REVISIONES

Ortogeriatria en pacientes agudos (I). Aspectos

asistenciales

Juan Ignacio Gonzalez Montalvo?, Teresa Alarcén Alarcén?, Beatriz Pallardo Rodil?,
Pilar Gotor Pérez?, José Luis Mauleén Alvarez de Linera® y Enrique Gil Garay®

aServicio de Geriatria. Hospital Universitario La Paz-Cantoblanco. Madrid. Espafia.
bServicio de Traumatologia. Hospital Universitario La Paz-Cantoblanco. Madrid. Espafia.

En este trabajo se revisa la evolucion historica de los diferentes
modelos de cooperacion entre los servicios de traumatologia y
geriatria para la atencioén a los pacientes con fractura de cadera.
Se mencionan las unidades ortogeriatricas de pacientes subagu-
dos y se hace un énfasis especial en los equipos geriatricos con-
sultores y las unidades de ortogeriatria para pacientes agudos, y
se detallan los beneficios que estos sistemas asistenciales apor-
tan al paciente y al sistema sanitario. Se revisan los estudios de
medicina basada en pruebas que avalan este tipo de asistencia a
pacientes con fractura de cadera en fase aguda y las recomen-
daciones de las sociedades cientificas implicadas en el cuidado
de estos enfermos. Se analizan los aspectos relacionados con el
coste de la asistencia. Por ultimo, se propone la expresion “orto-
geriatria” como denominacién comun para esta actividad y se
expone la necesidad de una mejor asistencia futura.
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Acute orthogeriatric care (l). Healthcare
issues

The present article reviews the historical development of several
collaborative care models between orthopaedic and geriatrics
departments for the care of patients with hip fracture. Subacute
orthogeriatric units are described and special emphasis is placed
on geriatric consulting teams and acute orthogeriatric units, as
well as on their benefits for the patient and the healthcare servi-
ce. We also review evidence-based studies that support this type
of care for patients with acute hip fracture and guidelines from
scientific associations involved in the care of these patients. The
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cost of care is also analyzed. Lastly, the term “orthogeriatrics” is
proposed as a common term for this activity and the need for im-
proved future care is discussed.
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INTRODUCCION

La fractura de cadera (FC), la complicacién mas grave
de la osteoporosis, es un problema de salud frecuente en el
anciano. En Espafia se producen mas de 30.000 EC al afio,
con una incidencia anual de 500 casos/100.000 ancia-
nos!-4, Nos encontramos en un pafs “de riesgo medio” pa-
ra la aparicién de este problema®. Se ha estimado un in-
cremento de incidencia entre el 0,4 y el 3% anual, un
crecimiento superior al esperable por el envejecimiento de
la poblacién® 1, Pero no esta claro si esta tendencia al al-
za se mantendrd, pues existen datos de EE. UU. y Europa
que muestran una desaceleracién de la incidencia en los
altimos 10 afos, quizd como consecuencia de la introduc-
cién de los farmacos antirresortivos en el tratamiento de
la osteoporosis'2. La edad media de los pacientes afectados
es elevada; actualmente estd cerca de los 80 afos y la fre-
cuencia es muy superior en las mujeres, con 3 a 4 casos
por cada caso en los varonest248,

Los objetivos del tratamiento de la FC son conservar la
vida y mantener la funcién. Ese tratamiento incluye la
hospitalizacién urgente, la intervencién quirdrgica para
reducir y estabilizar la fractura, la atencién en el postope-
ratorio y la recuperacién funcional. La fase aguda incluye
el tiempo desde el momento de la fractura hasta que el pa-
ciente estd suficientemente estable como para ser dado de
alta del hospital general. Su duracién abarca desde varios
dias hasta unas dos semanas, segin los casos. La mortali-
dad en la fase aguda es baja (alrededor del 5% en Espa-
fia)24. Superada esa fase, la reintegracién del paciente a su
medio habitual es el principal objetivo asistencial.
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A pesar de tratarse de un proceso frecuente y hasta coti-
diano (estos pacientes ocupan del 20 al 25% de las camas de
los servicios de traumatologia) en los sistemas sanitarios,
existe una enorme variabilidad en aspectos relacionados
con el manejo y el curso evolutivo de los pacientes?2413-27,
Por ejemplo, hay variaciones notables en el porcentaje de
pacientes que no son intervenidos (el 0 al 31%), en las cifras
de mortalidad en la fase aguda (entre el O y el 12%) o en la
tasa de altas al nivel residencial previo (entre el 24 y el
97%). Los indicadores asistenciales muestran también
grandes diferencias entre hospitales, por ejemplo en los dias
de estancia (entre 8 y 29 de media) o en el niimero de en-
fermos derivados a residencias y unidades de larga estancia
(entre el 17 y el 63%). Podria decirse que el lugar donde un
paciente sea tratado condicionard en gran medida el curso
de su proceso.

Durante los tltimos 40 afos, la implicacién de la geria-
tria en el tratamiento de estos pacientes ha sido progresi-
vamente creciente. En este articulo se revisan la evolucién
histérica, los fundamentos y los beneficios de la colabora-
cién de la geriatria en el manejo de la FC durante la fase
aguda. El tratamiento del anciano con esta afeccién cons-
tituye un continuum en el que siguen fases también muy
importantes para la recuperacién de la autonomia perso-
nal y su vuelta a la comunidad, pero no son abordadas en
este trabajo. En un articulo posterior se tratan algunos as-
pectos clinicos importantes para el paciente geridtrico in-
gresado en el hospital de agudos con FC.

EVOLUCION HISTORICA DE LA COLABORACION
ENTRE GERIATRIA Y TRAUMATOLOGIA

Los origenes: la colaboracion en fase subaguda

Las primeras experiencias de unidades especificas aten-
didas conjuntamente por geriatras y ortopedas-traumaté-
logos datan de los afios sesenta y proceden de los hospita-
les de Hastings y Stoke-on-Trent2829, Si bien ambas
fueron similares, el conocido como “modelo de Hastings”
fue el que tuvo mayor difusion. Este esquema surge de la
colaboracidon entre un servicio de ortopedia situado en un
hospital con actividad quirtargica y una unidad de geria-
tria ubicada en otro hospital cercano. Una parte de los
pacientes, los mas complejos clinica o funcionalmente,
eran derivados una semana después de la intervencién
quirdrgica y recibian cuidados geridtricos y de rehabilita-
cién en una fase subaguda, durante unas 5 semanas>3°, Es-
te modelo de atencidn, similar al practicado en la actua-
lidad en las unidades de media estancia geriatricas, se
basé en una serie de premisas: a) la seleccion de pacien-
tes, admitiendo para el traslado el subgrupo de pacientes
intermedio, es decir, los que no presentaban una recupe-
racion espontanea rapida pero que eran candidatos a una
recuperacién funcional (no portadores de un deterioro
irreversible); b) el tratamiento en una sala diferente y es-
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pecifica, con enfermeria y fisioterapia dedicadas a su tra-
tamiento; c) la responsabilidad del tratamiento diario a
cargo de un geriatra; d) la existencia de un pase de visita
semanal conjunto de todo el equipo, que incluia al geria-
tra, al ortopeda, enfermera, fisioterapeuta y trabajadora
social, y e) los objetivos compartidos por todos eran reali-
zar una cirugia temprana, rehabilitacién inmediata, aten-
ciéon médica especializada y orientacién a la recuperaciéon
funcional y vuelta al medio habitual?831:32, Los resulta-
dos iniciales fueron muy favorables, tanto por poder ofre-
cer rehabilitacion a pacientes con posibilidades de mejora
como por liberar precozmente camas utiles para pacientes
mas agudos. Respecto al resultado funcional, los autores
describen que el 65% de los mayores de 80 afios que vivi-
an en domicilio pudo volver a él tras el alta3! y que el 82%
de los pacientes que sobrevivieron a la fractura pudo ser
dado de alta hospitalaria?®.

Gran parte del éxito de este modelo residi6 en la capa-
cidad de innovacién y de trabajo en equipo de sus creado-
res y responsables: Michael Devas, un cirujano ortopédico,
y Bobby Irvine, un geriatra (fig. 1). Ambos compartieron
una vision clara de la repercusién que supone para la pa-
ciente anciana el padecer una FC y que el objetivo princi-
pal con ella es la recuperacion de la funcién. Devas, cons-
ciente de estar proponiendo un modelo asistencial
innovador, relata en un trabajo: “a falta de un nombre
mejor, le llamé Unidad de Ortopedia Geridtrica”28.

Todo lo anterior, junto a su habilidad para comunicar
los resultados de su colaboracién durante los afios sesenta
y setenta, hizo que el sistema se difundiera y numerosos
hospitales aplicaran modelos similares33. Son muy fre-
cuentes en la literatura cientifica las descripciones de uni-
dades basadas en el modelo de Hastings, especialmente
durante los afios ochenta, no sélo en el Reino Unido sino
también en otros paises de Europa y en Nueva Zelanda (ta-
bla 1)18:28.29,31,33,34 Se trata de unidades especificas para
la derivacion de pacientes pasada la fase aguda, que tienen
un alto contenido rehabilitador y de reintegracién al en-
torno previo del paciente y refieren estancias medias de
entre 25 y 45 dias.

En 1989, el Royal College of Physicians of London
(RCPL) publicé el documento “Fractured neck of femur.
Prevention and management”4°, donde se hace un recono-
cimiento expreso del modelo de Hastings y se propone un
esquema de actuacién por parte de los geriatras (fig. 2) di-
fundido en diferentes medios*47, Se propone el trata-
miento de determinados pacientes tras una FC en unidades
ortogeriatricas (o en unidades de rehabilitacion geridtrica
mixtas) y, aunque de forma mds discreta, se mencionan
otros modelos, como la evaluacién clinica por el geriatra
desde el momento preoperatorio. En Espafa, los principios
y la practica de la actividad ortogeridtrica en pacientes sub-
agudos se han llevado a cabo en las unidades de media es-
tancia (de convalecencia o de recuperacién funcional) en
las que constituyen el segundo motivo de ingreso tras los
accidentes cerebrovasculares#8-50,
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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
afios sesenta.

Tabla 1. Colaboracion ortogeriatrica en fase subaguda. Referencias de descripciones de unidades ortogeriatricas clasicas

ARSI Lugar dep:g:izgﬁgia Edad media Mortalidad nivgllt;r:vio EM grl\jt':gl
Devas (196428, 196937) Hastings (Reino Unido) 31% 57% > 80 afios 32% (de las > 80) 57% 28-35 No
Clark y Wainwright (1966)2° Stoke on Trent (Reino Unido) 45% > 80 afios 18% No
Leffroy (1980)34 Perth (Australia) 64% 27 No
Boyd et al (1983)% Nottingham (Reino Unido) 20% 5% 68% 48 No
Irving (1983)36 Hastings (Reino Unido) 9% 26 No
Sainsbury et al (1986)37 Christchurch (Nueva Zelanda) 78 5,2% 73% 43 No
Murphy et al (1987)38 Londres (Reino Unido) 83 15% 25 No
Kennie et al (1988)3° Stirling (Reino Unido) 13% 79 24 Aleatorio
Gilchrist et al (1988)40 Glasgow (Escocia) 82 4% 44 Aleatorio
Hempsall et al (1990)*! East Dorset (Reino Unido) 42% 83 19,5% 78% 30 Cohorte
poblacional

Galvard y Samuelsson (1995)42 Malmo (Suecia) Aleatorio
Santamaria Ortiz (1998)43 Glasgow (Escocia) 16% 81 5,5% 80% 24 No
Huusko et al (2002)44 Jyvaskyla (Finlandia) 80 4% 34  Aleatorio
Roder et al (2003)18 Stuttgart (Alemania) 22% 80 Aleatorio

EM: estancia media (dias).

La fase de equipos consultores

Alrededor de 1980 aparecen las primeras descripciones
formales de los equipos consultores geridtricos (ECG) ori-
ginadas en hospitales americanos en los que no existia ser-
vicio de geriatria, concretamente en Rochester y Nueva
York®1:52, La posibilidad de interconsulta a geriatria pro-
bablemente era comun en el Reino Unido en los afios
ochenta®®?3, aunque no fuera descrita formalmente. En
cualquier caso, los primeros consultores en pacientes agu-
dos con FC publican sus experiencias en la segunda mitad
de los afios ochental®21,54.55,

La eficacia de la actividad que realizan los equipos con-
sultores geridtricos en algunos servicios ha sido controver-
tida por diferentes autores®®-60 pero no ocurre asi en las
salas de traumatologia, salvo algtin rechazo puntual®3. En
estas salas han sido, en general, bien recibidos por los pro-
fesionales y sus resultados los han hecho imprescindibles
desde muy pronto. Este sistema de atencidon permitié tras-
ladar las habilidades clinicas y el manejo de casos de la ge-
riatria a plantas hospitalarias donde no habia estado pre-
sente antes. El esquema de su funcionamiento basado en
el modelo de atencién del RCPL, se presenta en la figura 2
sefialado con el nimero 2; el geriatra atiende al paciente
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Figura 2. Modelo operativo de manejo combinado de las
fracturas de cadera entre los servicios de ortopedia y
geriatria (modificado del informe del Royal College of
Physicians of London de 1989%). La localizacién de los
ndmeros entre paréntesis es de los autores e indica los
diferentes momentos posibles de colaboracién:

(1) propuesta clasica de derivacion y tratamiento conjunto
en la unidad de ortogeriatria para pacientes subagudos;
(2) propuesta de manejo por el geriatra/equipo consultor
de geriatria durante la fase aguda, y (3) ingreso directo en
una unidad de ortogeriatria de agudos con responsabilidad
compartida.

ingresado a cargo del servicio de traumatologia desde una
fase temprana del ingreso. Existen diferentes niveles de in-
tensidad, desde los que realizan Gnicamente visitas o sesio-
nes conjuntas con frecuencia semanal, hasta los que reali-
zan el seguimiento diario de los pacientes durante toda la
fase aguda. El acceso temprano al paciente por parte del
equipo de geriatria posibilita la atencién en una fase ini-
cial, que abarca el preoperatorio, los cuidados postopera-
torios, la prevencién y el tratamiento de complicaciones,
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la coordinacién de la recuperaciéon funcional y la planifi-
cacion del alta. Cuanto mas precoz e intensa es la inter-
vencién geriatrica, se obtienen mejores resultados®l.

Como habia ocurrido con las unidades de ortogeriatria
de pacientes subagudos, pronto proliferaron publicaciones
que describieron experiencias sobre la actividad de los
ECG en pacientes con FC14-17,19,21,22,54,55,62-68 Ep ynga
revisiéon que no pretende ser exhaustiva, hemos encontra-
do 15 descripciones de experiencias de este tipo proceden-
tes de Inglaterra, Escocia, Irlanda del Norte, EE. UU., Ita-
lia, Australia, Nueva Zelanda, Canada4, Brasil, Taiwan y
Suiza (tabla 2) y de diferentes zonas de Espafia, donde se
han descrito experiencias de ortogeriatria en pacientes
agudos en al menos 12 hospitales (tabla 3). La mayoria de
los trabajos fueron publicados en los afos noventa y los
primeros afios de la década del 2000. Se refieren diferen-
tes cifras de edad media de los casos (entre 77 y 85 afios) y
tasas muy variables de pacientes procedentes de residen-
cias de ancianos (entre el 4 y el 44%). La mortalidad osci-
la entre el 0 y el 12% pero en la mayoria se sittia entre el 3
y el 7%. El rango de variacién es ain mayor en la estancia
hospitalaria, pues varia entre 6 y 29 dias, si bien en la mi-
tad de los casos su duracién es entre 10 y 20 dias. Muchos
estudios han evaluado la utilidad mediante la compara-
cién con un grupo control, aunque no siempre aleatorio, y
los resultados han sido generalmente favorables, como se
expone mas adelante. Su puesta en marcha ha tenido muy
buena percepcién en los profesionales, debido a los bene-
ficios para los pacientes y las mejoras asistenciales a nivel
de gestién. Actualmente éste es un modelo muy extendido
en la atencién geriatrica a pacientes con fractura de cade-
ra en fase aguda. El 85% de los servicios de geriatria ingle-
ses cuentan con alguna actividad de este tipo33 y muchos
de los espafioles también.

Un sistema de atencién parcialmente diferente es el em-
pleado en las vias clinicas (VC). Estas son mapas de cuida-
dos en los que se especifican las acciones a realizar con el
paciente, que concretan el profesional y el momento en
que deben ejecutarse. Facilitan la asistencia de una forma
eficiente, aplicando las recomendaciones de las guias de
préctica clinica y reduciendo la variabilidad. Existen al
menos 8 descripciones en la literatura cientifica de VC de
FC que incluyen la colaboracién del geriatra y presentan,
en general, buenos resultados al comparar con controles
histéricos (tabla 4)29-84-90, Un estudio espafiol evalia la
aplicacién de una VG, sin y con participacién de un geria-
tra consultor, y encuentra mejores resultados a favor de la
intervencién de éste?2. Sin embargo, la aplicacién de VC
en la FC no resulta tan Util como en otros procesos qui-
rurgicos electivos, a causa de la elevada heterogeneidad
que presentan los ancianos con FC, lo que provoca un cur-
so clinico poco predecible y una gran variabilidad en la
evolucion que dificulta la aplicacién de los mapas de cui-
dados?1-?3. Quizd su utilidad sea mayor en hospitales con
un namero de FC pequefo que no justifique la puesta en
marcha de estructuras de ortogeriatria mas complejas”?.
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Tabla 2. Colaboracién ortogeriatrica en fase aguda. Descripciones de intervenciones geriatricas en salas de traumatologia

fuera de Espana

Autor, (afo, referencia) Lugar Proceden Tasa de Edad Mortalidad Alta a EM Grupo
de residencia cirugia media (anos) nivel previo control
15 i
Burley et al (1984) E(S'S”c%‘gg;’ 20% 68% 6,2% 34% 10 No
P 21
Campion et al (1987) (EBlgsltJoJ) 14% 80 51% 44% 26 No
Harrington et al (1988)5% Londres No
(Reino Unido)
Blacklock y Woodhouse Newcastle 18 No
(1988)54 (Reino Unido)
, : 2 .
Whitaker y Currie (1989) E(‘éggglrg)" 23% 73% 81 2,4% 24% 8,1 No
62
Zuckerman et al (1992) '(\'Eegv J‘J‘)‘ 4% 99% 80 5,8% 82% 232 Historico
i ; 16
Antonelli Incalzi et al (1993) Etgrl‘inaa)t 97% 79 12% 65% o8 Histérico
63
Farnworth et al (1994) ‘g\isstg‘;;‘)’ 25% 78 6% 78% 17,9 Histérico
64
: b b , istérico
Street et al (1994) (:Jzﬁsg) 24% 77 4% 152  Histori
: P i
Elliot et al (1996) (N?chztgzggga) 81 8,2% 89% 20,7 No aleatorio
i 14
Naglie et al (2002) (g;rr?;‘ég) 44% 100% 84 4,9% 202 Aleatorio
Martins Amatuzzi Sao Paulo o
et al (200355 (Brasi) 1,4% No
Shyu et al (2005)'7 Taoyuan 78 0% Grupo control
(Taiwan) aleatorio
: 67
Fisher et al (2006) &igg‘:{; 34% 81 4.7% 10,8 Historico
70 :
Barone et al (2006) G('ﬁgl‘l’;’)a 84 48% 21 Histérico

EM: estancia media (dias).

Se ha descrito otro modelo de atencién por equipos
multidisciplinarios, definido como “sistema de transito
rapido” para pacientes con FC, que se basa en una evalua-
cién rapida y el alta temprana tras la intervencién con
apoyo de hospitalizacién a domicilio33:4-97, Ha obtenido
buenos resultados en el sentido de reduccién de la estancia
hospitalaria y los costes, incremento de las tasas de alta a
domicilio y reduccién de la mortalidad?®. A pesar de sus
buenos resultados, su puesta en practica se ha limitado a
muy pocos hospitales.

Las unidades ortogeriatricas de agudos

Tras la aparicién de las unidades de ortogeriatria en los
afios sesenta y la incorporacién de la interconsulta ortoge-
ridtrica a los pacientes agudos en los afios ochenta y no-
venta, y viendo los buenos resultados obtenidos con la co-

laboracidn estrecha entre traumatdlogos y geriatras, puede
plantearse si el siguiente paso serd la creacion de unidades
ortogeridtricas estructurales para pacientes con FC desde
la fase aguda.

En las unidades de ortogeriatria de agudos los pacientes
ingresan desde el servicio de urgencias en una unidad de
responsabilidad compartida entre ambas especialidades. El
fundamento para ello es que la mayoria de estos pacientes
cumple los criterios habituales de paciente geriatrico y
“sélo se distinguen de los ingresados en geriatria en que
ademds tienen una fractura”4”:?, En el diagrama de trata-
miento de la fractura de cadera del Royal College of Physi-
cians de Londres, la unidad ortogeridtrica de agudos se si-
tda a partir del punto (3) de la figura 2, y su enfoque se
dirige a intensificar la coordinacién entre ambos servicios
compartiendo la responsabilidad del tratamiento. Siguen a
cargo de traumatologia las decisiones sobre el tratamiento
y seguimiento de la fractura, motivo principal del ingreso.
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Tabla 3. Colaboracion ortogeriatrica en fase aguda. Descripciones de intervenciones geriatricas en salas de traumatologia

en Espafna
Autor (ano, referencia) Lugar Proceden Tasa de Edad Mortalidad Alta a EM Grupo
de residencia cirugia media (afios) nivel previo control
Cruz Jentoft et al (1994)72 Madrid 90,8% 79 5% 26,3 Histérico
Reig Puig et al (1996)73 Hospitalet 70% 79 5% 19,7  Histoérico
Abizanda Soler et al (1998)74 Albacete 78 9,4  Histérico
Sanchez Ferrin et al (1999)7% Tarrasa 21% 99% 82 5,8% 66% 18,2  Aleatorio
Gonzalez Guerrero et al (1999)’6  Céceres 19,9  Histoérico
Gonzéalez Montalvo et al (2000)’7  Madrid 31% 92% 84 3% 18,7 No aleatorio
Vila Santasusana et al (2002)22  Barcelona 6,5 Viaclinica
Vidan et al (2005)78 Madrid 100% 81 0,6% 16 Aleatorio
Casas et al (2005)7° Getafe 18% 83 6,7% No
Fernandez Adarve et al (2005)'°  Figueras 81 97% 8 No
Sanchez Garrido et al (2005)8° Malaga 15% 81 5,9% 71% 16 No
Blanco Orenes et al (2006)8" Toledo 85 2,9% 8,2 Histérico

EM: estancia media (dias).

Tabla 4. Colaboracion ortogeriatrica en fase aguda. Descripciones de vias clinicas que incluyen seguimiento geriatrico

Autor, (aio, referencia) Lugar Proceden de Edad Mortalidad Alta a EM Grupo
residencia media (afos) fase aguda nivel previo control
Ogilvie-Harris et al (1993)84 Toronto (Canada) 55% 51% 13,6 Historico
Tallis y Balla (2002)85 Melbourne (Australia) 45% 82 3,4% 93% 1 Historico
March et al (2000)86 Saint Leonards (Australia) 22% 84 82% 8,1 Historico
Choong et al (2000)20 Melbourne (Australia) 84 0% 6,6 Seudoaleatorio
Roberts et al (2004)87 Southampton (Reino Unido)  26% 83 12% 75% 23 Historico
Koval et al (2004)88 New York (EE. UU.) 0% 80 1,5% 95% 13,7 Historico
Gholve et al (2005)8° Keighley (Reino Unido) 82 8%* 15,3 Historico
Beaupre et al (2006)%° Edmonton (Canada) 41% 82 7% 24 Historico

EM: estancia media (dias).
*Mortalidad en los primeros 30 dias.

Por parte de geriatria, supone ejercer un control mas in-
tenso sobre el manejo clinico de los pacientes, facilitar
una recuperacién funcional mds rdpida y planificar la
continuidad de cuidados de forma individualizada y tem-
prana, y la derivacién al nivel mds adecuado a cada caso.

Existen referencias en la literatura cientifica (todas ellas
publicadas en los tiltimos 5 afos) de al menos 7 unidades de
estas caracteristicas en hospitales del Reino Unido, Israel,
Nueva Zelanda, EE. UU., Suecia y Espafia (tabla 5)100-109,
Cuatro de ellas son unidades de ortogeriatria de agudos y
subagudos, y abarcan la fase inicial y la de rehabilitacion.
Las 3 restantes son sélo de agudos. Las tasas descritas de pa-
cientes que logran la reintegracién al nivel previo son ele-
vadas y las estancias medias, muy ajustadas (19 a 30 dias
las unidades de agudos-subagudos y 6 a 10 dias las de agu-
dos), pero la experiencia es todavia pequefia si se la com-
para con los anteriores modelos de asistencia a estos pa-
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cientes. Con todo, se considera que este modelo, con la
madxima implicacién de la geriatria, es el que puede prove-
er los mas altos niveles de calidad asistencial a los ancia-
nos con FC10 y podria ser un modelo en expansién en los
proximos anos, al menos en hospitales donde ingresan un
elevado ntimero de pacientes con FC33,

Dos anotaciones son necesarias para finalizar este apar-
tado. En primer lugar hay que aclarar que la apariciéon y el
desarrollo de nuevos modelos de atencién al proceso de
fractura de cadera en el paciente geriatrico no excluyen la
pertinencia de los modelos previos. Concretamente, el tra-
tamiento de pacientes en las unidades de media estancia
(de convalecencia o de recuperacién funcional) mantiene
su vigencia en la actualidad y coexiste con naturalidad con
los nuevos modelos de atencién a estos pacientes*8-30, Las
acciones que se llevan a cabo en la fase aguda pretenden
mejorar la fase inicial del proceso de asistencia, posibili-
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Tabla 5. Colaboracién ortogeriatrica en fase aguda. Unidades de responsabilidad conjunta entre geriatria y traumatologia

en pacientes con fractura de cadera en fase aguda

Autor (afo, referencia) Lugar Proceden de Edad Alta a Grupo
residencia Cirugia media (afios) Mortalidad nivel previo EM control
Khan et al (2002)100 Surrey o o o . Consultor
(Reino Unido) 38% 82 1,1% 80% 26,9 previo
101-103 -
Adunsky et al (2002) Tel-Hashomer 14% 91% 83 32% 61% 29.9* UOG de
(Israel) subagudos
: i 104%% i
Rodriguez Pifiera et al (2005) OV|eqo 88% 83 5.2% 18,8* No
(Espafa)
105
Stenvall et al (2007) Umea 35% 100% 82  16% (alafio)  84% 30 Aleatorio
(Suecia)
i 106 ;
Thwaites et al (2005) Christchurch 29% 100% 83 07% 90% 8 No
(Nueva Zelanda)
Alvarez Nebreda et al (2005)107 Madrid 5% 40.4 Consultor
(Esparia) ° ' previo
; 108,109 ;
Khasraghi et al (2005) ?é‘g'rﬂ%“)’ 15% 99% 80 4% 57  Historico

EM: estancia media (dias); UOG: unidad ortogeriatrica.

*Unidades que incluyen la fase aguda y subaguda. **San Cristébal, comunicacion personal.

tando la mejor evolucién del enfermo en momentos pos-
teriores. En segundo lugar, debe tenerse en cuenta que la
aplicacién de los modelos de asistencia geridtrica deben
huir de la rigidez y la uniformidad y adaptarse a las pecu-
liaridades del hospital donde se implantan y a las caracte-
risticas de los profesionales que los ponen en practica, por
lo que modelos asistenciales diferentes pueden funcionar
bien en entornos diferentes, siempre que se mantengan los
principios de la buena practica geridtrica®’.

ORTOGERIATRIA BASADA EN PRUEBAS
Evaluacioén de la evidencia cientifica

Desde las primeras comparaciones de la intervencién
geridtrica con la asistencia tradicional en el tratamiento
de pacientes con FC en fase aguda se fue teniendo noticia
de una serie de ventajas clinicas para los enfermos y de
mejoras asistenciales para el sistema sanitario. Un resu-
men de las principales se presenta en la tabla 6. Los resul-
tados avalados por un mayor nimero de estudios son que
este tipo de intervenciones obtiene en sus pacientes una
reduccién de las complicaciones (9 estudios), mayor tasa
de cirugia o cirugia mas precoz (8 estudios muestran este
resultado), reduccién de la mortalidad (8 estudios), mejo-
ria de la situacién funcional al alta o a largo plazo (7 estu-
dios) y acortamiento de la estancia media hospitalaria (19
estudios). Existe otro tipo de resultados no cuantificados
pero dignos de tenerse en cuenta, como la frecuente im-
presién de un mejor manejo clinico de la afeccién de los
pacientes cuando colaboran geriatras que cuando son lle-
vados sélo por traumatélogos (referido en 12 trabajos).

Entre las dificultades que presenta la agrupacién de los
estudios debe considerarse no sélo la escasez de trabajos
que cuentan con un grupo control y menos aun aleatorio,
sino también las diferentes caracteristicas de las interven-
ciones evaluadas y la heterogeneidad inherente a la pobla-
cién anciana con FC y la de cada muestra incluida en las
diferentes series'!,

Con todo, existen evidencias de mayor calidad. En 2000
se publicé un metaanadlisis realizado para evaluar la efica-
ciay la eficiencia de los programas asistenciales dirigidos a
tratar las FC en ancianos™2, La actividad de los equipos
consultores ortogeridtricos (que se denominaron geriatric
hip fracture programme [GFP]) demostré mejorar la movi-
lidad de los pacientes al alta, reducir la estancia media
hospitalaria y aumentar el nimero de pacientes que recu-
peraron su nivel previo (ubicacién) y ello, ademads, con
una reduccion global de costes econdmicos. Las recomen-
daciones de este metaandlisis incluyeron la puesta en mar-
cha de equipos consultores.

Una revisién sistemdtica de los estudios controlados y
observacionales existentes en la literatura cientifica refirié
una evidencia limitada pero neta de los programas geria-
tricos en pacientes con FC en fase aguda en la reduccién
de la estancia hospitalaria, la reduccién de las complica-
ciones y el aumento de la probabilidad de volver al domi-
cilio previo™3,

Algo mas recientemente, en 2003, la Best Practice Evi-
dence-Based Guideline del New Zealand Guidelines
Group™4, una guia disefiada para establecer los tratamien-
tos més efectivos en base a la evidencia clinica disponible,
establece la recomendacién de que “los hospitales que tra-
tan a pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera
deben ofrecer programas que incluyan valoracion multi-
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Tabla 6. Beneficios aportados por la colaboracion ortogeriatrica en la asistencia a pacientes con fractura de cadera en fase
aguda al comparar con otros modelos de atencion, segun los diferentes tipos de estudios (los nimeros se corresponden con

las referencias bibliograficas de este trabajo)

Equipos consultores Equipos consultores Via clinica Unidad
(fuera de Espana) (Espaia) ortogeriatrica
Beneficios para el paciente
Mayor tasa de cirugia o cirugia precoz 16 72,73,77, 81 86, 89 108
Reduccién de las complicaciones 62, 67 75,78 85, 94, 90 105, 108
Reduccién de la mortalidad 16, 67,70 72,78, 81 88, 89
Mejoria de la situacién funcional 17, 62 77,78,102 87 105
Mayor acceso a rehabilitacion 14 77,78, 81,107
Menor prescripcion de farmacos 16 75
Mayor precisién diagnostica 77
Beneficios para el sistema sanitario
Reduccién de estancia hospitalaria 16, 62, 63, 64,65 22,73,74,76,81, 107,108 20, 85, 86, 88, 89 102, 105
Reduccién de otras interconsultas 16 22,73,75, 81
Reduccién de costes 63, 65 82
Aumento altas al domicilio previo 62 84
Beneficios percibidos no siempre medibles
Mejor manejo clinico 54, 55, 65, 67, 70, 71 78 85, 86 100, 106, 108
Planificacion del alta/gestion de camas 54, 55 74,76 102
1 interés y formacion sobre los pacientes geriatricos 16, 55 102
1 confianza de traumatoélogos y anestesistas 71 72 100
Movilizacién postoperatoria precoz 20, 85, 86 108

disciplinaria precoz por un equipo de geriatria” con una
evidencia de grado A (el de mayor nivel).

También existen autores que no aceptan lo anterior-
mente expuestol3,

Recomendaciones institucionales sobre ortogeriatria

Las evidencias demostradas en la literatura cientifica se
han comprobado en la practica clinica en diferentes en-
tornos. En las auditorias que evaluaron la coordinacion de
la asistencia a los ancianos con fractura de cadera realiza-
das por la Comisién de Auditorias del National Health
Service en 1993 y 2000 se encontraron mejores resultados
asistenciales en los servicios donde existia una relaciéon
formal (pases de visita conjuntos) entre traumatélogos y
geriatras1617, Como consecuencia, el Departamento de
Salud inglés, en las recomendaciones asistenciales que es-
tablece en su National Service Framework for Older Peo-
ple de 2001 para la modernizacién y mejora de la calidad
de los servicios de salud para las personas mayores, esta-
blece que “aquellos ancianos (con FC) con problemas
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complejos requerirdn de la colaboracién ortogeridtrica
formal” y que “debe organizarse al menos una sala del
hospital de agudos como centro de excelencia para la prac-
tica ortogeriatrica” 18, aunque todo ello sin definirse par-
tidario de un modelo concreto de colaboracién sobre los
demas.

En la “Guia sobre Prevencién y Tratamiento de la Frac-
tura de Cadera en Ancianos” de la Red Intercolegiada Es-
cocesa de 2002 se llega mas lejos, recomendando que debe
realizarse una valoracién geriatrica integral completa
(médica, funcional, mental y social) a los pacientes con
fractura de cadera en el mismo servicio de urgencias, aun-
que ello con un nivel de evidencia bajo (grado D)7,

La British Orthopaedic Association (BOA) en su docu-
mento de revision de la evidencia sobre la atenciéon a los
pacientes con fracturas por fragilidad, publicado en 2003
y revisado en 2007, en colaboracién con la British Geria-
trics Society (BGS) 19, tras mencionar los diferentes dispo-
sitivos de colaboracién ortogeriatrica recomienda el ingre-
so de los pacientes en salas de responsabilidad compartida
entre traumatdlogos y geriatras, por creer que este modelo
aporta los mayores niveles de calidad en la fase aguda de la
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FC. En estas recomendaciones se mencionan como las
principales ventajas de la colaboracidn ortogeriatrica agu-
da las siguientes: mejor atencién médica, optimizacion de
la programacién quirirgica, mejor comunicaciéon con pa-
cientes y allegados, mejor comunicacién dentro del equipo
multidisciplinario, reducciéon de efectos adversos, mejores
posibilidades de investigacion, educacién y evaluacion de
la actividad, inicio mas precoz de la rehabilitaciéon y uso
mas efectivo de los recursos al alta.

Por ultimo, en el importante trabajo conjunto entre la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) y
la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatold-
gica (SECOT) denominado “Guia de Buena Practica Clini-
ca: Anciano afecto de fractura de cadera”, se manifiesta
que, respecto a los cuidados inmediatos tras el ingreso, “la
atenciéon multidisciplinaria por geriatria produce benefi-
cios y reduce el tiempo de espera a la cirugia, la estancia
media y la mortalidad a los 30 dias120,

Asi pues, tanto por los datos cientificos de que se dispo-
ne en la actualidad como sobre la base de las recomenda-
ciones de los mas importantes grupos de expertos que han
manifestado posturas al respecto, no existen motivos cien-
tificos ni asistenciales para privar a los pacientes ancianos
que ingresan con fractura de cadera de la asistencia por un
dispositivo ortogeridtrico desde una fase temprana, de-
biendo generalizarse la posibilidad de contar con este tipo
de seguimiento en todos los hospitales.

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL COSTE
DE LA ASISTENCIA

El coste del tratamiento de las FC es elevado. Constitu-
ye mds de un tercio de lo que se gasta en los tratamientos
de todas las fracturas. La mayor parte de ese coste se con-
sume en la fase aguda (entre la mitad y dos tercios del to-
tal)®27,121,122  Ademds, en varios paises se ha constatado
el incremento progresivo de gastos directos en la fase agu-
da de la FC12123, Sy importancia aumenta al considerar
que cada 10 anos su incidencia puede aumentar en un
20%%7, con lo que los recursos destinados (en niimero de
camas, intervenciones quirurgicas, profesionales, etc.) de-
berian incrementarse en una proporcién similar.

Varios estudios espafioles de los afios novental 124 esti-
man los costes del tratamiento de la FC entre 429.000 y
1.170.000 pesetas (1.585 € a 5.250 € de 2005). Otros es-
tudios de los ultimos afios en el panorama internacional
estiman el coste en la fase aguda y muestran diferentes ci-
fras. Para su comparacién hemos convertido el valor de las
monedas de origen a su valor en euros de 200512%:126, Por
ejemplo, se refieren costes de 5.130 € en Italial?3, 8.100 €
en Holanda?’, 8.700 € en Francial??, 9.359 € en Bélgi-
cal?8 18.245 € en el Reino Unido 127, 7.500 € en Cana-
dal22 y de 8.091 a 20.270 € en EE. UU.12130_ A pesar de
algunas desviaciones notables, la mayoria de las estima-
ciones se encuentran en la horquilla de entre 5.000 y

9.000 €131,132 y existe menor dispersién de los costes en-
tre los paises de la zona euro.

También tiene interés el andlisis de la distribucion rela-
tiva de los costes en las diferentes partidas que integran es-
ta fase aguda. Al parecer, los costes de la intervencion y la
reanimacién constituyen una parte proporcionalmente
pequenia (entre el 8 y el 28%) mientras que la fraccién
principal se consume en la estancia hospitalaria en la
planta (entre el 68 y el 92%), correspondiendo el pequefio
porcentaje restante a las pruebas complementarias (del 4
al 7%) 121,129,133 Sobre la base de estos datos se deduce que
la mejor forma de reducir costes en la fase aguda pasa por
el acortamiento de la estancia hospitalaria. Asi lo demues-
tran varios estudios econémicos de intervencién en fase
aguda. En un programa de transito rdpido, en Peterbo-
rough (Inglaterra), un acortamiento de la estancia del 21%
se tradujo en la reduccién del 18% de los costes de la hos-
pitalizacién133. Tras la implantacién de un programa de
rehabilitacion acelerada en Hornsby (Australia) la reduc-
cién del 31% de la estancia permitié una reduccién de cos-
tes totales (intra y extrahospitalarios) del 17%134. En
Christchurch (Nueva Zelanda), en la planta de traumato-
logia en que se inicié una intervencién ortogeridtrica se
produjo una reduccién de la estancia del 23%, que llevd
aparejada una reduccién de costes por paciente del 18%°%°.
En el hospital de Westmead (Australia) la puesta en mar-
cha de un equipo consultor en ortogeriatria se asoci6é con
una reduccién de la estancia del 11%, que repercutié en
una disminucién del 16% de los costes totales (intra y ex-
trahospitalarios) después de descontar el coste del propio
equipo®3. En el servicio de geriatria del Hospital de Alba-
cete, la interconsulta de un equipo de geriatria redujo la
estancia de los 381 casos consultados en traumatologia en
un 13%, lo que supuso un ahorro de 199 € por caso y un
ahorro neto de 38.326 € anuales después de haber des-
contado el coste del propio equipo consultor32 (en euros
constantes de 2005125),

No obstante lo anterior, también es bien conocido que
si se recorta excesivamente la estancia hospitalaria de la
fase aguda ello redunda en un mayor deterioro funcional
precoz y tardio de los pacientes, una mayor tasa de ingre-
sos en residencias y de permanencia en ellas y un incre-
mento de los gastos totales o un desplazamiento de éstos
del hospital a las residencias'33-138, Se han achacado estos
malos resultados a la excesiva reduccién de los dias de tra-
tamiento rehabilitador en el postoperatorio inmediato?3?.

Asi pues, el reto de la gestion del ingreso durante la fase
aguda de la FC es doble. Por un lado, una estancia eficien-
te debe ser lo mas corta posible sin renunciar a un buen re-
sultado clinico y funcional. Por otro lado, debe asegurarse
un minimo suficiente de sesiones de fisioterapia que evite
un exceso de incapacidad en el paciente. El objetivo debe
ser recortar el nimero de dias de espera preoperatoria y el
tiempo entre la cirugia y el inicio de la deambulacién?>.
Resulta mas comprometido, de cara al prondstico del pa-
ciente, reducir los dias de fisioterapia en el postoperatorio.
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CONSIDERACIONES FINALES
Conveniencia de una denominacién comun

El neologismo “unidad ortogeridtrica” (orthogeriatric
ward, Orthogeriatric unit) se emplea al menos desde
1982140 y se institucionalizé a partir de 1989, tras el do-
cumento ya mencionado del Real Colegio de Médicos de
Londres*>141 como sinénimo de “unidad ortopédica ge-
riatrica” acufiado por Devas?8. En castellano se emplea, al
menos, desde 1994142, A pesar de la existencia de este tér-
mino, cuya razén de ser fue expresar la colaboracién entre
traumatologos y geriatras en la asistencia a los ancianos
con fracturas, esta actividad se ha venido denominando
con multitud de expresiones diferentes.

Tan s6lo en nuestro pais, es posible detectar el uso de al
menos 10 nombres diferentes para denominar la interven-
cién del equipo de geriatria en pacientes con FC ingresa-
dos en traumatologial?:22:72,73,75,77,78,80,81,143  prohable-
mente todos ellos realizan una actividad similar y ademas
esa actividad es diferente de la que realizan los geriatras
como consultores en otros servicios del hospital. Por ello
proponemos el uso de la expresién “interconsulta en orto-
geriatria” para designar esta intervencién y las de “geriatra
consultor en ortogeriatria” y “equipo consultor en ortoge-
riatria” para nombrar al médico y al equipo de profesio-
nales que desempenan esa tarea. La palabra “ortogeriatra”
ha sido empleada de forma repetida en Ia literatura cienti-
fica69110,144

Cuando se trate de unidades estructurales con responsa-
bilidad directa de geriatria creemos que el término “uni-
dad de ortogeriatria” es suficiente para definir su actividad
y conserva el espiritu que movié a los pioneros “a falta de
un nombre mejor” a emplear la expresiéon “unidad de or-
topedia geridtrica”28. Bastarfa con calificar como unidad
de ortogeriatria “de agudos” o unidad de ortogeriatria “de
media estancia” para expresar si se trata de una u otra ac-
tividad. Cuando se trate de unidades de media estancia o
convalecencia generales o mixtas no tendria sentido mo-
dificar su denominacién, sino que bastaria con emplear la
expresién “actividad ortogeriatrica” al hacer mencién a
este subgrupo de sus casos.

A titulo anecdético, para cerrar este apartado de conte-
nido semdantico, quisiéramos mencionar las cualidades li-
terarias de algunos autores que han denominado a la orto-
geriatria como “la nueva frontera de la geriatria”4° y a la
interconsulta de ortogeriatria “el eslabén perdido”83.

La experiencia del pasado deberia mejorar el futuro

La incidencia de la FC probablemente aumente durante
las préximas décadas en los paises occidentales, incluido el
nuestro. Las mejores estrategias de asistencia sanitaria son
las que mejoran la calidad de la atencién a la vez que au-
mentan la eficiencia del sistema. Entre éstas, la colabora-
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cién ortogeriatrica ofrece diferentes modelos asistenciales
que han evolucionado desde una fase inicial de atencién
en fase subaguda a una intervencién cada vez mas intensa
y temprana. Estos modelos se han ido consolidando en
muchos lugares durante sus 40 afios de trayectoria. En es-
ta linea resulta muy grafica la evolucién acaecida en los
hospitales de Chistchurch (Nueva Zelanda): en 1983 se
inaugura una unidad de rehabilitacién ortogeridtrica, a
mediados de los noventa se inicia la actividad consultora
en la fase aguda y en 2002 se pone en marcha un servicio
de “ortomedicina” con responsabilidad clinica comparti-
da desde el ingreso por traumatélogo y geriatra37:6%106, Asi
pues, esta practica se ha ido enriqueciendo y adaptando a
las necesidades de los diferentes lugares y tiempos, y ha po-
dido demostrar los beneficios clinicos y la eficiencia asis-
tencial de su aplicacidn practica.

Sobre esa base, los hospitales que atienden a pacientes
ancianos con FC deberian incorporar en su cartera de ser-
vicios alglin tipo de intervencién ortogeriatrica, siempre
que su objetivo sea la mejora del proceso asistencial junto
a la racionalizacion y contencién de los costes. Es posible
que su puesta en marcha choque, en algiin caso, con los es-
quemas médicos clasicos del hospital. Como respuesta a
ello conviene recordar la reflexiéon de Devas e Irvine: “La
tradicidén no siempre es la mejor manera de tratar a los pa-
cientes”31,

Por ultimo, aunque los tltimos 50 afos han sido testi-
gos de evidentes mejoras en la fase aguda y subaguda de
atencién a los pacientes con FC, con la aplicacién de in-
novaciones quirtrgicas, anestésicas, geriatricas y de reha-
bilitacidn, el resultado a largo plazo para los pacientes (en
términos de supervivencia y funcién) todavia no es lo su-
ficientemente bueno que cabria esperar. Un compromiso
muy importante de la asistencia y la investigacién clinica
actual, lejos de conformarse con la mejora de resultados
inmediatos del tratamiento, debe ser identificar e implan-
tar intervenciones y modelos de atencién que mejoren la

supervivencia y la autonomia del paciente a largo pla-
2024146
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