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OBJETIVOS: Evaluar el impacto en la mortalidad y los
reingresos hospitalarios de un programa de asistencia compartida
entre Medicina Interna y Traumatologia en los pacientes ancianos
que ingresan por una fractura de cadera en un hospital comarcal.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional prospectivo
en mayores de 65 afios que ingresaron por fractura de cadera
osteopordtica entre 2016-2017.

RESULTADOS: Se evaluaron 128 pacientes a su ingreso
con seguimiento durante un afio. El 33,6% de los pacientes se
intervinieron en las primeras 48 horas y el 63,9% antes de las
72 horas. Un 36,1% del total se intervino pasadas 72 h. 4 (3,1%)
pacientes fallecieron durante el ingreso y 18 (18,6 %) fallecieron
durante los 12 meses siguientes al alta hospitalaria. Hasta 55
(45,5%) pacientes reconsultaron en urgencias en el afio posterior
a la fractura, los intervenidos después de 72 horas reconsultaron
mas veces que los intervenidos antes (58,5% frente al 38,7%),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,040). 3
(3,1%) pacientes ingresaron en hospitalizacion en el afio posterior
al alta hospitalaria.

DISCUSION: Nuestros resultados arrojan unos porcentajes de
mortalidad algo inferiores a lo reportado, ya que aproximadamente
1 de cada 15 pacientes con fractura de cadera muere durante la
hospitalizacién y de los que sobreviven 1 de cada 3 muere al afio. En
2010 (1) un meta-analisis concluye que la cirugia precoz (<24, <48
0 <72h) disminuye la mortalidad y el numero de complicaciones
posoperatorias. En esta linea nuestros resultados arrojan una
relacion estadisticamente significativa entre la cirugia antes de las
72 horas y un nimero menor de reconsultas en urgencias durante
el afos posterior a la fractura de cadera.

CONCLUSIONES: Un programa de asistencia compartida entre
Traumatologia y Medicina interna puede contribuir a disminuir la
mortalidad durante el ingreso y el afio posterior al alta hospitalaria,
asi como los reingresos hospitalarios.

La cirugia precoz si disminuyd el nimero de reconsultas en
urgencias durante el afio posterior a la fractura.
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OBJETIVOS: Evaluar el impacto de marcadores biomoleculares
en sarcopenia y fragilidad de pacientes pluripatolégicos (PPP).

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional prospectivo
multicéntrico. La sarcopenia se diagnosticé mediante criterios de
EWGSOP y la fragilidad mediante criterios de Fried. Los marcadores
evaluados fueron el estrés oxidativo (catalasa (CAT), glutation-
reductasa (GR), poder antioxidante total plasmatico (TAC-ROS) y la
superéxido-dismutasa (SD)); el acortamiento telomérico (aTL) y la
apoptosis. (1).

RESULTADOS: Se incluyeron 444 pacientes (77,3 + 8,4
afios. 55% varones). La sarcopenia estuvo presente en 21.8%, la
fragilidad en 62.6% y la sarcopenia combinada con fragilidad en
18% de los pacientes. La mortalidad a los 12 meses fue del 40%.
Los parametros de estrés oxidativo y aTL se detallan en la Tabla 1.
No se detectd apoptosis en ningun paciente.
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CONCLUSIONES: El estrés oxidativo y el acortamiento
telomérico se asociaron significativamente a la sarcopenia y
la fragilidad en PPP, y podrian constituirse en futuras dianas
terapéuticas para estos sindromes.

SARCOPENIA NO SARCOPENICO | SARCOPENICO P
Marcadordeestrés | x5 (12 6.82)% |caT 58 (29.4-87.8) .16
oxidativo
GR9.8(6.8-13.4) |GR9.9(5.5-13) 45
TAC-ROS 2.42 TAC-ROS 2.29 =
(1.8-3) (1.7-2.8) :
SOD 4.4 (2.7-6.5) |soD5.8(3.7-6.9) |[.02
LOREHUASIOMSHIEEN] , o6 (o 7.19) 1.65 (0.6-3.9) .001
absoluta
FRAGILIDAD ROBUSTO FRAGIL P
Marcador deestrés | -xr 55 6 (21 7-80) | CAT 51.4 (19-83.5) | .6
oxidativo
GR9.1(5.3-9) GR10.2 (6.9-13.5) [.12
TAC-ROS 3.5 TAC-ROS 3.3 044
(1.6-9) (1.9-3) :
SOD3.8(2.3-6.2) |soD5.1(3.2-7) .002
Longitud telomérica
abecluta 5.7 (1.7-19) 1.5 (0.6-3.4) <.0001
SARCOPENIAY NO SARCOPENICO [ SARCOPENICOY |,
FRAGILIDAD Y ROBUSTO FRAGIL
CAT 46.4 (46.5-
775) CAT51.5(26.2-79) | .2
. |Gr9.7(6.7-13.2) |GR10.1(5.9-14) |.5
Mgrca_dor de estrés
oxidativo TACROS2.4 (18- [TACROS22 (18- | g
3.1) 2.8) :
SOD 4.4 (2.8-6.4) |SOD5.7 (4.1-6.4) |.0012
R G S (0.7-20) 1.5(0.6-3.8) <.0001
absoluta

Tabla 1 (PP-10). Diferencias en los marcadores de estrés oxidativo y
longitud telomérica en PPP. *Mediana y RIC.
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OBJETIVOS: La profilaxis con anticoagulantes es efectiva en la

prevencion de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) en pa-
cientes de alto riesgo. Existen diferentes escalas para la valoracion
de riesgo en sujetos con patologia médica validadas para pacientes
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hospitalizados, si bien existe poca informacion sobre su empleo en
pacientes ambulatorios. El objetivo de este estudio es evaluar el
rendimiento y la concordancia de las escalas de riesgo de ETV dis-
ponibles para pacientes médicos hospitalizados (PADUA, IMPROVE,
PRETEMED) en pacientes ambulatorios con riesgo de trombosis ve-
nosa profunda (TVP).

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal retrospectivo en
el que se incluyeron consecutivamente los pacientes atendidos en la
UMQER por sospecha de TVP desde octubre de 2015 hasta completar
el tamafio muestral pre-calculado que fue de 199.

Se recogieron los datos demograficos, farmacos, enfermedades,
intervenciones y circunstancias clinicas necesarias para el calculo
de las puntuaciones de las tres escalas, asi como la presencia o
ausencia de TVP por ecografia doppler de miembros inferiores. Se
realizaron tablas de contingencia relacionando el riesgo estimado
con los diferentes puntos de corte considerados (riesgo moderado o
alto) con la existencia o no de TVP segun doppler para determinar
la especificidad, sensibilidad, valores predictivos y exactitud de las
escalas, asi como un analisis de concordancia inter-escalas mediante
el test kappa de Cohen.

RESULTADOS: Se evaluaron un total de 199 pacientes, de los
cuales 42 (21%) habian desarrollado TVP. En la tabla 1 se muestra el
rendimiento de las escalas clinicas y en la tabla 2 su concordancia para
los diferentes puntos de corte considerados en el estudio.

CONCLUSIONES:

1. En pacientes ambulatorios con patologia médica y
sospecha clinica de TVP las escalas de riesgo PRETEMED,
IMPROVE y PADUA, que permiten estratificar el riesgo
de ETV en pacientes hospitalizados, tienen globalmente
un bajo rendimiento, sobre todo en lo que respecta a
sensibilidad, y mejor comportamiento en cuanto a la
especificidad.

2. En nuestro estudio, la escala IMPROVE con punto de
corte 24, es la que tiene un mejor rendimiento, con
una especificidad cercana al 95%, por lo que podria
permitir identificar aquellos sujetos de menor riesgo no
susceptibles de tromboprofilaxis.

Tabla 1: Rendimiento de las escalas de riesgo tromboembalice venoso

con distintos puntos de corte en pacientes ambulatorios con patologia

médica

Parimetros S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)  Exactitud (%)

PRETEMED= 4 54,3 58,9 24,7 83,8 58

PRETEMEDz 5 371 70,2 23,6 81,8 63,6

IMPROVE= 2 45,2 65,6 26 81,7 61,3

IMPROVE= 4 23,8 94,3 52,6 82,2 79,4

PADUA = 4 37,1 66,7 21,7 8l 60,8

5: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo
Tabla 1.

Tabla 2: Analisis de concordancia inter-escalas

indice Kappa VP PRETEMED =4 PRETEMED =25 MPROVE =22  IMPROVE =4

PRETEMED = 4 0,09

PRETEMED = 5 0,06 0,74

IMPROVE = 2 0,09 0,65 0.6

IMPROVE = 4 0,23 0,19 0,25 0,31

PADUAZ 4 0,03 0,61 0.6 069 0,25

TVP: Trombosis venosa profunda

Tabla 2.
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OBJETIVOS: La profilaxis con anticoagulantes es efectiva
para prevenir ETV en pacientes de alto riesgo. Existen escalas
para la valoracién de riesgo en enfermedades médicas validadas
para pacientes hospitalizados, aunque existe poca informacion
sobre su empleo ambulatoriamente. El objetivo de este estudio
es evaluar la aplicabilidad de escalas disponibles para pacientes
médicos (PADUA, IMPROVE y PRETEMED) con sospecha de TVP
ambulatoriamente.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: estudio transversal
retrospectivo.  Poblacién:5853 pacientes remitidos desde
atencién primaria, urgencias y especialidades médico-quirurgicas
a consultas monograficas de ETV del HUVR entre 2008-2015
por sospecha de TVP. Sujetos: pacientes atendidos de forma
consecutiva desde octubre de 2015 hasta completar tamafio
muestral pre-calculado(n=199). Variables: datos constitucionales,
antropométricos, farmacos, enfermedades, intervenciones y
circunstancias clinicas agudas y cronicas y aquellos necesarios para
el célculo de puntuacién de las tres escalas, asi como presencia o
ausencia de TVP por Ecografia-Doppler de miembros inferiores.

RESULTADOS: La escala IMPROVE se aplico a todos los sujetos
y las escalas PREMETED y PADUA a 176(88,4%) del total, al incluir
entre sus variables el IMC, no disponible en historia digital en 23
casos. 42(21,1%) del total habian desarrollado TVP, diagnosticada
mediante ecografia compresiva. Caracteristicas generales y
factores de riesgo de ETV en la muestra y en los pacientes con TVP
mostrados en la tabla.

DISCUSION: Este es el primer estudio realizado en dmbito
ambulatorio para evaluar aplicabilidad de estas escalas de riesgo
de ETV. Las caracteristicas demograficas y factores de riesgo son
similares en pacientes no-quirurgicos hospitalizados. El perfil clinico
de riesgo es similar al de otros estudios realizados en pacientes
ambulatorios.

CONCLUSIONES:

1. Las escalas de riesgo PRETEMED, IMPROVE y PADUA
son aplicables en pacientes ambulatorios en cualquier
ambito (atencién primaria, especializada y urgencias)
con sospecha de TVP.

2. LaescalalMPROVE esla que muestra mayor aplicabilidad
en este grupo, permitiendo estimar el riesgo en todos
los casos.

3. Elperfil de riesgo de estos pacientes no difiere de forma
importante del observado en estudios en pacientes
no-quirdrgicos hospitalizados, lo que sugiere que las
escalas validadas en este grupo podrian ser utilizadas
ambulatoriamente.



