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r e s u m e n

Objetivos: Estudiar los efectos del tratamiento de los pacientes con fractura de cadera en una unidad
ortogeriátrica conjunta entre los servicios de traumatología y geriatría comparados con el tratamiento
hospitalario habitual y analizar las diferencias de costes entre ambos sistemas de asistencia.
Material y métodos: Estudio prospectivo cuasi-experimental de intervención, aleatorizado, en 506 pacien-
tes ingresados en un hospital terciario con el diagnóstico de fractura de cadera osteoporótica. El sistema
habitual de tratamiento fue el ingreso a cargo de traumatología con interconsulta a geriatría (tipo IC)
y el sistema a estudio consistió en el ingreso en una unidad ortogeriátrica (UOG) para el tratamiento
conjunto integrado entre los especialistas en traumatología y geriatría. Éste incluyó la designación de un
interlocutor único por cada servicio, seguimiento por la enfermera de ortogeriatría, valoración geriátrica
precoz, atención clínica diaria coordinada, pase de visita conjunto semanal y planificación coordinada de
la programación quirúrgica, del inicio de la deambulación y del destino y momento del alta.
Resultados: Se incluyó a 255 pacientes consecutivos ingresados en la UOG y 251 tratados simultáneamente
mediante IC. No existieron diferencias, salvo por una edad ligeramente inferior en el grupo de UOG, en
las características previas ni en la tasa de intervención quirúrgica de ambos grupos. En los pacientes
de la UOG fue más frecuente recibir rehabilitación en la fase aguda, ser capaz de caminar al alta y ser
derivado a unidades de recuperación funcional (todas con p < 0,05). Los pacientes ingresados en la UOG
recibieron una valoración geriátrica más precoz y fueron intervenidos antes que los tratados mediante
IC (p < 0,01). La estancia en la planta de agudos fue un 34% menor en los pacientes de la UOG (media
12,48 ± 5 frente a 18,9 ± 8,6 días; p < 0,001) (mediana de 12 [9-14] días frente a 17 [13-23]; p < 0,001).
La estancia hospitalaria total, incluida la estancia en las unidades de recuperación funcional, fue un 11%
menor en los pacientes de la UOG (media 21,16 ± 14,7 frente a 23,9 ± 13,8 días; p < 0,001) (mediana 14
[10-31] frente a 20 [14-30] días; p < 0,001). La UOG obtuvo un ahorro de costes por paciente de entre
1.207 D y 1.633 D mediante el modelo de coste por proceso y de 3.741 D mediante el modelo de costes
por estancias.
Conclusiones: La UOG es un nivel asistencial que aporta mejoras en la evolución funcional de los pacientes
y una reducción total de estancias hospitalarias. En base a ello reduce los costes de asistencia. Estos
resultados hacen recomendable este sistema de atención a los pacientes con fractura de cadera en fase
aguda.
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The acute orthogeriatric unit. Assessment of its effect on the clinical course of
patients with hip fractures and an estimate of its financial impact
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a b s t r a c t

Objective: To study the effects of the management of hip fracture patients in an acute orthogeriatric unit
shared between the departments of Orthopedic Surgery and Geriatrics compared with the usual hospital
care, and to analyse financial differences in both systems of care.
Method: Prospective quasy-experimental randomized intervention study in 506 patients admited to a
terciary hospital with an osteoporotic hip fracture. The usual model of care was the admission to the
orthopedic ward with a request to Geriatrics (RC) and the study model consisted of the admission to an
orthogeriatric unit (OGU) for the shared co-management between orthopaedic surgeons and geriatri-
cians. This model included the appointment of one spokesperson from each department, the specialist
geriatric nurse management, early geriatric assessment, shared daily clinical care, weekly joint ward
round and coordinated planning of the surgery schedule, the start of the ambulation and the time and
setting of patient discharge.
Results: Two hundred fifty five consecutive patients admitted to the OGU and 251 patients managed
simultaneusly by the RC model were included. Except for a mean age slightly lower in the OGU group,
there were no differences neither in the baseline patients characteristics nor in the surgical rates between
the two groups. Among the OGU patients group it was more frequent to receive rehabilitation in the
acute setting, to be able to walk at discharge and to be referred to a geriatric rehabilitation unit (all
with P<.05). The OGU patients received geriatric assessment and were operated on earlier than the RC
patients (P<.001). The length of stay in the acute ward was 34% shorter in the OGU patients (mean 12.48±5
vs 18.9±8.6 days, P<.001) (median 12 [9-14] vs 17 [13-23] days, P<.001). The whole hospital length of
stay, including the days spent in the geriatric rehabilitation units, was 11% shorter in the OGU patients
(mean 21.16 ±14.7 vs 23.9 ±13.8 days, P<0.05) (median 14 [10-31] vs 20 [14-30] days, P<.001). The OGU
saved 1,207 D to 1,633 D per patient when estimated by the costs for process model, and 3,741 D when
estimated by the costs for stay model.
Conclusions: The OGU is a hospital setting that provides an improvement in the patients functional out-
come and a reduction in the hospital length of stay. Therefore it saves health care resources. These findings
show the OGU as an advisable setting for the acute care of hip fracture patients.

© 2011 SEGG. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La fractura de cadera (FC) es una complicación frecuente y grave
de la osteoporosis. En España se producen entre 50.000 y 60.000
FC al año, con una tasa de hospitalización actual de 100 ingresos
por cada 100.000 habitantes/año1,2. La mortalidad intrahospitalaria
global se sitúa entre el 5 y el 6% y la estancia media entre 13 y 15
días1,3. Entre los supervivientes, la FC es una fuente de incapacidad
funcional persistente, ya que sólo recuperarán su nivel previo de
función menos del 40% de los pacientes a los 3 meses y el 80% al
año de la fractura4.

Su tratamiento incluye la hospitalización urgente, la inter-
vención quirúrgica, la movilización postoperatoria temprana, la
recuperación funcional y, en muchas ocasiones, las ayudas sociales
necesarias para intentar reintegrar al paciente a su medio habi-
tual. Actualmente existe una gran variabilidad tanto entre los tipos
de asistencia que reciben estos pacientes, como en los resultados
obtenidos en los diferentes parámetros asistenciales3.

El 80% de las FC se producen en personas mayores de 75
años1 y sus características (pluripatología, polifarmacia, prevalen-
cia de deterioro cognitivo, frecuencia de complicaciones agudas,
necesidad de manejo en equipo multidisciplinario) les confiere
la complejidad suficiente como para ser considerados «pacientes
geriátricos» que se benefician de un tratamiento integral por
equipos de geriatría durante su ingreso en los servicios de
traumatología5,6.

Los primeros sistemas de colaboración en pacientes con FC
entre servicios de traumatología y de geriatría se iniciaron en los
años sesenta y consistieron en unidades ortogeriátricas (UOG) para
pacientes en fase subaguda. Posteriormente, la colaboración entre
ambas especialidades empezó a establecerse también en la fase
aguda de la fractura y el esquema más extendido en la actualidad
en esta fase es aquél en el que el paciente permanece hospitali-
zado en la planta de traumatología y el especialista médico actúa

como consultor7. Algunos beneficios que aporta esta colaboración
son el aumento en la tasa de cirugía y la mayor precocidad de la
misma, la reducción de las complicaciones, la reducción de la mor-
talidad, la mejora de la situación funcional, el facilitar el acceso a la
rehabilitación, la reducción de la estancia hospitalaria, la reducción
de interconsultas a otros especialistas y la reducción de costes del
tratamiento.

En los últimos años se ha iniciado un nuevo modelo de coope-
ración entre estas especialidades mediante la creación de unidades
con responsabilidad compartida entre los servicios de traumatolo-
gía y geriatría para la atención conjunta a los ancianos fracturados
desde el ingreso. Algunas atienden a las fases de hospitalización
aguda y subaguda8-10 y otras sólo atienden la fase aguda11–15. Las
ventajas que ofrecen estas UOG de agudos frente a otros mode-
los de atención todavía no son bien conocidas. Los hallazgos de los
estudios encontrados por nosotros en la literatura se resumen en
la tabla 1. Entre ellos se encuentran la agilización del proceso y
reducción de la estancia hospitalaria, el aumento de derivaciones a
unidades de recuperación funcional, la reducción de complicacio-
nes y el ahorro de costes. Pero estos estudios se han realizado sin
grupo control11, o el grupo control ha consistido en una muestra
histórica de pacientes tratados anteriormente y no de forma simul-
tánea en el tiempo (estudios de «antes-después»)12–14 o el estudio
ha sido retrospectivo y el grupo control reclutado en un hospital
diferente15. Además, ninguno de los estudios encontrados dispone
de evaluación funcional al alta de los pacientes para comparar el
resultado del tratamiento.

En el hospital donde se realizó el presente estudio existen dos
servicios de traumatología que tenían, desde hace años, la posibi-
lidad de interconsulta a geriatría. En el año 2007 se creó una UOG
de agudos en colaboración entre uno de los servicios y el servicio
de geriatría, y se mantuvo la relación mediante interconsultas para
el otro. Esta situación dio la oportunidad de comparar ambos sis-
temas asistenciales de forma simultánea en el tiempo. Así pues, el
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Tabla 1

Unidades ortogeriátricas descritas en la literatura dedicadas al tratamiento de pacientes con fractura de cadera en fase aguda

Autor Lugar, año Tipo de grupo control Hallazgos

Thwaites11 Christchurch No tiene grupo control Estudio descriptivo, no comparativo
(Nueva Zelanda)
2005

Khasraghi12 Baltimore Control histórico Reducción de la estancia (30%)
(EE. UU.) Pacientes sin consulta a geriatría Aumento derivaciones a rehabilitación
2005 Reducción de complicaciones

Cirugía más precoz
Movilización más temprana
Sin evaluación funcional al alta

Álvarez13 Madrid Control histórico Reducción de la estancia (40%)
(España) Geriatra consultor Aumento derivaciones a rehabilitación
2005 Sin evaluación funcional al alta

Miura14 Portland Control histórico Reducción de la estancia (25%)
(EE. UU.) Internista consultor Cirugía más precoz
2009 Reducción de costes

Sin evaluación funcional al alta
Friedman15 Rochester Estudio retrospectivo Reducción de la estancia (45%)

(EE. UU.) Médico hospitalista consultor Cirugía más precoz
2009 Grupo control en otro hospital Reducción de complicaciones

Menor uso de sujeciones físicas
Sin evaluación funcional al alta

presente estudio se realizó para conocer si existen diferencias asis-
tenciales, de gestión y de costes al tratar pacientes con FC mediante
los dos sistemas mencionados en tiempo real; por un lado, el sis-
tema tradicional de ingreso en traumatología con interconsulta a
geriatría y, por otro lado, el ingreso del paciente con FC en una UOG
de tratamiento combinado entre ambos servicios.

Pacientes, material y métodos

Inclusión de pacientes

Se incluyó de forma prospectiva a 506 pacientes ingresados por
FC osteoporótica que fueron atendidos por los servicios de trauma-
tología y geriatría en un hospital terciario universitario a partir del 1
de febrero de 2007. Todos los pacientes ingresaron tras establecerse
el diagnóstico en el servicio de urgencias. En este hospital el manejo
habitual de estos pacientes incluye el ingreso a cargo del servicio de
traumatología para tratamiento quirúrgico. Durante el postopera-
torio inmediato son tratados en la sala de reanimación anestésica
durante 12 a 24 h. En las plantas se consulta a geriatría y a reha-
bilitación. Por último, en el momento del alta existe la posibilidad
de derivación de los pacientes que lo requieren a diferentes tipos
de unidades hospitalarias: 2 unidades de media estancia geriátri-
cas y 2 hospitales de larga estancia. Cuando se precisan recursos
de tipo social, como residencias asistidas y ayudas sociales en el
domicilio, se solicita la intervención de las trabajadoras sociales del
hospital.

Tipos de intervención

Tras el ingreso los pacientes pudieron ser atendidos mediante
uno de los dos sistemas que se describen a continuación. El tipo
1 (parte de interconsulta o IC), consistió en el ingreso en una
planta de traumatología desde la cual el facultativo responsable
solicitó seguimiento por geriatría mediante interconsulta. Esta acti-
vidad se realiza en este hospital desde 1995 y ha sido descrita
previamente16,17. Los médicos de traumatología deciden el tipo y el
momento de la indicación quirúrgica, siguen la evolución durante
el postoperatorio, solicitan la consulta al servicio de rehabilitación
y deciden el momento del alta. El equipo de geriatría, cuando es
consultado, realiza una valoración preoperatoria, valoración geriá-
trica integral, preparación del paciente para la cirugía, seguimiento
diario de los problemas médicos y prevención y tratamiento de las
complicaciones. El equipo de geriatría asesora, además, sobre las

posibilidades del paciente al alta y, si se precisa, coordina la deriva-
ción a una unidad de recuperación funcional geriátrica. El equipo
de geriatría está compuesto por un médico y una enfermera y su
relación con los médicos de traumatología es informal, mediante
comunicación escrita en la historia clínica del paciente y encuentros
ocasionales en las plantas de hospitalización, pero no se realizan
sesiones ni visitas conjuntas. La enfermera de geriatría realiza la
valoración geriátrica inicial y coordina la derivación a las unidades
de recuperación funcional geriátricas.

El tipo 2 consistió en el ingreso desde urgencias a una UOG de
agudos de 10 camas y de responsabilidad compartida entre los ser-
vicios de traumatología y geriatría. Esta unidad inició su actividad el
1 de febrero de 2007 y su modo de trabajo, descrito previamente18,
consiste en el manejo diario conjunto desde el momento del ingreso
por un médico de cada servicio. El equipo de geriatría realiza las
funciones descritas para el tipo 1 (IC) pero su implicación es mucho
mayor puesto que diariamente se comentan todos los casos entre
ambos especialistas, un día a la semana se realiza un pase de visita
conjunto con todo el personal asistencial (médicos, enfermeras y
fisioterapeuta) y la programación quirúrgica y la planificación del
alta se realizan de forma consensuada. La enfermera de geriatría
realiza las funciones del tipo anterior, y además participa en el
seguimiento de los problemas geriátricos del paciente durante la
hospitalización, comparte los pases de visita conjuntos y tiene una
mayor implicación en la preparación y coordinación del alta. Entre
los criterios organizativos de la UOG son destacables la designación
de un interlocutor único por cada servicio, la asunción de criterios
consensuados unificados para todos los profesionales, la posibili-
dad de comunicación formal diaria entre ellos, la responsabilidad
clínica a cargo de geriatría desde el primer día del ingreso y que la
coordinación de los dos especialistas se materializa en un informe
de alta conjunto.

Durante el tiempo que duró este estudio, las posibilidades de ser
tratado mediante uno u otro sistema radicaron en la fecha en que
se produjo la fractura. En el día de la fractura, el paciente acude a
urgencias e ingresa a cargo del servicio de traumatología que cubre
la guardia ese día. Los dos servicios de traumatología cubren las
guardias a días alternos y la UOG depende de uno de los dos ser-
vicios. De modo que fueron incluidos en la UOG los pacientes que
ingresaron en esos días (uno de cada dos). Fueron tratados por el
sistema habitual (IC) los que ingresaron el resto de los días o cuando
la UOG tuviera su aforo completo (10 camas). Por lo tanto, pode-
mos considerar este estudio como prospectivo cuasiexperimental
de intervención aleatorizado.
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Tabla 2

Descripción de las características basales de los dos grupos de pacientes ingresados con el diagnóstico de fractura de cadera

Tratados por traumatología con consulta a geriatría Tratados en la unidad de ortogeriatría
N = 255 N = 251 p

Edad (media ± DE) 86,2 ± 6,4 84,8 ± 6,5 0,019
Mujeres 200 (78,4%) 202 (80,5%) 0,584

Tipo de fractura

Subcapital 114 (44,7%) 124 (49,4%) 0,327
Per-subtrocantérea 141 (55,3%) 127 (50,6%)

Situación funcional previa

Caminaban (con o sin ayuda) 241 (97,2%) 249 (99,2%) 0,803
No caminaban 7 (2,8%) 2 (0,8%)

Situación mental previa

Normal 95 (38,2%) 110 (43,8%)
Deterioro cognitivo leve 97 (39%) 92 (36,7%) 0,180
Deterioro cognitivo grave 57 (22,9%) 49 (19,5%)

Lugar de procedencia

Domicilio particular 164 (64,3%) 175 (69,7%) 0,219
Residencia 91 (35,7%) 76 (30,3%)

Antiagregante/anticoagulante previo

No 135 (52,9%) 138 (55%) 0,589
Tipo aspirina 78 (30,6%) 64 (25,5%)
Tipo clopidrogel 19 (7,5%) 22 (8,8%)
Dicumarínicos 23 (9%) 27 (10,8%)

Resultados expresados como n (%), salvo en la edad (media ± DE).

Los pacientes de ambos grupos tuvieron las mismas opor-
tunidades de tratamiento en lo referente a material quirúrgico,
disponibilidad de quirófanos, tratamiento anestésico, acceso a
rehabilitación, posibilidad de consulta a las trabajadoras sociales
y oportunidades de derivación a las unidades de media y de larga
estancia con las que el hospital tiene concierto.

Descripción de las variables

En el momento de la primera valoración geriátrica se recogieron
las siguientes variables: edad, sexo, tipo de fractura, incapacidad
funcional y mental previas mediante las escalas de la Cruz Roja19,
toma previa de antiagregantes y anticoagulantes, y lugar de resi-
dencia previa (domicilio o residencia de ancianos). En el momento
del alta se recogieron el número de días entre el ingreso y la inter-
vención quirúrgica, entre el ingreso y la primera visita de geriatría,
la estancia total del paciente y el lugar de destino tanto al alta de
la planta de agudos como al alta definitiva del hospital. Se clasi-
ficó la capacidad de deambulación de los pacientes en 3 grupos:
pacientes que caminaban de forma independiente, pacientes que
caminaban con ayuda de otras personas y pacientes que no cami-
naban. Se reclasificó la situación mental previa de los pacientes
mediante la escala mental de la Cruz Roja en 3 grupos: cognitiva-
mente normales (grado 0 de dicha escala), afectados de deterioro
cognitivo leve (grados 1 y 2) y con deterioro cognitivo grave (grado
3 a 5).

Análisis de costes

Para el estudio de costes se utilizaron dos procedimientos. El
primero estuvo basado en la fijación de los precios públicos para
la prestación de actividades sanitarias de la red de centros de la
Comunidad de Madrid20, en la que se establece una cuantía econó-
mica para el tratamiento de cada patología, clasificadas por grupos
relacionados con el diagnóstico (GRD). Se calculó la media ponde-
rada del coste del case-mix de los GRD relativos a la FC en el hospital
donde se realizó el estudio (558, 210, 211, 239 y 818) con sus respec-
tivas frecuencias, de lo que se derivó un coste medio de la asistencia
hospitalaria a los pacientes con FC de 15.573 D . Se estimó que el
porcentaje del coste total que es imputable a las estancias en las

plantas de hospitalización oscila, según la literatura entre el 68%
(10.590 D ) y el 92% (14.327 D )7. Se aplicó, por último, la diferen-
cia de días entre los tipos asistenciales a la cantidad imputable a la
hospitalización.

El segundo modelo se basó en el coste por estancia en los hospi-
tales de la Comunidad de Madrid referido en el informe provisional
correspondiente a 2009 de los resultados de gestión analítica en
el Servicio Madrileño de Salud21. Se calculó el coste medio por
estancia en los servicios de traumatología de los hospitales de la
categoría del hospital del estudio, denominados grupo 3 (que fue
de 740,30 D ) y el coste medio por estancia en las categorías de
los hospitales donde los pacientes son derivados para tratamiento
de recuperación funcional, grupos 1 y 4 (353,57 D ). Se aplicaron
las diferencias de estancias con su correspondiente coste en ambos
tipos de asistencia.

Análisis de los datos

Las variables fueron comparadas entre la muestra de pacientes
atendidos por cada tipo asistencial. Para las variables cualitativas
se usó la prueba exacta de Fisher y la prueba de la chi al cuadrado
cuando era pertinente. Para las variables cuantitativas se utilizaron
pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney) por considerar que
no se ajustan a una distribución normal.

Resultados

Características de los grupos

La descripción de las características basales de los pacientes se
muestra en la tabla 2. Los pacientes tratados en la UOG fueron 1,4
años más jóvenes de media (p < 0,05). No existieron diferencias
significativas en lo referente al sexo, localización de la fractura, la
situación funcional ni mental previas, lugar de residencia ni toma
de fármacos antiagregantes y anticoagulantes.

En la tabla 3 se presentan las variables que definen el curso
clínico de los enfermos en el momento del alta del hospital
de agudos. Los pacientes tratados en la UOG realizaron más
frecuentemente rehabilitación intrahospitalaria durante la fase
aguda, tuvieron mejor situación funcional al alta y fueron derivados
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Tabla 3

Descripción de las características de los dos grupos de pacientes ingresados por fractura de cadera en el momento del alta hospitalaria

Tratados por traumatología con consulta a geriatría Tratados en la unidad de ortogeriatría
N = 255 N = 251 p

Pacientes intervenidos 235 (92,2%) 240 (95,6%) 0,137
Pacientes intervenidos y que realizaron rehabilitación
en hospital de agudos

185 (72,5%) 202 (81,8%) 0,015

Situación funcional al alta de agudos

Caminan (con o sin ayuda) 176 (74,3%) 198 (83,5%) 0,018
No caminan 61 (25,7%) 39 (16,5%)

Destino al alta de traumatología

Domicilio particular 56 (22%) 55 (21,9%) 0,002
Unidades de recuperación funcional 51 (20%) 86 (34,3%)
Residencias/unidades de larga estancia 130 (51%) 96 (38,3%)
Fallecidos 18 (7,1%) 14 (5,6%)

Destino final al alta hospitalaria

Domicilio particular 95 (37,8%) 116 (47%) 0,113
Residencias/unidades de larga estancia 136 (54,2%) 116 (47%)
Fallecidos 20 (8%) 15 (6,1%)

Resultados expresados como n (%).

con más frecuencia a unidades de recuperación funcional y con
menos frecuencia a residencias y unidades de larga estancia, todas
estas diferencias con una p < 0,05. Al alta definitiva casi un 10%
más de pacientes de la UOG volvieron a su domicilio, pero esta
diferencia no tuvo significación estadística.

Parámetros de gestión del ingreso

Respecto a los parámetros de gestión del ingreso (tablas 4 y 5), en
los pacientes ingresados en la UOG se realizaron más precozmente
la valoración geriátrica y la intervención quirúrgica (p < 0,001). La
estancia hospitalaria aguda de los pacientes de la UOG fue sig-
nificativamente menor (mediana 5 días inferior, media 6,4 días
inferior; p < 0,001 para ambos casos) y también lo fue la estancia
total incluyendo el ingreso agudo y el de los casos que se deriva-
ron a unidades de recuperación funcional (mediana 6 días inferior
[p < 0,001], media 2,7 días inferior [p = 0,035]). La estancia en las
unidades de recuperación funcional fue similar en ambos grupos
de pacientes.

Cálculo de costes

Según el primer modelo, basado en el coste por proceso, el coste
medio de asistencia sanitaria al paciente con FC resulta 15.573
D . Teniendo en cuenta un coste imputable a la estancia de entre
10.590 D y 14.327 D y que la reducción de estancias totales obte-
nido mediante el ingreso de los pacientes en la UOG es del 11,4%,
el ahorro resultante se sitúa ente 1.207 D y 1.633 D por paciente.

Mediante el segundo modelo, basado en el coste por estancia, se
estima que el coste medio por estancia en 2009 en los servicios de
traumatología de los hospitales del grupo 3 de la CAM fue de 740,30
D y en los servicios que tratan pacientes en recuperación funcional
de los hospitales de los grupos 1 y 4 de 353,57 D . Por cada 100
pacientes que ingresan por FC atendidos por IC se consumen 1890
estancias de hospital de tipo 3 y 530 estancias de hospital de tipos 1
y 4. Por cada 100 pacientes atendidos en la UOG se consumen 1.248
estancias de hospital de tipo 3 y 816 estancias de hospital de tipos
1 y 4. Aplicando los costes medios de ambos tipos de hospitales
resulta una diferencia de 374.152 D por cada 100 pacientes o 3.741
D por paciente.

Discusión

Este estudio describe la experiencia de una unidad conjunta de
ortogeriatría para pacientes con FC en fase aguda y compara sus
resultados con el manejo habitual consistente en el ingreso en trau-

matología con seguimiento por un equipo geriátrico consultor a
demanda. Este es el primer estudio que compara de forma prospec-
tiva dos muestras de pacientes atendidas simultáneamente y en el
mismo hospital. Los dos grupos de pacientes son de características
homogéneas y disponen de los mismos recursos hospitalarios. Los
tratados en la UOG obtienen resultados funcionales mejores y en el
momento del alta de la fase aguda son derivados con más frecuencia
a unidades de recuperación funcional. Estos resultados se obtienen
en un tiempo menor, ya que la estancia en el hospital de agudos se
reduce en un 33% y la estancia hospitalaria total (agudos y media
estancia) se reduce en un 11%. Podemos concluir que la UOG aporta
una notable mejoría en la eficiencia del uso de recursos.

Desde el punto de vista económico, el descenso del consumo
de estancias se traduce en un ahorro de entre 1.200 y 1.600 D por
paciente según el modelo de coste por procesos y 3.741 D en el
modelo de coste por estancias. Considerando que el hospital donde
se llevó a cabo el estudio atiende a unos 500 pacientes de estas
características al año, el ahorro aportado por la UOG oscilaría entre
603.500 D (estimación más conservadora de coste por proceso) y
1,870.500 D (estimación de coste por estancias).

Comparando con los estudios previos de otras UOG de agudos,
el hallazgo más consistentemente encontrado en ellas es la reduc-
ción de la estancia en la hospitalización aguda de entre el 25 y
el 45%11–15, acorde con nuestro resultado de reducción del 34%
en dicha fase. Esta marcada reducción de las estancias se suele
acompañar de un incremento en las derivaciones a unidades de
recuperación funcional12,13, por lo que el menor consumo de recur-
sos en el hospital de agudos podría seguirse de un incremento
exagerado del consumo en unidades de subagudos, desplazando
los costes de uno a otro nivel. Sin embargo, en los dos estudios
españoles, los únicos que cuantifican la estancia hospitalaria com-
pleta (agudos y media estancia) se demuestra una reducción de
días totales de hospitalización, de un 19% en el trabajo de Álvarez
Nebreda13 y de un 11% en el nuestro, de modo que aunque aumente
el número de pacientes derivados a unidades de media estancia, la
reducción de días de hospitalización aguda compensa esa diferen-
cia y el balance neto es de reducción de días totales de ingreso
hospitalario.

El único estudio previo que publica un estudio de costes de
la UOG14 es de difícil comparación con el nuestro por proceder
de un sistema sanitario tan diferente como es el de los EE. UU.
Hecha esta importante salvedad, los autores calculan, para un coste
por paciente en el grupo control durante la fase de hospitaliza-
ción aguda de 19.947 dólares (dólares de 2001 a 2002) un ahorro
de entre el 10 y el 12% (1.955 a 2.384 dólares según diferentes
estimaciones) en cada paciente de la UOG. En nuestro trabajo, el
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Tabla 4

Medianas de tiempos consumidos por los pacientes durante la hospitalización por fractura de cadera expresados en días

Tratados por traumatología con consulta a geriatría Tratados en la unidad de ortogeriatría
N = 255 N = 251 p

Tiempo de ingreso a valoración geriátrica 5 (3-9) 1 (1-2) < 0,001
Tiempo de ingreso a cirugía 6 (5-9) 5 (3-6) < 0,001
Estancia en agudos 17 (13-23) 12 (9-14) < 0,001
Estancia en URF 25,5 (19-32) 24 (20-30) 0,848

(n = 51) (n = 86)
Estancia total de los que van a URF 42 (38-52) 38 (30-44) 0,002

(n = 51) (n = 86)
Estancia hospitalaria total 20 (14-30) 14 (10-31) < 0,001

URF: unidades de recuperación funcional.
Datos expresados como mediana (P25-P75).

ahorro de costes estimado en la fase aguda sería superior, pero
en el total de la hospitalización se aproxima al referido por estos
autores.

No conocemos ningún estudio que compare los resultados fun-
cionales obtenidos por los pacientes en las UOG con los que
obtienen los tratados en los grupos control, por lo que no pode-
mos contrastar nuestros datos con los de otros. En nuestra serie,
la evolución fue mejor en el grupo tratado en la UOG puesto que
fue mayor el porcentaje de pacientes que realizaron rehabilitación
en la fase aguda y que al alta eran capaces de caminar (con o sin
ayuda de otros). Aún así, entre los enfermos tratados en la UOG fue
mayor el número de ellos que fueron derivados a unidades de recu-
peración funcional, valorando que todavía existía un potencial de
mejoría a corto o medio plazo.

Algunas razones por las que las UOG resultan eficaces y eficien-
tes han sido apuntadas previamente, como el uso de protocolos
estructurados de manejo de los problemas habituales de estos
complejos pacientes, la valoración médica precoz que reduciría
el tiempo prequirúrgico, el manejo de los problemas geriátri-
cos comunes o el tratamiento especializado del delirium y del
dolor14,15. Es difícil delimitar estrechamente las posibles cau-
sas de los buenos resultados encontrados. Quizás se basen en
el tratamiento especializado combinado entre los profesionales
implicados. A la capacidad quirúrgica de la especialidad de trau-
matología y a la capacidad clínica para el manejo de pacientes
complejos de la geriatría (presentes en los dos tipos descritos) se
suma, cuando se pone en marcha un sistema de trabajo en equipo,
la existencia de interlocutores únicos de cada servicio, el control
clínico más temprano, la mayor responsabilidad del geriatra en la
facilitación de la precocidad de la cirugía y la implicación y capa-
cidad de decisión del geriatra y la enfermera de ortogeriatría en
la planificación de otros eventos importantes, como la deambula-
ción y el momento y lugar del alta, teniendo en cuenta el curso
clínico previsible de modo que se optimizan los días de estancia
consiguiendo un igual o mejor resultado en un periodo más racio-
nalizado.

Una limitación de nuestro estudio reside en la falta de una valo-
ración funcional en el momento del alta definitiva de los pacientes
tras el paso de algunos de ellos por las unidades de recuperación
funcional. Es posible que la situación funcional de los tratados en
la UOG fuera mejor, puesto que ya lo era en el momento del alta

de la fase aguda y aun así fueron derivados para rehabilitación un
mayor número de pacientes, pero no lo podemos demostrar. Otra
limitación es que los pacientes no fueron seguidos en el tiempo
tras el alta hospitalaria y no conocemos si hubo diferencias a largo
plazo. Un estudio reciente que estudia la evolución al año de los
pacientes con FC tratados en hospitales con IC a internistas y hos-
pitalistas demuestra una reducción significativa de la mortalidad a
los 12 meses del alta en estos pacientes frente a los que no fueron
seguidos por servicios médicos durante la fase aguda22.

Otra limitación fue que no se hizo seguimiento geriátrico de los
pacientes dados de alta, aunque puede ser conveniente planificar
revisiones varios meses después de la fractura para intentar reducir
las altas tasas de mortalidad y de incapacidad funcional residual tras
la fractura. Estudios recientes de pacientes seguidos por equipos de
ortogeriatría incluyen seguimiento tras el alta por un fisioterapeuta
y, sobre todo, por una enfermera de geriatría y muestran beneficios
funcionales hasta 2 años después de la fractura23.

Los resultados de la UOG podrían ser aun mejores si se redujera
la estancia prequirúrgica. Actualmente, se recomiendan estancias
preoperatorias inferiores a las 48 h para los pacientes estables aun-
que estancias más prolongadas son frecuentes todavía en el área
mediterránea24–26. El centro donde se llevó a cabo nuestro estu-
dio es un hospital terciario de la red sanitaria pública que además
de atender a un área muy poblada (cerca de 750.000 habitantes en
las fechas del estudio) a la vez es centro de referencia regional y
nacional para ciertas patologías y parte de su cartera de servicios
está estructurada en unidades superespecializadas. Este nivel de
complejidad dificulta enormemente la programación quirúrgica de
urgencia diferida, como puede considerarse a la FC, que tiene que
compatibilizarse con toda la patología de urgencia inmediata y con
la programada. En cualquier caso, el conocimiento de la realidad
asistencial que supuso la creación de la nueva UOG y la observa-
ción detallada de las cifras reales sirvió de estímulo para iniciar el
intento de reducción de la estancia prequirúrgica. De las cifras ini-
ciales de que se partía en 2007 se ha reducido, en los 3 primeros años
de funcionamiento, un 25% el tiempo de la espera prequirúrgica.

Es muy posible que los resultados descritos sean generalizables
a otros hospitales. Si bien las características de nuestros pacien-
tes presentan algunas diferencias con algunas series publicadas
en España en el sentido de tener una edad media superior, mayor
procedencia de residencias y más frecuente presencia de deterioro

Tabla 5

Estancias medias hospitalarias de los pacientes ingresados por fractura de cadera expresadas en días

Tratados por traumatología con consulta a geriatría Tratados en la unidad de ortogeriatría
N = 255 N = 251 Diferencia p

Estancia media en agudos 18,9 (8,6) 12,48 (5) 6,42 días < 0,001
Estancia media en URF 26,5 (10) 26,24 (10,9) 0,26días 0,893
Estancia media hospitalaria total 23,9 (13,8) 21,16 (14,7) 2,73 días 0,035

URF: unidades de recuperación funcional.
Datos en medias ± desviación estándar.
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funcional y mental27-30, probablemente nuestra muestra es repre-
sentativa de la población española con FC1,3. Puede plantearse si las
UOG sólo serían rentables en hospitales terciarios o de gran tamaño
donde el número de pacientes que ingresan por FC es elevado.
Respecto a esto hay que hacer notar que algunos de los trabajos
publicados encuentran beneficios de este dispositivo con series de
9114 y de 12313 pacientes, similares a la casuística anual de muchos
hospitales españoles. En el hospital donde se realizó este trabajo,
ante los buenos resultados obtenidos, en el año siguiente a la crea-
ción de la primera UOG se puso en marcha la segunda de estas
unidades en el servicio que sirvió como grupo control para este
estudio.

Como conclusión, podemos decir que la UOG de agudos es un
nivel asistencial que permite mejorar la evolución de los pacien-
tes con FC y, a la vez, optimizar sus tiempos de hospitalización,
facilitando un ahorro económico significativo. Todo ello, unido a
la importante ocupación de camas que genera esta patología, hace
que se deba considerar como una unidad recomendable para lograr
el uso más eficiente de los recursos hospitalarios.
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