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Incidence and Mortality of Hip Fractures
in the United States
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Figure 2. Temporal Trends in Hip Fracture Incidence by Age for Men and Women
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INCIDENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA

Grafico 1. Numero de altas en hospitalizacion del SNS por fractura de cadera. Periodo 1997- 2008.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos del CMBD y del INE.



Tabla 2. Hospitalizaciones por 100.000 habitantes por fractura de cadera. CCAA. Aios 1997 y 2008.

COMUNIDADES AUTONOMAS Tasa por 100.000 habitantes Variacion
1997 2008 2008-1997
ANDALUCIA 81,48 98,54 17,06
ARAGON 117,82 146,41 28,58
ASTURIAS (PRINCIPADO DE) 94,70 131,53 36,83
BALEARS (ILLES) 90,88 92,38 1,50
CANARIAS 31,93 51,76 19,83
CANTABRIA 96,47 104,57 8,11
CASTILLA - LA MANCHA 134,75 155,52 20,77
CASTILLA Y LEON 76,17 111,31 35,14
CATALUNA 108,24 117,98 9,74
COMUNIDAD VALENCIANA 99,00 108,71 9,71
EXTREMADURA 94,40 119,47 25,08
GALICIA 85,34 94,08 8,74
MADRID (COMUNIDAD DE) 71,81 86,44 14,63
MURCIA (REGION DE) 64,86 74,91 10,05
NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE) 113,58 124,84 11,26
PAIS VASCO 70,07 87,49 17,42
RIOJA (LA) 121,63 129,71 8,08
CEUTA 58,17 91,22 33,05
MELILLA 58,80 92,29 33,49
Total 88,11 103,76 15,65

Fuente: Registro de Altas — CMBD. Instituto de Informacion Sanitaria. MSPS.



Grafico 2. Casos de hospitalizacién por fractura de cadera por grupos de edad. Afio2008.
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Grafico 5. Tasa de mortalidad de pacientes hospitalizados por fractura de cadera. Periodo 1997-2008.
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Grafico 7. Costes de hospitalizacién (Sistema Nacional de Salud). Periodo 1997-2008.
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Grafico 6. Estancia media de hospitalizacion por fractura de cadera. CCAA. Afio 1997 y 2008.
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Factores que influyen en la
recuperacion de la Fx de cadera

e Caracteristicas del paciente

° Funcionalidad previa

(@)

Demencia

(@)

Estado psicologico
Edad
Tipo de fractura

(@)

(@)

e Proceso de cuidados

> Tiempo hasta la cirugia

> Movilizacion temprana

> Intervencion Geriatrica

> Fisioterapia y lugar de rehabilitacion



Effect of Inpatient Quality of Care on Functional Outcomes
in Patients With Hip Fracture

Albert L. Siu, MD, MSPH, *7 Kenneth S. Boockvar, MD, MS,*7 Joan D. Penrod, PhD,*7
R. Sean Morrison, MD,*7 Ethan A. Halm, MD, MPH,* Ann Litke, MA,*
Stacey B. Silberzweig, MS, RD,* Jeanne Teresi, EdD, PhD,§ Katja Ocepek-Welikson, MPhil,§
and Jay Magaziner, PhD}

Different aspects of the process of care:

-Timing of surgery

- Clinical stablility before surgery
- removal of urinary catheters _Locomotion
- mobilization

- physical therapy -Self-care

- pain management
- restraints

- anticoagulation 2 and 6 months after Fx
- prophylactic antibiotics

OUTCOMES:

-Transferring

Med Care 2006; 44:




Effect of Inpatient Quality of Care on Functional Outcomes
in Patients With Hip Fracture

Albert L. Siu, MD, MSPH, *7 Kenneth S. Boockvar, MD, MS,*7 Joan D. Penrod, PhD,*71
R. Sean Morrison, MD,*7 Ethan A. Halm, MD, MPH,* Ann Litke, MA,*
Stacey B. Silberzweig, MS, RD,* Jeanne Teresi, EdD, PhD,§ Katja Ocepek-Welikson, MPhil,§
and Jay Magaziner, PhD}

Individual processes of care were generally not
associated with adjusted outcomes (improved function)

This fact suggests that the effect of an individual item is
small

the effect on any single process may be dependent on
other care processes

Med Care 2006; 44



Proceso de cuidados: Intervencion Geriatrica

UNIDADES DE ORTOGERIATRIA: HISTORIA

Gonzalez Montalvo JI et al. Ortogeriatria en pacientes agudos (). Aspectos asistenciales

Figura 1. Los Dres.
Bobby Irvine (geriatra,
1920-2002) (izquierda) y
Michael Devas (cirujano
ortopédico, 1920-1999)
(derecha), creadores de
la primera unidad de
ortogeriatria en Hastings
(Reino Unido) en los
anos sesenta.

Gonzalez Montalvo JI et al. Ortogeriatria en pacientes agudos (1 y I1).
Rev Esp Geriatr Gerontol 2008; 43:239-251
316-329



Osteoporos Int (2010} 21 {Suppl 4):5637-5646
DOT 10.1007/500198-010-1396-x

REVIEW

Ortho-geriatric service
different models

a literature review comparing

|. Planta de Traumatologia con Geriatra como
interconsultor segun demanda

2. Planta de traumatologia con intervencion diaria del
geriatra desde el ingreso hasta el alta

3. Planta de Geriatria y Rehabilitacion con un equipo de
Traumatologia como consultor

4. Planta de Traumatologia y cuidados multidisciplinares

integrados



PRINCIPALES ESTUDIOS SOBRE LOS DISTINTOS MODELOS DE INTERVENCION
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OTRAS EXPERIENCIAS DE COLABORACION DURANTE LA
FASE AGUDA EN ESPANA

Autor (ano, referencia) Lugar
C

Gruz Jentﬂﬂ et al {1994} Madirid

Heug ng o al “ 995}?3 HGEDltaIEt_____________

Abmanda Scller etal (1 998}” Albacete

Sanchez Ferrln et al (1999}7’5 Tarrasa

G{m?_alez Guerrerc: et aI {1999} Gac:eres

G{m?_alez Mﬂntalm et al {EDDD}W Maclnd

V| Ia Santasusana et al {EUDE} Bamelc}na
‘u’ldan et aI {E[}DE} Maclnd
Gasas et aI {EIDIDE} Getafe

Femandez Adawe et al (2005}19 F|gueras
Sanchez Garrldc: et al (EDDE-}ED Malaga
Blanccl E}renes et al {E 006)8° Toledo




PRINCIPALES BENEFICIOS ASOCIADOS A LA COLABORACION
ORTO-GERIATRIA DURANTE LA FASE AGUDA DEL TRATAMIENTO

- Menor mortalidad intrahospitalaria

- Menor tasa de complicaciones postoperatorias
- Menor tiempo hasta la cirugia

- Menor estancia hospitalaria

- Mejoria funcional?

La mayor evidencia de beneficios se asocia al modelo 4:
colaboracion geriatrica multidisciplinar integrada en el
equipo de traumatologia durante todo el ingreso



Intervencion Geriatrica

Efficacy of a Comprehensive Geriatric Intervention in Older
Patients Hospitalized for Hip Fracture: A Randomized,
Controlled Trial

Meaite Viddrn, MD, PHD,” José A. Serra, MD, PbD,”™ Concepcicn Moreno, MID,™
Gerardo Riguelmie, MD,” arnd Javier Ortiz, MID™

| Am Genatr Soc 53:1476-1482, 2005.

Table 2. In-Hospital Outcomes

Intervention Group Usual-Care Group
Quicome n=155 n=164 P-value

Length of stay, days, median (25th-75th percentile)* 16 (13-19) 18 (13-24) .06
In-hospital mortality, n (%) 1(0.6) 9(5.5) 03
Major medical complications, n (%) 70 (45.2) 100 (61.7) 003

Confusion 53 (34.2) 67 (44.7) 07

Pressure sores 8 (5.2) 27 (16.9) 001

Heart failure 12(7.7) 5(3.1) 07

Pneumonia 6 (3.9) 6(3.7) 95

Deep venous thrombosis/pulmonary embolism 0 0

Myocardial infarction 0 1(6) 32

Arrhythmia 3(1.9) 2(1.3) 65
Time from surgery to rehabilitation, days, 8.3139 10.2 L 6 007

mean -+ standard deviation
Patients with rehabilitation, n (%) 115 (74.2) 93 (59.6) 006




Age | 1.77(1.21-2.58)
Male sex [ ] 1.15(0.56-2.32)
Number of diseases - 1.18 (0.95—-1.47)
Cardiac risk | 1.81 (1.18-2.78)
Dementia O 3.51(1.58-7.82)
ADL index - 0.93 (0.77-1.12)
Geriatric intervention — (.55 (0.32-0.93)
Time to surgery [ ] 1.03 (0.96-1.10)

I [ |

0 1 2 3 4

Odds Ratio (95% Confidence Interval)



Intervencion geriatrica (fase aguda)

EFECTO EN LA RECUPERACION FUNCIONAL

3 Months 6 Months 12 Months

Intervention Usual-Care Intervention Usual-Care Intervention Usual-Care

Group Group Group Group Group Group
N (%)’

Recovery*

66/125 (53) 52/122 (43) 66/125(57) 59/115(51) 64/109 (59) 57/110 (52)
of ADL T T
Recovery

42/142 (30)  37/131 (28) 56/127 (44) 354/123 (44) 69/117 (59) 64/118 (56)
of FAC

Recovery of

82/144 (57)* 59/134 (44) 77/128 (60) 75/124 (60) 82/115 (70) 79/116 (68)
ADL or FAC
Recovery of

28/126 (22) 33/123(27) 45/115(39) 38/114(33) S1/108 (47) 42/109 (39)
ADL and




Proceso de cuidados : Intervencion Geriatrica

Impact of a Comanaged Geriatric Fracture Center
on Short-term Hip Fracture Outcomes

Susan M. Friedman, MD, MPH; Daniel A. Mendelson, MD, MS;
Karilee W. Bingham, RN, BS; Stephen L. Kates, MD

Table 2. Outcomes in the Geriatric Fracture Center (GFC) and Usual Care
Unadjusted Adjusted?
| GFC Usual Care | | Coefficient? |
Outcome (n=193) (n=121) P Value (95% Confidence Interval) P Value
Time to surgery, mean (SD), h 24.1(17.0) 374 (63.8) 007 -12.93 (-2.19 10 -23.68) 02
Restraint use, % 0 14.1 < 001 Lt "
Length of stay, mean (SD), d 4.6(3.3) 8.3 (6.3) <001 -3.74 (-2.56 to -4.91) <001
In-hospital mortality, % 1.6 25 68 0.17(0.02 to 1.14) 07
30-d Readmission rate, % 9.8 13.2 35 0.52(0.23 10 1.18) 12
Complications overall, % 30.6 463 005 0.26(0.14100.47) <001
Delirium, % 244 32.2 13 0.27 (0.13 0 0.53) <,001
Postoperative infection, % 2.3 19.8 <01 0.04(0.0110 0.13) <001
Renal insufficiency, % 6.2 74 o7 0.70(0.25 10 1.97) Al
Bleeding, %" 0 3.3 02 - -
Cardiac, % 1.0 74 004 0.15(0.03 0 0.83) 03
Hypoxia, % 6.7 141 03 0.22 (0.09 to 0.59) 001
Thromboembolism, % 0.5 5.0 0 0.07 (0.0110 0.77) 03
Stroke, % 0.5 0 .09 . .




PROCESS OF CARE: PHYSICAL THERAPY AND
REHABILITATION SETTING

Huusko et al Geriatric ward LOS reduction
Vs
F:3m, ly Usual care
Huusko et al 243 < institutionalization
in dementia
Naglie 279 Interdisciplnary care  No benéfits in
F:6 m vs Usual care mortality or function
Penrod et al. 443 Physiotherapy: Better locomotion at
strength, gait Rh 2m
= at 6m
Tinetti 304 Sub acute ward, No benefits in
multidisciplinary Rh  functional recovery
Vs Home Rh

Toussant EM. J Gerontol 2005



Principales evidencias sobre la efectividad de la
Rh en la Fx de cadera

e Grado de recomendacion A: basado en estudios
nivel |

> Los pacientes con demencia leve-moderada se benefician de
rehabilitacion con un equipo multidisciplinar

e Grado de recomendacion B: basado en estudios
nivel |l

> El entrenamiento especifico de la marcha puede ser util para
mejorar la movilidad

> Los programas de FT a domicilio tiene resultados similares a
los programas con ingreso, en los pacientes con buena
funcionalidad previa

e Grado de recomendacion C: otros estudios

> La FT especifica mejora la movilidad



PHYSICALTHERAPY AND REHABILITATION SETTING

Comparison 1 Multidisciplinary inpatient rehabilitation versus usual care,
Outcome 1 'Poor outcome' (long-term follow-up). (death or Functional decline)

Review: Multidisciplinary rehabilitation for older peaple with hip fractures
Comparison; 1 Multidisciplinary inpatient rehabilitation versus usual care
Outcome: 1 'Poor outcame’ dang-term follow-up)

Study or subgroup Intervention Contral Risk Ratio Weight Risk Ratio
nit niN M -H,Fixed, 95% CI M -H,Fixed,95% CI
Cameron 1993 BE/127 747125 L 43% G.B8[0.70,1.10]
Huusks 2002 ER R 36/123 -+ 116% 1.05[0.72,1.55]
Kennie 1988 16/54 33/54 - 10.8% 0.48[0.31, 0.77
MNaglie 2002 397141 447138 &+ 145% 0.87[0.60,1.25]
Shyu 2008 15/80 12/82 — 3% 1.2B[0.64, 2.56]
Stervall 20072 T 787 &+ 124 % 0.85[0.58, 1.24]
Bwanson 15998 11/38 1133 — IE% 087043, 1.74]
Vidan 2005 35/155 397164 &+ 18.7 % 0981073, 1.321

Total {95% CI:I 17 816 ¥ 100.0 % 0.89 [ 0.78, L.01]
Total events: 272 (Intervention), 306 (Contral)

Heterageneity: Chit = 8.97, df = 7 (P = 0.25); F =22%
Test for overall effect: £ = 1.84 (F = 0.065)

0.0 01 1 10 100
Favours intervention Favours control

Handoll HH. Cochrane Database Syst Rev 2009;7(4) CD007125



Unidad Funcional de anciano con fractura
de cadera. HGUGM

Camas especificas en el area de COT para ingreso durante la
fase aguda

Médico Geriatra a tiempo completo

Enfermera de Geriatria a tiempo completo

Equipo COT:2 adjuntos y |-2 residentes

Equipo de enfermeria y auxiliares habitual de la planta de COT
Médico Rh a tiempo parcial

Trabajadora social a tiempo parcial

Administrativo a tiempo parcial

Camas de Ortogeriatria (para RH de Fx de cadera) pabellon
separado

Geriatra a tiempo parcial

Fisioterapueuta a tiempo parcial

Trabajador social a Tiempo parcial

Consulta especifica de revision



Unidad de Fx de cadera: organizacion del trabajo

e Poblacion diana:Todos los pacientes > 65 anos con Fx de
cadera (tb si ingresan fuera de la Unidad)

e Primeras horas del ingreso:Valoracion por traumatologo,
geriatra, anestesista, enfermera de planta y enfermera de
Geriatria

e Planificacion de la Cx junto con COT (lo mas precoz)

e Optimizacion clinica previa a Cx, si el paciente esta
inestables y se puede disminuir con ello el riesgo
quirurgico

e Informacion a la familia: Plan a realizar, perspectivas
futuras, contacto con T. Social



Unidad de Fx de cadera: organizacion del trabajo

e Postoperatorio: control médico y movilizacion precoz

e Seleccion de pacientes para rehabilitacion
intrahospitalaria: Traslado a Hospital de Apoyo cuando
condiciones médicas lo permitan

e Informe medico de COT y Geriatria en todos los
pacientes.

e Registro basico de datos de todos los pacientes (base de
datos)

e Educacion del paciente y familiares (enfermera geriatria)

e Seguimiento en Consultas Externas de Traumatologia y de

Geriatria en los casos de mayor fragilidad o con problemas
médicos que precisen seguimiento



UNIDAD DE FRACTURA DE CADERA

Inicio
Rehab

V.Anestesia Rx control

V. geriatria Inicio apoyo Alta tras Rh

Traslado a Unidad Rh geriatrica (56%)
19-20

Intervencion diaria de Geriatria: Médico y Enfermera especifica

Registro de Datos




Unidad Funcional de Anciano con Fractura de Cadera

Hospital General Universitario Gregorio Marainon

% %

505 267 359 307 462



DESTINO DE LOS PACIENTES (ano 2011)

® Unidad Rh ® domicilio B exitus E Otros o

L S

B Residencia

B Domicilio

UME



Age and Ageing 2010; 39: 664-665 © The Author 2010. Published by Oxford University Press on behalf of the British Geriatrics Society.
doi: 10.1093/ageing/afql 20 All nghts reserved. For Permissions, please emall: joumalspermissions@oxfordjournals.org
Published electronically 16 September 2010

EDITORIALS

The future of orthogeriatrics

‘Orthogeriatrics’ broadly translates as ‘straicht medicine
for the elderly’. Orthogeriatricians may work in a peculiar
setting and have to deal with additional clinical complex-
ities, but the philosophy underpinning our practice is no

different from that of other geriatricians; [we must cham-

piton the delivery ot individualised care to people whose
heterogeneity of medical, psychological and social comor-
bidity fits them poorly to the rigours of an increasingly
protocol- and pathway-driven health service.

ANTONY ]DHANSEN*

Trauma Unit, University Hospital of Wales, Cardiff CFl1 4 4XW, UK
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