d'una trajectoria clinica i la major coordinacio assistencial, expliquen en bona

part la disminucié de complicacions postoperatories i de mortalitat que hem observat.

Un altre aspecte important és el factor: "demora de la cirurgia". Les dades que presentem
indiguen que la cirurgia en les primeres 48 hores no és necessariament beneficiosa sind
que pot ser contraproduent. En un sistema assistencial “tradicional” en que les
complicacions sovint es detectaven quan ja estaven ben instaurades, el temps de demora
podia ser un factor de risc; pero en un sistema més proactiu, multidisciplinar i amb una
atencid medica continuada i especialitzada, el temps pot ser un factor necessari per

I'estabilitzacié funcional.
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Els resultats obtinguts, indiguen que ha tingut més impacte en la disminucié de les
complicacions i de la mortalitat postoperatoria, I'atencié medica especialitzada que no pas
el temps d'espera per la cirurgia.

Creiem que hauriem de prioritzar i centrar els debats en quins son els factors de risc que
hem de tenir en compte per disminuir les complicacions perioperatories i quines han de
ser les condicions optimes dels pacients per fer la cirurgia. El temps de demora quirargic

no hauria de ser 'objectiu principal a tenir en compte en el maneig d'aquests pacients.

El fet que el grup control fos un estudi de tipus retrospectiu, ha condicionat les variables a
analitzar en el grup intervencid. Pero creiem que aquests resultats son consistents per la
metodologia que s’ha utilitzat. Tant en el grup control com en el grup intervencié les
dades es van treure directament de la historia clinica i dels registres quirdrgics. Els
canvis organitzatius no van comportar canvis de personal facultatiu i per tant els criteris

no van variar.

Per la naturalesa de l'estudi, no és étic plantejar un disseny experimental amb
aleatoritzaci6 dels pacients, cosa que disminueix el grau d’evidéncia dels resultats. Es un

estudi unicentric i seria aconsellable la validacié dels resultats en un estudi multicéntric.
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L'abordatge multidisciplinar s'associa a una disminucié de la mortalitat a I'any
després de la cirurgia de fractura de maluc.

Els factors pronostics independents de mortalitat a I'any son: I'edat avangada, el
sexe masculi, I'estat de salut ASA llI-1V, tenir 2 0 més comorbiditats associades a
l'ingrés segons l'index de Charlson, les complicacions postoperatories
cardiocirculatories i les renals.

En el nostre estudi hem observat un increment de les complicacions menors
intraoperatories.

L'abordatge multidisciplinar s'associa a una disminucié de les complicacions
postoperatories.

L'estada hospitalaria disminueix amb un model assistencial multidisciplinar.

La satisfaccid dels pacients augmenta amb un model assistencial multidisciplinar.

G. Creiem que en l'atenci6 integral dels pacients amb fractura de maluc, I'objectiu ha
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AAP Antiagregants plaquetaris

AAS Acid acetil salicilic

Ac. Acid

ACO Anticoagulants orals

ADO Antidiabétic oral

ADP Adenosina difosfat

A.G. Anestésia general

AINES Antiinflamatoris no esteroidals
ALR Anestésia locoregional

AP Antero-posterior

ASA American Society of Anesthesiology
ASRA American Society of Regional Anesthesia
AVC Accident vascular cerebral

CAP Centre d'atenci6 primaria

DM Diabetis mellitus

EAP Edema agut de pulmé

ECG Electrocardiograma

EPOC Malaltia pulmonar obstructiva cronica
e.v. Endovends

EVA Escala visual analogica

Fe Ferro

Fx. Fractura

Hb Hemoglobina

HBPM Heparina de baix pes molecular
HC Hidrats de carboni

HD Hemorragia digestiva

HTA Hipertensio arterial

hTA Hipotensi6 arterial

IAM Infart agut de miocardi

ICC Insuficiéncia cardiocirculatoria
iCh index de Charlson

ICTUS Malaltia cerebrovascular

i.m. Intramuscular

IMC index de massa corporal

INR International Normalized Ratio
1Q Intervencié quirdrgica

IRA Insuficiéncia renal aguda

IRC Insuficiéncia renal cronica
Num. Numero

PREop Liquid enriquit amb un 12% d'hidrats de carboni
RX. Radiografia
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Sat O, Saturacio d'oxigen

s.C. Ssubcutani

SCA Sindrome confusional agut

SCARTD ?Zf;%tgatiztzlglngodl c;Arnestesmlogla, Reanimaci6 i
TEP Tromboembolisme pulmonar

TMO Transplantament de medul-la 0ssia

TP Temps de protrombina

TSA Transfusié de sang al-logénica

Tt° Tractament

TVP Trombosi venosa fonda

UCI Unitat de Cures Intensives

UF3 Unitat Funcional de les Fractures de Femur
UN Ulleres nasals

Vit. Vitamina

VS Versus
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10.1. ANNEX 1

ESTUDI DE L’EFICACIA D’UN ABORDATGE MULTIDISCIPLINAR EN LA
MORBIMORTALITAT POSTOPERATORIA DE LES FRACTURES DE MALUC EN LA
GENT GRAN.

Investigador principal: Dra. Francesca Reguant Corominas

Si us plau, llegeixi atentament aquesta fulla d'informacio:
La Fundacio Althaia, esta realitzant un estudi en el qual se li convida a participar.

Les fractures ossies en persones fragils sén un problema sanitari de primer ordre per la
seva elevada mortalitat, morbiditat i cost economic. Entre elles, les de femur son
especialment greus perqué s’associen a un index de mortalitat elevada. Un alt
percentatge dels pacients no recuperen la seva capacitat de la marxa prévia a la fractura i

no son independents per les activitats de la vida diaria.

Per aquests motius, s’ha dissenyat aquest estudi amb [l'objectiu de disminuir la
morbimortalitat postoperatoria i millorar la funcionalitat dels pacients després de la

cirurgia.

Es possible que de la seva participacié en aquest estudi no obtingui un benefici directe.
No obstant aix0, I'avaluacié de nous sistemes per a millorar el tractament de la fractura de

fémur podria en un futur facilitar la evolucié en altres individus.

La seva participacié en l'estudi es limitara a una recollida de dades en la qual se li
demanara que contesti a una série de preguntes i tests sobre els seus antecedents clinics

i el seu estat de salut tant durant I'alta com als 3, 6 i 12 mesos després de la cirurgia.

Ha de saber que la seva participacié és voluntaria, pel que és necessari que abans de la
seva inclusio en I'estudi, hagi atorgat per escrit la seva autoritzacié mitjangant la signatura
d'un consentiment informat. Podra retirar-se de I'estudi o retirar el seu consentiment per a
la utilitzacié de les seves dades quan ho desitgi, sense haver de donar cap explicacié a

I'equip d'investigacio i sense que aixo suposi cap alteracio en la relacié amb el seu metge.
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Tots les dades que es recullen en I'estudi, seran utilitzats pels investigadors i el promotor
d'aquest estudi amb la finalitat comentada anteriorment, seran tractats amb total reserva i
vosté estara identificat mitjancant un nombre, no incloent cap dada que el pogués
identificar.

El tractament, la comunicacid i la cessio de les dades de caracter personal de tots els
participants s'ajustaran al disposat en la Llei Organica de proteccio de dades de caracter
personal 15/1999 de 13 de desembre. D'acord al que estableix la legislacié esmentada,
voste pot exercir el dret d'accés, maodificacio, oposicié i cancel-lacié de dades, per a aixo

haura de dirigir-se al seu metge de l'estudi.

També és important que sapiga que aquest estudi ha estat sotmés al criteri del Comité
Etic d'Investigacié Clinica de la Fundacié Unid, Unié Catalana d’Hospitals i compleix amb

tota la legislacio vigent a Espanya.

Si durant qualsevol moment té algun dubte i vol contactar amb el metge responsable de
I'estudi en aquest centre, Dra. Francesca Reguant Corominas, podra fer-ho a través del
segient numero de teléfon 93.875.93.00 (ext. 3220). Si esta d'acord a participar en
aguest estudi, per favor expressi el seu consentiment emplenant el document disponible a

continuacio.
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10.2. ANNEX 2

ESTUDIO DE LA EFICACIA DE UN ABORDAJE MULTIDISCIPLINARIO EN LA
MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA EN EL
PACIENTE DE EDAD AVANZADA

Investigador principal: Dra. Francesca Reguant Corominas

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion:
La Fundacio Althaia, esta realizando un estudio en el que se le invita a participar.

Las fracturas 6seas en personas fragiles son un problema sanitario de primer orden por
su elevada mortalidad, morbilidad y coste econémico. Entre ellas, las de fémur son
especialmente graves porque se asocian a un indice de mortalidad elevado. Un alto
porcentaje de los pacientes no recuperan su capacidad de la marcha previa a la fractura y

no son independientes para las actividades de la vida diaria.

Por estos motivos, se ha disefiado este estudio con el objetivo de disminuir la
morbimortalidad postoperatoria, y mejorar la funcionalidad de los pacientes después de la

cirugia.

Es posible que de su participacion en este estudio no obtenga un beneficio directo. Sin
embargo, la evaluacién de nuevos sistemas para mejorar el tratamiento de la fractura de

cadera podria en un futuro facilitar la evolucién en otros sujetos.

Su participacion en el estudio se limitar4 a una recogida de datos en la que se le pedira
gue conteste a una serie de preguntas y test sobre sus antecedentes clinicos y su estado

de salud tanto durante el alta como a los 3, 6 y 12 meses después de la cirugia.

Debe saber que su participacion es voluntaria, por lo que es necesario que antes de su
inclusion en el estudio, haya otorgado por escrito su autorizacion mediante la firma de un
consentimiento informado. Podra retirarse del estudio o retirar su consentimiento para la
utilizaciéon de sus datos cuando lo desee, sin tener que dar ninguna explicaciéon al equipo

de investigacién y sin que ello suponga ninguna alteracion en la relacion con su médico.
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Todos los datos que se recogen en el estudio, seran utilizados por los investigadores y el
promotor de este estudio con la finalidad comentada anteriormente, seran tratados con
total reserva y usted estara identificado mediante un ndmero, no incluyéndose ningun

dato que le identifique directamente.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
participantes se ajustaran a lo dispuesto en la Ley Organica de proteccion de datos de
caracter personal 15/1999 de 13 de diciembre. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, usted puede ejercer el derecho de acceso, modificacion,

oposicion y cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité
Etico de Investigacion Clinica de la Fundacié Unié, Unié Catalana d’Hospitals y cumple

con toda la legislacion vigente en Espafa.

Si durante cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con el médico
responsable del estudio en este centro, Dra. Francesca Reguant Corominas, podra

hacerlo a través del siguiente nimero de teléfono 93.875.93.00 (ext. 3220).

Si esta de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento

rellenando el documento disponible a continuacion.
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10.3. ANNEX 3

FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT ESCRIT

Jo, (hom i cognoms)

He llegit la fulla d'informacio sobre: “Estudi de I'eficacia d’un abordatge multidisciplinar en

la morbimortalitat postoperatdria de les fractures de maluc en la gent gran”.

» He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

» He rebut suficient informaci6 sobre I'estudi.

» He parlat amb el doctor.

» Comprenc que la meva participacié és voluntaria.

» Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

= Quan vulgui.
= Sense haver de donar explicacions.

= Sense gue aixo repercuteixi en les meves cures mediques.

Dono lliurement la meva conformitat per a participar en I'estudi i per a que les meves

dades puguin ser utilitzats amb finalitats d'investigacio.

Firma del pacient: Firma del investigador:
Data: _ _/ /| _ (dia/mes/any) Data: _ _/ [/ _ (dia/mes/any)
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10.4. ANNEX 4

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

Yo, (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion sobre: “Estudio de la eficacia de un abordaje
multidisciplinario en la morbimortalidad postoperatoria de las fracturas de cadera en el

paciente de edad avanzada”.

» He podido hacer preguntas sobre el estudio.

» He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
» He hablado con el doctor.

» Comprendo que mi participacion es voluntaria.

» Comprendo que puedo retirarme del estudio:

= Cuando quiera.
= Sin tener que dar explicaciones.

= Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y para que mis datos

puedan ser utilizados con fines de investigacion.

Firma del paciente: Firma del investigador:

Fecha: [/ |/ (dia/mes/afo) Fecha: [/ |/ (dia/mes/afo)
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10.5. ANNEX 5

FRACTURES DE MALUC ETIQUETA

Data de naixement:.....[...../ccc..uuunnnnes

Data d’ingrés:.....[.....[............... Data lQ:....[...../...............

Data alta:..../c...deecceeeeee. Data ultim control:....[......l..............
Estancia hospitalaria (dies):............. Estat vital: [lviu [ mort

ASA 1O IO 1D IV O CauSsa EXItUS .oueeeeiiieeee s e e ennieeens

[ viu sol [1viu amb familia [] residencia

index de Charlson

Malaltia reumatica Malaltia hepatica moderada o greu

Ulcus gastric Tumor solid metastasic

Infart agut de miocardi [ Diabetis amb complicacions croniques
Insuficiéncia cardiaca congestiva [1 Hemiplegia o paraplegia
Malaltia vascular periférica [1 Malaltia renal
Malaltia cerebrovascular [1 Tumors malignes
Deméncia 1 Leucemia
Malaltia pulmonar cronica 1 Limfoma
[l
0
0

Malaltia hepatica lleu Sida

o o o o o o o o o .M

Diabetis lleu 0 moderada

Altres antecedents patologics

[l Cardiopatia ([ Valvulopatia [1 Arritmia [1 C.Isquémica [1 EAP )
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Malaltia Tromboembdlica (U TEP [ TVP )

Neurologiques (I Parkinson [ ARreS:..ccccoeeiiiiiiiiiieeeeeeee, )

HTA

Infeccié urinaria

Malaltia respiratoria (LI Sobreinfeccio respiratoria [ IRA [ Altres )

Trastorns coghnitius: (LI Desorientacié [ Alzheimer [ AtreS:....ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneenn )
=P EPP PSP PPPPPPRP

Tractament habitual

[ Antihipertensius [ AINES [J Clopidogrel / Ticlopidina

[ Inhaladors [ Corticoides [J AAS 100mg / Triflusal =300mg

[l Antiaritmics [l Calg [] AAS > 100mg /Triflusal>300mg

[l Psicofarmacs [1 B-bloquejants [] Sintrom /Aldocumar

[ Antiparkinsonians [J Dilretics b ADO

[ Antiepiléptics [ Morfics [ Insulina

Y 15T
Nombre total de farmacs:..........ccccveeeeee.

Tipus de fractura

[(SI=Te o] gE R el b= ET] oz= Lo o o [N N @ ) PP PSPPSR
Hb/ Hematocrit a l'ingrés:............ [oviiiiinae TP/INR a l'ingrés:............ Lo
Creatinina........ccocueeeennn.

Filtrat glomerular(MDRD):.....cccccvvveveennen..

Motiu demora quirargica

[1 Raons médiques

[l Raons organitzatives
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Tipus d’anestésia

[l Neuroaxial [l General

Técnica quirargica

] PTM
] Placa DHS®

[1 Clau endomedul.lar

Temps de cirurgia: ..cccceeeeeinnnes min.

Analgésia postoperatoria

[1 Paracetamol e.v. [1 AINES e.v. [1 Morfics e.v.

1 Anestésics via peridural 1 Anestésics via femoral [ Morfina intraraquidia

Analgésia de rescat

[1 Morfics e.v. [1 AINES e.v. [ ARreS: . ccoieieeeiieeeennn.

Dolor postoperatori

24 h. post 1Q: EVA repos............
Campbell repos...
48 h. post 1Q: EVA repos............

Campbell repos...

Complicacions intraoperatories

[l Sense incidencies
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[0 Cardiocirculatories: O Infart [ Aturada cardiorespiratoria
[l Aritmies [l EAP
[l Inestabilitat hemodinamica [1 AVC
[1 TEP [1 Altres

[l Respiratories: [ Hipoxia [ Altres

[l Renals: [0 Oligoanaria [ Altres

[l Trastorns cognitius: [l Desorientacio [l Agitacio

[l Hematologiques: [1 Sagnat important [l Alteracions coagulacio

I BT ot U o | -

I L1 = PRSPPI

Complicacions postoperatories

[l Sense incidéncies

[ Cardiocirculatories: O Infart [ Aturada cardiorespiratoria
[l Aritmies 1 EAP
1 Inestabilitat hemodinamica [1 AVC
] TEP [] Altres

[ Respiratories: [ Hipoxia [l Descompensacié
[0 EPOC [l Saobreinfeccio respiratoria
[l Altres

[l Renals: [1 Oligoandaria [ IRA
1 Altres

[1 Control insuficient del dolor (EVA>3 o Escala Campbell >3)

1 Infeccions: [1 De la ferida [ Urinaria [ Sistemiques
[l Trastorns cognitius: [l Desorientacio [l Agitacio
[l Diferides de la técnica neuroaxial: [l Hematoma [l Infeccio

[l Lesi6 neurologica
1 Reintervencio

[1 Altres

Transfusions de concentrats d’hematies

Preoperatori:
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Hb:.......... num. concentrats hematies........... Hb post transfusio.........
Intraoperatori:
Hb:.......... num. concentrats hematies........... Hb post transfusio.........
Postoperatori:
Hb:.......... num. concentrats hematies........... Hb post transfusio.........

Desti
[1 Convalescéncia [1 Domicili familiar [1 Residéncia
Reingrés (durant 30 dies després de la 1Q): [l NO [ Sl

Questionari del grau de satisfaccio clinica, 1 any després de la cirurgia

Puntui de 0 (gens satisfet) al 10 (molt satisfet) la seva valoracié general sobre I'atencié
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GUIA D’ACTUACIO CLINICA EN LA FRACTURA DE MALUC EN LA GENT
GRAN

~ PLADACTUACIO AURGENCIES
R
l
ol dele s
l
e

Preoperatori:

» Test de Pfeiffer (estat cognitiu).

» ECG.

» RX (torax, AP, de maluc en 2 posicions AP i axial). Analitica (hemograma,
coagulacio, bioquimica, glicemia, urea, creatinina, filtrat glomerular, ionograma,
ferritina, folat, vit.B12, perfil lipidic, aloumina i proteines, calci i fosfat).

» Col-locar branula venosa del n°18 (a ser possible),al brag contrari de I'extremitat
fracturada.

» Cursar reserva de sang.

» Control de les constants.

» Control de la Sat O2 ¢/ 8h, si 02<92% col-locar ulleres nasals (UN) a 2Ix’.

» Interconsulta amb anestésia.
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Signar consentiment informat de full quirdrgic.
Tracci6 cutania:
* Fxper o subtrocantérea i més de 8 hores demora de la IQ col-locar traccié
amb 2-3 kgr.
* Fx subcapital i per o subtrocanterees de < 8 hores de demora de la 1Q
col-locar coixi o antirotatoria.
Procedéncia de residéncia: fer frotis segons protocols d’Althaia.
Profilaxis MARSA.
Protocol del tractament de 'anémia (Si Hb<13 iniciar-l0) ( Annex 7)
Posar sonda vesical (SV) si existeix incontinéncia o hi ha necessitat de
monitoritzacié renal. Recollir sediment sempre en cas de SV.
Si hi ha signes subijectius d’infeccio urinaria realitzar tira reactiva i iniciar antibiotic,
si cal.
Prevenci6 de nafres.
Analgésia.
Dieta hiperproteica i liquids orals enriquits.
Iniciar protocol en pacients que prenen AAP o ACO si és el cas (Annex 8).
Avis a 'equip de UF3 ( Medicina interna, Infermera gestora, Assistent social,
Rehabilitacio).

Medicacié automatica:
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Trombofilaxis: Clexane® 40mgr/24h sc o Fragmin® 5000/24h sc (I'Gltima dosis
s'ha d'administrar 12h abans de la cirurgia).
Omeprazol® 20mgr/24h vo o 40mgr/24h ev (en cas de dieta absoluta).
Si es portador de MARSA: Mupirocina® nasal topoca c/12h.
Pacient amb AAP o ACO iniciar protocol (Annex 8)
Protocol de I'anemia: si Hb<13gr/dl iniciar-lo (Annex 7)
Sediment suggestiu d'infeccié: iniciar Ceftriaxona® 1gr/24h ev durant una
setmana. En cas d’al-lérgia a la penicil-lina iniciar el Ciprofloxacino® 200mg/24h
ev durant una setmana. NO cal demorar la intervencié quirdrgica.
PREop ® (liquid enriquit amb un 12,5% HC), donar-lo fins a 2 abans de la IQ.
% Haloperidol® IM si cal.
Fluidoterapia:
* S. Ringer 1500ml/24h e.v.

* S. Ringer 1000ml/24h e.v. en pacients cardiopates severs
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* S. Fisiologic 1000ml/24h e.v. en cas d'insuficiéncia renal
e S. Glucosat al 10% 500ml/8h + S. Fisiologic 500ml/24h en pacients
diabéticsen Y

PLA D’ACTUACIO DURANT EL PREOPERATORI

» Traccid cutania: Aplicar el protocol de com posar i com retirar la traccié cutania.
» Prevencié d’ulceres per decubit: Aplicar el protocol de prevencié d’Ulceres per

decubit tant aviat com sigui possible. Registre de I'escala de Norton.

» Mobilitzacié durant els trasllats: Podem mobilitzar al pacient retirant la traccié
perd mantenint 'extremitat amb traccié manual.

En el cas que porti posada traccié (fx. pertrocanterea i subtrocanterea), es
traslladara amb la traccié posada.

En el cas de portar ferula antirotatoria (fx. subcapital), cal assegurar-se que
I'extremitat quedi degudament alineada i la féerula estigui ben protegida per evitar
lesions. Aquest tipus de fractura també pot tractar-se col-locant un coixi alineat
sota I'extremitat afectada.

» Mobilitzacié durant la higiene: Per tal d’evitar el dolor i mantenir I'estabilitat de la
fractura durant la higiene es recomana no posar lateralment al pacient. En el cas
de ser necessaria posar lateralment al pacient, fer-ho en bloc i amb un coixi entre
les cames i cap el cant6 contrari de I'extremitat afectada. A I'hora de fer higiene de
'esquena intentarem que el pacient ajudi agafant-se al triangle i es mantingui
incorporat durant aquesta.

» Controls analitics: Realitzarem hemocue a les 24h seguents de l'ingrés, si no

s’ha intervingut (en tots el tipus de fractures).
e Sila Hb<13gr/dl fer tractament de 'anémia segons protocol (Annex 7).
* Sila Hb<10gr/dl valorar fer transfusié de sang.

Fer hemograma i coagulaci6 a les 48h. de l'ingrés (si no s’ha intervingut)

en les de les fractures extra capsulars.
» Comprovar i cursar reserva de sang, si és el cas. Fer creuar la sang el dia
abans de la Intervenci6 Quirargica.
» En els pacients amb tractament amb AAP o ACO seguir protocol (Annex 8)
d'Althaia.
» Pacient colonitzat per MARSA: seguir protocol d’Althaia.

» Analgesia: seguir ordres médiques.
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» Registre de I'EVA i Campbell ( aquest ultim fer-lo si hi ha alteracions cognitives)
cada torn.

» Oxigenoterapia: controls de la saturacid d’O2 cada torn. Si la Sat O2< 92%
mantenir UN a 2IX’.

» Protocol de Nutricid: dieta hiperproteica i proporcionar batuts (pautats pel metge
de MI). Escala de INRSS 2000 (nutredlegs). Si deju per intervencid mantenir
PREop® fins a 2h. abans.

Veure protocol fet per nutricionistes ( Annex 9).

» Fluidoterapia: Iniciar en el moment que deixem el pacient en deja.

» Sondatge Vesical: Realitzar-lo quant tenim data d’lQ, si no s’ha fet a urgéncies.
Recollir també un sediment. Valorar la retencié urinaria i realitzar sondatge de
buidat, si cal. Si es repetis la retencié urinaria deixariem sonda permanent.

» Registre de Barthel: registrar el previ i el de l'ingrés.

» Registre de I'escala de CAM: un cop per torn.

» Higiene Preoperatoria: El dia de la intervencié realitzar higiene segons protocol.
En el cas de que el pacient estigui colonitzat per Marsa seguir protocol.

» Registre de dades

» Seguiment i planificacio de |'alta per Treballadora Social.

PLA D’ACTUACIO EN EL BLOC QUIRURGIC
Preanesteésia:

» Acollida malalt / informaci6 del procés.

» Revisié / complementacio de la trajectoria d’hospitalitzacié.

» Instaurar 22 via ( 18 0 16, ben fixada, opcional deixar-la salinitzada).
» Recomprovacié de grup, glicemia si cal.

» Protocol antibiotic.

» Valorar integritat cutania.

» Protocol aillament.
Intraoperatori:

» Monitoritzacié constants:
e Basica: TA; ECG; SatO2.
* Avancada no invasiva: vigileo®.

» Oxigenoterapia.(ulleres nasals, ventimask®).
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» Teécnica anestesica: evitar morfics
e General + BFC (bloqueig femoral continu).Instaurat a quirdfan o a
reanimacio.
* Regional: raquidia + BFC o BF puncié Unica.
* Correcta curalfixacio cateter femoral segons protocol.
» Balang liquids.( fluidoterapia, control entrades/sortides).
» Eliminacio:
* Sonda vesical+ urinometre.
* Drenatges ( n°, fixacio..).
» Termoregulacio: manta d’aire calent, fluidoterapia calenta.
» Protocol diabetis.
» Protocol sagnat: hemograma-coagulacié / hemocue. Protocol del tractament de
'anémia Althaia.
» Garantir benestar / confort del pacient durant tot el procés.
» Seguretat pacient:
* Control placa bisturi. ( col-locacié...)
e Control zona a intervenir (rasurar, higiene...)
* Posici6 quirargica, proteccié zones de recolzament. Técnica i procediment

» Protocol analgésia: bomba elastomera.

Reanimacio postquirurgica:

Acollida i informacié del procés

» Monitoritzacio:
* TAECG,FRI SatO2.
*  Vigileo®.
* Oxigenoterapia: ulleres nasals 2 litres x', mantenir-les 48 h.

* Nivells blogueig, consciéncia, dolor.

» Control / cura vies (permeabilitat, correcta fixacio,...).
» Control sortides:
» Dilresi: registre horari volum, correcta fixacio sonda vesical (al costat

contrari de la cama intervinguda), valorar permeabilitat d’aquesta.
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* Drenatges: correctament identificats, permeables,visibles, reflectir si hi ha
canvis (sense buit,pincat...), registre del debit.
* Aposit: valorar la seva integritat.
Termoregulacié: manta d’aire calent. Control de la temperatura.
Control entrades: fluidoterapia, hemoderivats.
Dieta: absoluta, passant a hidrica segons evolucio.
Mobilitat: repos al llit, capcal aixecat 35°-45°.
Pell i mucoses: coloracié general, aspecte neurovascular de [I'extremitat
intervinguda, proteccié de decubits, acurats oculobucals.
Estat sensorial: nivell consciéncia / orientacié temps- espai/agitacié. Afavorir el
benestar fisic i psiquic durant el procés Bloc Quirurgic (farmacs,contencié si cal)
Control del dolor:
* Nivells reversié blogueig motor i sensitiu.
* Valoracié / registre dolor, per escala EVA o Campbell, pre i post analgésia.
* Analgésia: bomba elastomera per catéeter femoral, endovenosa..
* Cura catéter femoral segons protocol Althaia.
Protocol diabetis.
Protocol sagnat: hemograma- coagulacio, seguir protocol del tractament de
'anémia Althaia segons resultat.

Registre test Aldrete a l'ingrés i alta de REA.

A I'alta del bloc quirlrrgic cap hospitalitzacié
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Test Aldrete amb puntuacio6 de 10.

SatO2 > 95% amb ulleres nasals a 2 litres x”.

EVA < 3.

Rx extremitat a I'alta.

Cursar interconsulta amb Pneumologia o rehabilitacié respiratoria, si el pacient és

cronic.

PLA D’ACTUACIO DURANT EL POSTOPERATORI

Controls Analitics:
Realitzar analitica de control (excepte ordre medica contraria):

e 24h del postoperatori fer hemocue
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* 48h del postoperatori fer hemograma i coagulacio
e 72h del postoperatori fer hemocue

» Segons resultats de la hemoglobina seguir les indicacions del protocol de I'anémia
i criteris transfusionals.

» Control de constants i de la Sat O2 c/8h.

» Oxigenoterapia, deixar aport d’oxigen amb ulleres nassals a 2Ix' durant les 48h del
postoperatori.

» Analgésia durant les 48h del postoperatori el control de l'analgesia el dura a
terme l'anestesista.

» El catéter femoral es deixara durant 48h post intervenci6, si no hi ha ordre médica
contraria.

» Registre de 'EVA en repds. Es realitzaran mesures un cop per torn.

» Fluidoterapia cal mantenir-la fins a tolerar ingesta oral o fins que el metge de
medicina interna doni ordre de retirar-la.

» Ingesta iniciar-la al cap de 6h del postoperatori, si no existeix contraindicacié
medica.

» Seguir pauta de nutricié postoperatoria. Mantenir dieta hiperproteica.

» Mobilitzacié: Assentar el pacient a la cadira al cap de 12h de la intervencio
quirdrgica si no hi ha contraindicaci6 médica. Iniciar marxa amb carrega si és
possible i rehabilitacio funcional al cap de 24h de la intervencié quirdrgica, si no hi
ha contraindicacié médica.

Els servei de RF elaborara protocol de mobilitzacié.
Es col-locara cartell informatiu de carrega, carrega parcial o descarrega al capcal
del pacient quan hi hagi ordre medica descrita.

» Collocar “tubigrip® “o mitja elastica durant el dia per prevenir o disminuir el
limfedema, evitant torniquet a la part de la cuixa. Deixar-lo si cal nhomés fins el
genoll.

La zona dels talons la protegirem amb mitjons, realitzarem fregues de corpitol® i
també col-locant coixi a sota evitant que freguin amb el matalas.

» Sonda Vesical: Retirar-la al cap de les 24h de la intervenci6. La deixarem en cas
de necessitat de monitoritzacié renal o cardiaca.

» Drenatges retirar-los al cap de 48h, si no hi ha ordre medica contraria.

» Cures postoperatories de la ferida quirdrgica:

e Curar amb S. fisiologic esteéril i posteriorment pintar amb povidona aquosa,
en una sola passada.
* Tapar amb aposit de gasses estérils i mefix®. Cal revisar-lo cada 48h a no

ser que estigui tacat.
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* Canviar el desinfectant en cas de pacients al-lergics al iode.
* Aplicar gel local ¢/8h durant el postoperatori.
* Control neuromuscular de I'extremitat intervinguda un cop per torn.
Maneig medic postoperatori per medicina interna.
Malaltia respiratoria caldra iniciar fisioterapia respiratoria.
Prevencio del deliri i tractament del deliri mitjangant el manteniment de la
normovolémia, correcte oxigenacid, evitar l'administraci6 de morfics, evitar
I'anemia simptomatica i fer mobilitzacié precoc.
Continuar registrant I'escala de CAM durant les 48h. post quirdrgiques.
Control d'osteoporosis per part de metge rehabilitador. Durant l'ingrés es realitzara
analitica del metabolisme ossi basic amb: hemograma, glicémia, funcié renal i
hepatica, Ca/P,FA,PTH,TSH,vitamina D +Test de FRAX,Escala Tinetti.
e SiVitamina D >30 dieta rica en calci i Vitamina D + suplements.
e Si Vitamina D<30 Hidroferol.
Tractament médic si fos necessari (seguir protocol).
Valoraci6 del resultat de I'analitica del patr6 ferric fet a urgéncies i procedir segons
protocol:
» Sifolati Vit B12 s6n normals suspendre tractament amb aquests farmacs.
e Siferritina > 150 microgr/l suspendre ferro ev.
e Si ferritina < 150 microgr/l i/o Vit B12 baixes remetre el pacient a CCEE
d'hematologia a I'alta hospitalaria.

Intervencié individualitzada en cas de desnutricié important.

A l'alta;
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Quant el pacient sigui donat d'alta caldra:

Informe d'alta Médica hospitalaria (COT/MI) UF3.

L’informe de I'alta infermer.

Les receptes dels medicaments que haura de prendre.

Full de recomanacions nutricionals amb dieta hiperproteica.

Control per COT a les 6-8 setmanes del alta amb radiografia de control i analitica.
Valoracié del desti a l'alta del pacient, contacte amb Convalescencia, UFISS i
treball social.

Seguiment telefonic del control nutricional (per part del servei de nutricio).

Seguiment telefonic del pacient el 1er any de la intervencid quirdrgica.
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10.7. ANNEX 7

Urgencies:

1. Sol-licitar analitica:
* Hemograma
e Coagulacié

* Bioquimica: glicemia, urea, creatinina, ionograma

e Ferritina
e Folat
e Vit.B12

* Proteines, albumina

* Perfil lipidic

2. |Iniciar protocol de tractament de I'anémia si el pacient té una Hb < 13 gr/dl:
e Fe e.v: 200 mg/ cada 3 dies/e.v.. Administrar les 2 primeres ampolles a
urgéncies. Administrar un maxim de 5 dosis (un gram de ferro administrat)
« Acid Folic: 1 comprimit/24 hores durant 1 setmana

e 1linjectable de vit. B12 i.m. (dosi Unica)

3. Si Hb < 10 gr/dl, valorar la indicacio de transfusig, seguint les recomanacions

de la guia clinica d’indicacié de transfusio d' hemoderivats d’Althaia.

Hospitalitzaci6 preoperatoria:

4. Fer hemocue a les 24 hores de I'ingrés si no s’ha fet la cirurgia:
e Si Hb <13 gr/dlino s’ha iniciat el tractament a urgéncies:
Fe e.v: 200 mg/cada 3 dies/e.v.. Administrar les 2 primeres ampolles a
urgéncies. Administrar un maxim de 5 dosis (un gram de ferro administrat)
Ac. Folic: 1 comprimit/24 hores durant 1 setmana

linjectable de vit. B12 i.m. (dosi Unica).

142 |
Estudi de I'eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 10. ANNEXOS |

e Hb < 10 gr/dl: valorar la indicacié de transfusié sanguinia seguint les
recomanacions de la guia clinica de indicaci6 de transfusié d' hemoderivats
d’Althaia.

5. Fer hemocue o hemograma de control 12 hores abans de la 1.Q. en aquells

pacients en que s’hagi posposat la cirurgia més de 48 hores per la causa que
sigui.
* Si Hb <10 gr/dl avisar al traumatoleg per valorar la transfusié.

Hospitalitzaci6 postoperatoria:

6. SiHb < 10 gr/dl: continuarem administrant Fe e.v. 200 mg/ 3 dies amb un maxim
de 5 dosis (un gram de ferro administrat), si el pacient no té patologia
cardiorespiratoria associada o clinica, que indiqui la transfusié sanguinia.

7. Si Hb <10 gr/dl + patologia cardiorespiratoria o clinica associada, valorar la
transfusid, seguint les recomanacions de la guia clinica d’'indicacié de transfusié

d' hemoderivats d’Althaia.

Valorar els resultats de I'analitica demanada a urgéncies:

8. Si els nivells de folat i de vit. B12 son normals, es suspendra la seva
administracio.

9. Si els nivells de ferritina son superiors a 150 microgr/L, es suspendra
'administracié de ferro e.v.

10. Si els valors de la vit. B12 o la ferritina son baixos, es remetra el pacient a

consultes externes d’hematologia a l'alta.

143 |
Estudi de I’eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 10. ANNEXOS |

10.8. ANNEX 8

1-1 Baix / moderat risc trombotic

> 6 setmanes després d' IAM, cirurgia coronaria, coronariografia

percutania, stent metal-lic o AVC.
> 6 mesos després de un stent farmacoactiu.

* Pacients que prenen AINES, AAS ( 100 mg/dia) o Trifusal
(Disgren®) (< 300 mg):
1. L’ ALR neuroaxial no esta contraindicada.
2. No retirar 'AAS al ingrés.

3. En cas de prendre Trifusal, passar a AAS 100mg/dia oral.

* Pacients que prenen AAS > 100mg/dia o Tromalyt® o Trifusal
(Disgren®) >300mg/dia:
1. L’ALR neuroaxial no esta aconsellada

El risc de sagnat és molt alt

2
3. Posposar la 1Q 4 dies i operar el 5¢ dia
4

En pacients que prenen L’AAS com a profilaxi primaria

sense factors de risc associats (HTA, DM, etc):

Parar I'AAS al ingrés
Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c.
o Fragmin® 5000/24h s.c.

5. En els pacients que prenen ’'AAS com a profilaxi secundaria

0 primaria amb factors de risc associats ( HTA, DM, etc.):

Pautar 'AAS 100mg/oral/dia al ingrés
Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c
o Fragmin® 5000/24h s.c.
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El 4t dia: fer un control d’Hb i coagulacid

En cas necessari, valorar la possibilitat de realitzar una

anestesia general (A.G.) segons estat del pacient i grau

d’urgéncia quirurgica:

Si el pacient no té risc d’isquémia coronaria, es pot
portar a terme la cirurgia administrant préviament
desmopresina: 0,3 pug/Kg/e.v. a passar en 100ml de
s. Fisiologic durant 30’, 1 hora abans de la 1Q.

La desmopresina esta contraindicada en els
pacients amb risc disquémia coronaria. Vigilar
'administracid de desmopresina en pacients amb
insuficiencia renal, HTA, ICC, fibrosi quistica. Pot
provocar retencié de liquids i hiponatrémia severa.

Controlar 'administracio de liquids.

* Pacients que prenen Clopidogrel (Plavix®, Iscover® ) o
Ticlopidina (Tiklid®):

1.

L’ ALR neuroaxial no esta aconsellada.

2. Elrisc de sagnat és molt alt
3.
4

. En pacients que prenen L’AAP com a profilaxi primaria

Posposar la 1Q 4 dies i operar el 5¢ dia

sense factors de risc associats (HTA, DM, etc):

Parar I'AAP al ingrés
Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c.
o Fragmin® 5000/24h s.c.

. En els pacients que prenen 'AAP com a profilaxi secundaria

0 primaria amb factors de risc associats ( HTA, DM, etc.):

Parar I'AAP al ingrés

Pautar 'AAS 100mg/oral/dia al ingrés

Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c.
0 Fragmin® 5000/24h s.c.

El 4t dia: fer un control d’'Hb i coagulacié

En cas necessari, valorar la possibilitat de realitzar una

anestesia general (A.G.) segons estat del pacient i grau

d’urgéncia quirurgica:
Si el pacient no té risc d’'isquémia coronaria, es pot

portar a terme la cirurgia administrant préviament
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desmopresina: 0,3 pg/Kg/e.v. a passar en 100ml de
s. Fisiologic durant 30’, 1 hora abans de la 1Q.
La desmopresina esta contraindicada en els
pacients amb risc disquémia coronaria. Vigilar
'administracid de desmopresina en pacients amb
insuficiencia renal, HTA, ICC, fibrosi quistica. Pot
provocar retencié de liquids i hiponatremia severa.
Controlar I'administracio de liquids.

8. Reintroduir el 3r dia del postoperatori el seu AAP

habitual, si no hi ha signes de sagnat actiu.

Pacients que prenen doble AAP (Moderat Risc Trombaotic):

AAS + Clopidogrel ( per ex: portadors d’stents coronaris):

1. L’ALR neuroaxial esta contraindicada

2. Parar el Clopidogrel al ingrés.

3. En el cas de pacients amb doble antiagregacié plaquetaria,

el risc de sagnat és molt més elevat, motiu pel qual es

recomana posposar la cirurgia un minim de 5 dies sempre

que sigui possible.

4. Posposar la 1Q 4 dies i operar el 5¢ dia

5. Deixar de pauta:

AAS 100mg/dia via oral per prevenciéo d’ictus i
isquémia coronaria

Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c.
o Fragmin® 5000/24h s.c. en els pacients portadors

d’stents coronaris.

6. El 4t dia: fer un control d’Hb i coagulacio

7. En cas necessari, valorar la possibilitat de realitzar una

anestésia general (A.G.) segons estat del pacient i grau

d’urgéncia quirurgica:

En cas de sagnat actiu intraoperatori, valorar la

administracié de desmopresina: 0,3 pg/Kg/e.v. a

passar en 100ml de s. Fisiologic durant 30’.

La desmopresina esta contraindicada en els
pacients amb risc disquémia coronaria. Vigilar
'administracid de desmopresina en pacients amb

insuficiencia renal, HTA, ICC, fibrosi quistica. Pot
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provocar retencié de liquids i hiponatremia severa.
Controlar 'administracié de liquids.
En cas de persisténcia del sagnat a pesar de la
desmopresina, valorar transfusié de plaquetes.
8. Reintroduir el 1r dia del postoperatori el seu AAP habitual, si
no hi ha signes de sagnat actiu.

1-2 Alt risc trombotic

< 6 setmanes després d'IAM, cirurgia coronaria, coronografia percutania,

stent metal-lic o AVC.
< 6 mesos després de un stent farmacoactiu.

e Pacients que prenen AINES, AAS (100 mg/dia) o Trifusal
(Disgren®) (< 300mg):
1. L’ ALR neuroaxial no esta contraindicada.
2. No retirar 'AAS al ingrés.

3. En cas de prendre Trifusal, passar a AAS 100mg/dia oral.

e Pacients que prenen AAS > 100mg/dia o Tromalyt® o Trifusal
(Disgren®) >300mg/dia):
1. L’ALR neuroaxial no esta aconsellada.

El risc de sagnat és molt alt

2
3. Posposar la 1Q 4 dies i operar el 5¢ dia
4

En els pacients que prenen I’AAS com a profilaxi secundaria

0 primaria perd amb alt risc trombotic:

Pautar 'AAS 100mg/oral/dia al ingrés
Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c.
0 Fragmin® 5000/24h s.c.
5. El 4t dia: fer un control d’Hb i coagulacio
En cas necessari, valorar la possibilitat de realitzar una
anestesia general (A.G.) segons estat del pacient i grau
d’urgéncia quirurgica:
En cas de sagnat actiu intraoperatori, valorar la
administraci6 de desmopresina: 0,3 pg/Kg/e.v. a

passar en 100ml de s. Fisiologic durant 30’.
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La desmopresina esta contraindicada en els pacients
amb risc d’'isquémia coronaria. Vigilar I'administracié
de desmopresina en pacients amb insuficiéncia
renal, HTA, ICC, fibrosi quistica. Pot provocar
retencié de liquids i hiponatremia severa. Controlar
I'administracio de liquids.

En cas de persisténcia del sagnat a pesar de la

desmopresina, valorar transfusié de plaquetes.

7. Reintroduir el ler dia del postoperatori el seu AAP habitual,

si no hi ha signes de sagnat actiu o alt risc hemorragic.

* Pacients que prenen Clopidogrel (Plavix®, Iscover® ) o
Ticlopidina (Tiklid®):

1.

2
3.
4

L’ ALR neuroaxial no esta aconsellada

El risc de sagnat és molt alt

Posposar la 1Q 4 dies i operar el 5¢ dia

En els pacients que prenen I’AAP com a profilaxi secundaria

0 primaria amb al risc trombotic:

-

-

-

Parar 'AAP al ingrés

Pautar ’AAS 100mg/oral/dia al ingrés

Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h s.c.
0 Fragmin® 5000/24h s.c.

El 4t dia: fer un control d’'Hb i coagulacio

En cas necessari, valorar la possibilitat de realitzar una

anestésia general (A.G.) segons estat del pacient i grau

d’urgéncia quirurgica:

-

En cas de sagnat actiu intraoperatori, valorar la
administraci6 de desmopresina: 0,3 pg/Kg/e.v. a
passar en 100ml de sérum fisiologic durant 30'.

La desmopresina esta contraindicada en els pacients
amb risc d’'isquémia coronaria. Vigilar 'administracio
de desmopresina en pacients amb insuficiéncia
renal, HTA, ICC, fibrosi quistica. Pot provocar
retencidé de liquids i hiponatremia severa. Controlar
I'administracio de liquids.

En cas de persisténcia del sagnat a pesar de la

desmopresina,valorar transfusié de plaquetes.
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7. Reintroduir el ler dia del postoperatori el seu AAP habitual,
si no hi ha signes de sagnat actiu o alt risc hemorragic.

* Pacients que prenen doble AAP: AAS + Clopidogrel:
1. L’ALR neuroaxial esta contraindicada
2. Valoracié individual del risc/benefici de la cirurgia en cada

pacient
3. En el cas de pacients amb doble antiagregacié plaquetaria,

el risc_de sagnat és molt més elevat, motiu pel qual es

recomana posposar la cirurgia un minim de 5 dies sempre
gue sigui possible.

Parar el Clopidogrel al ingrés.

Posposar la IQ 4 dies i operar el 5¢ dia

Deixar de pauta:
+  AAS 100mg/dia via oral per prevencié d’ictus i
isquemia coronaria
+ Pautar HBPM profilactica: Clexane® 40mg/ 24h sc o
Fragmin® 5000/24h.s.c en els pacients portadors
d’stents coronaris.
El 4t dia: fer un control d’Hb i coagulacié

8. En cas necessari, valorar la possibilitat de realitzar una

anestesia general (A.G.) segons estat del pacient i grau

d’urgéncia quirurgica:

+ En _cas de sagnat actiu intraoperatori, valorar la

administraci6 _de desmopresina: 0,3 pg/Kg/e.v. a

passar en 100ml de S. Fisiolodgic durant 30'.

+ La desmopresina esta contraindicada en els pacients
amb risc d’'isquémia coronaria. Vigilar I'administracio
de desmopresina en pacients amb insuficiéncia
renal, HTA, ICC, fibrosi quistica. Pot provocar
retencidé de liquids i hiponatrémia severa. Controlar
I'administracié de liquids.

+  En cas de persistencia del sagnat a pesar de la
desmopresina, valorar transfusio de plaquetes.

9. Reintroduir el 1r dia del postoperatori el seu AAP habitual, si

no hi ha signes de sagnat actiu.
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2-1 La intervencié quirdrgica si es pot posposar

1. Parar anticoagulants oral en el moment de l'ingrés:

+  Sintrom: parar-lo i posposar la cirurgia de 2 a 3 dies,
segons resultat del INR.
Aldocumar: parar-lo i posposar la cirurgia de 5 a 6
dies, segons resultat del INR.

2. Administrar una dosi Unica de Konakion 10 mg e.v. en 100
ml de S. Fisioldgic a passar en 20’ al ingrés.

3. Iniciar en els dos casos tractament amb HBPM I'endema de
la supressio del ACO, en dosis profilactica: Clexane® 40mg/
24h s.c. o Fragmin® 5000/24h s.c.

4. Control amb hemograma i coagulacio:

- En els pacients amb_Sintrom: fer hemograma i

coagulacio al 2° dia del ingrés.
+  En els pacients amb _Aldocumar: fer hemograma i

coagulacio al 4* dia del ingrés.
5. Valorar el resultat del INR:
+  SiINR =£1,4: I'ALR no esta contraindicada.
+  SiINR >1,4: I'ALR esta contraindicada.

+ Tornar a administrar Konakion 10 mg e.v.

en 50 ml de S. Fisiologic a passar en 20.
- Fer coagulaci6 a les 6-12h de
I'administraci6 del Konakion i tornar a
valorar.
6. El mateix dia de la intervenci6 i en el postoperatori immediat
mantenir HBPM en dosis profilactica: Clexane® 40mg/ 24h
sc o Fragmin® 5000/24h.s.c

7. Als 3-4 dies del postoperatori, si no hi ha complicacions

hemorragiques cursar interconsulta a Hematologia per

reintroduir els ACO

2-2 La intervencié quirdrgica no es pot posposar

2-2.1 En cas que no sigui possible posposar la intervencié més de 50 6
hores, s’administrara plasma fresc, de 15- 20 ml/Kg. El temps

entre l'administracié de plasma i la intervencié ha de ser el més
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breu possible i una vegada infés PFC no és necessari repetir
I'estudi de coagulacio pre-quirurgic.
Pacients que no puguin tolerar aquest increment de la volémia, o
que es necessiti una correccié hemostatica immediata per risc vital
se’ls administrara concentrat de complexe protrombinic,
Prothromplex Inmuno®, si no hi ha contraindicacié (hepatopatia),
seguint les seglents indicacions:
e Administrar primer un bolus d"heparina sédica 2500UlI
0 25mg e.v.
e Administrar Prothromplex Inmuno®, 600 Ul i.v.
e Administrar Konakion 30mg en en 50 ml de s.
Fisiologic a passar en 20 minuts.
A les 24h de la intervenci6 i en el postoperatori immediat mantenir
HBPM en dosis profilactica: Clexane® 40mg/ 24h sc o Fragmin®
5000/24h.s.c
Als 3-4 dies del postoperatori, si no hi ha complicacions
hemorragiques cursar interconsulta a Hematologia per reintroduir
els ACO.
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PROTOCOL NUTRICIONAL PELS MALALTS AMB FRACTURA DE MALUC

>| >3,5 gr/dl
24-48 hores de l'ingrés
Siuna

pregunta
és positiva

4 preguntes negatives

*
2 | Dieta hiperproteica
(adaptacions oportunes)

<3,5gr/dl |<

=
=

> Recomanacions a l'alta
Vv
: 6-8 setmanes post-1Q :
Seguiment Rx i analitica general Seguiment
nutricié CAP

Estat nutricional < s Estat nutricional
alterat normal
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MINI SCREENING - NUTRICIONAL

Preguntes SI NO

Es I''MC < 20,5?

Ha perdut pes en els ultims 3 mesos?

Ha reduit la ingesta la tltima setmana?

Esta el pacient greument malalt?

IMC: Pes actual/alcada al quadrat

Pérdua pes ultims 3 mesos: no relacionat amb dietes personals per perdre pes o

facultatives per alguna altre patologia

Reducci6 de la ingesta ultima setmana: no explicable per altres patologies: problemes

dentaris, canvis d'horaris, etc.

Esta el pacient greument malalt: S'utilitzara I'index de comorbiditat de Charlson. Sera

positiu en cas de sortir una puntuacié de 3 o0 més.
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SCREENING FINAL

ALTERACIONS DE L'ESTAT NUTRICIONAL

GRAVETAT DE LA MALALTIA

Absent - Absent Requeriments
. Estat nutricional normal i .
Punts:0 Punts:0 nutricionals normals
Fractura de femur
Pérdua de pes>5%en 3 mesos 0 Pacients cronics amb
Lleu . LLeu Lo
. Ingesta <50-75% de requeriments en la : complicacions agudes
Punts:1 N Punts:1 . .
setmana previa (cirrosis, MPOC,
HD,DM, oncologia)
Pérdua de pes >5% en 2 mesos o Cirurgia major
Moderada IMC= 18,5-20,5 + alteraci6 lestat Moderada abdominal, ICTUS,
Punts:2 general o . Punts:2 pneumonia greu
’ Ingesta 25-60% de requeriments en la ‘ .
o tumor hematologic
setnmana previa
Pérdua de pes >5% en 1 mes(>15% en
3 mesos) o L .
Greu IMC < 18,5 + alteracié de l'estat general | Greu Les!o cranial, TMO,
. . pacients a UCI
Punts: 3 o] Punts: 3

Ingesta 0-25% de requeriments de la
setmana prévia

(APACHE >10)

Puntuacio total: Punts

+ Punts =

Edat: Si = 70 anys, afegir 1 a la puntuacié total= Punts ajustats per l'edat

- Puntuacio > 3: El pacient esta en risc nutricional i cal iniciar Suport Nutricional adequat
- Puntuacio < 3: Reevaluacio setmanal del pacient
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PAUTES NUTRICIONALS ABANS DE LA 1Q

l

A LES 7 DE LA TARDA: DIETA FACIL DIGESTIO - HIPERPROTEICA

i

A LES 10-11 NIT: GOT DE LLET O IOGURT + 1 SOBRE DE PROTEINES

i

SERUMTERAPIA A LES 24 HORES: DEJUNI

l

PROGRAMACIO 1Q

|
! ! !

8 MATI: ESMORCAR

PRIMERA HORA MATI 9 MATI: PREOP®* DIETA FACIL DIGESTIO
+ 1 SOBRE DE PROTEINES
MIG MATI 11-12 MATI: PREOP®*

IQ PRIMERA HORA TARDA

PREOP®*: liquid enriquit amb 12,5% d’Hidrats de Carboni

155 |

Estudi de I’eficacia d’un abordatge multidisciplinar en la morbimortalitat
postoperatoria de les fractures de maluc en la gent gran. Francesca Reguant Corominas



CAPITOL 10. ANNEXOS |

PAUTES NUTRICIONALS DESPRES DE LA IQ

!

6 HORES POST 1Q: AIGUA

!

DIETA LIQUIDA

!

DIETA POSTOPERATORIA DE FACIL DIGESTIO
+ HIPERPROTEICA AMB TEXTURA TRITURADA*

!

2-3 DIA: SEGONS INGESTA PASSAR A DIETA FACIL DIGESTIO

* amb les adaptacions oportunes: diabétic, sense sal.....
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recerca i docencia que han donat lloc a les seguents publicacions (revistes):

mento d escaT Ao de Wi hiEs: izl Bse e es Bl SUNUGRUTS. Gopia para uso persond se prohibe | Pars mision de el goruments por cualquiss medio o tormato

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012;59(6):289-298

Revista Espariola
da Anastesinlogia
3 Resaprimen

Revista Espariola de Anestesiologia
y Reanimacioén

www.elsevier.es/redar

ORIGINAL

Factores pronostico de mortalidad en los pacientes mayores
con fractura de cadera

F. Reguant®P* J. Bosch®™¢, J. Montesinos®, A. Arnau®¢, C. Ruiz?® y P. Esquius?

2 Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor, Althala Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Manresa,
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mento d esca Ao de hitp:ia Bisier 65 o VU118 Uopa pars uso parsonal. se pohibe a lEnsmision de sste decuments por cualguisr madio o rmato

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013;60(9):504-510

Reista Espaivala
de Anestesial

Revista Espanola de Anestesiologia T g
y Reanimacion

FLSEVIER .
DOYMA www.elsevier.es/redar =2

ORIGINAL

Fractura de cadera, antiagregantes plaquetarios y complicaciones
postoperatorias

F. Reguant®*, E. Martinez?®, B. Gil®, J.C. Prieto®, L. del Milagro Jiménez?,
A. Arnau®y J. Bosch®

® Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor, Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Manresa,
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b Departamento de Calidad, Innovacién y Docencia, Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Manresa, Barcelona,
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Recibido el 18 de marzo de 2013; aceptado el 6 de junio de 2013
Disponible en Internet el 25 de julio de 2013
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Riesgo perioperatorio en el paciente con fractura de fémur
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