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Hisﬁﬂr_ia del articulo: Introduccién: Los pacientes con fractura de cadera (FC), precisan por sus caracteristicas una asistencia
Recibido el 11 de febrero de 2012 especifica. Una de las que mas beneficios han demostrado es la Unidad Ortogeritrica de Agudos (UOG).

Aceptado el 8 de marzo de 2012

’ ; Objetivos: Evaluar las principales variables, de los pacientes con FC atendidos en una UOG de nueva
On-line el 8 de noviembre de 2012

creacién y compararlas con el modelo interconsultor previo (IC).
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional con control retrospectivo. Se distribuyen en
2 grupos, 169 pacientes. En el grupo IC, los pacientes ingresan en planta convencional de Traumatologia y
en el grupo UOG, se realiza una valoracién geriatrica precoz, son atendidos a diario por el traumatélogo, la
enfermera y el geriatra simultdneamente, y semanalmente en una reunién con el resto de profesionales
se planifican los tiempos de cirugia, de carga, de alta y el destino.
Resultados: Se incluyen 71 pacientes en el grupo de IC y 96 en el grupo de UOG. Las caracteristicas pre-
vias son homogéneas, salvo una comorbilidad discretamente superior en el grupo de UOG. Los pacientes
de UOG se intervinieron antes (3,82 +2,08 vs 4,61 £ 2,5 dias; p<0,32) y la estancia hospitalaria global
se redujo un 28% (11,84 £4,04 vs 16,46 +8,4 dias; p<0,001). La eficiencia funcional (indice de Bart-
hel al alta-indice de Barthel al ingreso/estancia global-estancia precirugia) fue superior en el grupo de
UOG (1,56 +0,7 vs 2,61+ 1,1; p<0,05). No hubo diferencias en la situacién funcional, la mortalidad o la
ubicacién al alta.
Conclusiones: La UOG es un nivel asistencial que aporta una atencién mas eficaz de los pacientes con FC
en hospitales de segundo nivel.

© 2012 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Opening of an Acute Orthogeriatric Unit in a general hospital

ABSTRACT

Keywords: Background: Patients with hip fracture (HF), due to their characteristics, require a specific support. The
Hip fracture Acute Orthogeriatric Unit (OGU) has been shown to be one of the most beneficial.
Orthogeriatric Unit Objective: To evaluate the main variables of HF patients treated at an OGU and compare them with the
]:555::2111:3&16“@ previous referral model (RC).
Material and methods: A prospective observational study with retrospective control was conducted on
169 patients, split into two groups. In the RC group, patients were admitted to conventional trauma
ward. In the OGU group, an early geriatric assessment was performed, and patients were simultaneously
attended daily by the orthopaedic surgeon, nurse and geriatrician, and the surgery times, work load,
discharge and destination, were planned in a weekly meeting with the rest of professionals.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: rafabielza@hotmail.com (R. Bielza Galindo).

0211-139X/$ - see front matter © 2012 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2012.03.002


dx.doi.org/10.1016/j.regg.2012.03.002
www.elsevier.es/regg
mailto:rafabielza@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.regg.2012.03.002

R. Bielza Galindo et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2013;48(1):26-29 27

Results: A total of 71 patients were included in the RC group and 96 in the OGU group. The preoperative
characteristics were similar, except for a slightly higher comorbidity in the OGU group. The OGU patients
were operated on earlier (3.82+2.08 vs 4.61+2.5 days; P<.32), and overall hospital stay was reduced by
28%(11.84+4.04 vs 16.46+8.4 days; P<.001). The functional efficiency (Barthel Index at discharge-Barthel
Index at admission/overall stay - stay before surgery) was higher in the OGU group (1.56+0.7 vs 2.61£1.1;
P<.05). There were no differences in functional status, mortality or discharge location.

Conclusions: The OGU is a level of care that provides effective medical care in HF patients in general

hospitals.

© 2012 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fractura de cadera (FC) es un problema de salud frecuente
en el anciano, y constituye la peor complicacién de la osteoporosis,
debido al impacto sobre la calidad de vida y su elevada morbimor-
talidad asociada’.

En Espafia se producen unas 33.000 FC al afio, con una inciden-
cia de 511 casos por 100.000 habitantes en mayores de 65 afios,
tasa que aumenta exponencialmente con la edad, situandose la
media en 82 afios2.

La fase aguda de este proceso incluye la hospitalizacién urgente,
la intervencién quirdrgica para reducir y estabilizar la fractura, la
atencién en el postoperatorio y la recuperaciéon funcional inme-
diata. Su duracién es variable y abarca desde varios dias hasta unas
3 semanas, segiin los casos3. La mortalidad en la fase aguda es baja
(alrededor del 5% en Espaia) y las consecuencias funcionales de la
FCson deletéreas, ya que alos 6 meses, tan solo el 50-60% recuperan
su capacidad de caminar previa, el 40-50% recuperan la indepen-
dencia previa en las actividades basicas de la vida diaria y el 25-30%
recuperan las actividades instrumentales?.

El coste medio de la asistencia hospitalaria a los pacientes con
FC es de 15.573 € en la comunidad de Madrid*>. A lo que habria
que afiadir los consecuentes a la institucionalizacién (50-70% en el
momento del alta y 15-25% permanecen un afio) o la sobrecarga en
los domicilios, en donde el 30% son dependientes de otra persona®.

La edad, el deterioro funcional y las caracteristicas clinicas de
estos pacientes (pluripatologia, polifarmacia, prevalencia de dete-
rioro cognitivo, frecuencia de complicaciones agudas)les confiere la
complejidad suficiente como para ser considerados pacientes geria-
tricos que se benefician de un tratamiento integral por equipos de
geriatria durante su ingreso en los servicios de Traumatologia®°.

Tanto por los datos cientificos de que se dispone en la actuali-
dad, como las recomendaciones de los mas importantes grupos de
expertos, no existen motivos cientificos ni asistenciales para pri-
var a los pacientes ancianos que ingresan con fractura de cadera
de la asistencia por un dispositivo ortogeriatrico desde una fase
temprana®!!. El modelo mas extendido en la actualidad consiste
en la colaboracién entre Geriatria y Traumatologia, para la asisten-
ciaalaFCen sufase aguda, mediante la figura del geriatra consultor,
y del especialista médico en traumatologia, en pacientes ingresa-
dos en camas de traumatologia. Esta colaboracién ha demostrado
disminuir la estancia prequirdrgica, aumentar la tasa de cirugia,
reducir las complicaciones, mejorar el resultado funcional, dismi-
nuir la mortalidad, mejorar el acceso a la rehabilitacion, y reducir la
estancia hospitalaria, el nimero de interconsultas a otros especia-
listas y los costes del tratamiento. Mdltiples experiencias espafiolas
han sido publicadas al respecto. De forma reciente se ha iniciado
un nuevo modelo de intervencién sobre estos pacientes a través
de la creacién de de Unidades de Ortogeriatria con responsabilidad
compartida entre los servicios de Traumatologia y Geriatria desde
el ingreso, dirigidas a intensificar la coordinacién entre ambos ser-
vicios compartiendo la responsabilidad del tratamiento®!2. Entre
las ventajas que se encuentran en este modelo se encuentran la
agilizacién del proceso y la reduccién de la estancia hospitalaria, el
aumento de derivaciones a unidades de recuperacién funcional, la
reducciéon de complicaciones y el ahorro de costes.

El Hospital Universitario Infanta Sofia (HUIS), es un hospital
secundario, que esta ubicado en San Sebastian de los Reyes, Madrid.
Cuenta con un total de 283 camas hospitalarias para un area de
mas de 306.000 habitantes que viven en 53 municipios de la zona
norte de Madrid. En la zona de influencia se encuentran al menos
50 residencias, con un total de 3.639 residentes y se atienden
anualmente unas 200 FC.

Desde la apertura del HUIS en febrero de 2008, hasta finales del
2009, los 3 geriatras del centro, atendian a los pacientes con FC
mediante interconsultas a demanda del traumat6logo. En diciem-
bre de 2009, se establecié un programa de interconsulta a geriatria
para todos los pacientes con FC mayores de 70 afios y un solo geria-
tra se dedica a tiempo completo a este cometido. Ante el beneficio
percibido, desde abril de 2010, se establece la Unidad de Ortoge-
riatria de Agudos (UOG) en el HUIS. El objetivo de este trabajo es
comparar los resultados en nuestro centro de estos 2 modelos de
asistencia ala FC: 1a UOG y el de geriatra interconsultor de trauma-
tologia.

Pacientes, material y métodos
Inclusién de pacientes y tipos de intervencion

Se incluyen un total de 169 pacientes consecutivos con FC mayo-
res de 75 afios atendidos en el HUIS desde el 1 de diciembre de 2009
hasta el 31 de septiembre de 2010.

Los pacientes son divididos en 2 grupos, segin el tipo de asis-
tencia que han recibido:

- En el grupo 1, se incluyen de forma prospectiva a los pacientes
con FC mayores de 75 afios atendidos desde el 1 de diciembre de
2009 al 31 de abril de 2010, mediante interconsultas regladas por
parte de traumatologia.

En este grupo, el enfermo ingresa procedente de la urgencia a
una planta de traumatologia y es el traumatélogo el responsable
del paciente. El geriatra, tras recibir la interconsulta, se coordina
con el traumatélogo, pero el pase de visita no es simultaneo. Su
papel consiste en realizar una valoracién geriatrica y un plan de
cuidados en el momento del ingreso para minimizar el riesgo
quirdrgico. Tras la intervencién atiende a diario las complicacio-
nes médicas posquirdrgicas, que puedan surgir y se fomenta la
carga precoz. El rehabilitador valora al paciente en las primeras
48-72 h. El informe de alta es exclusivamente del traumat6logo
y él mismo gestiona las interconsultas a rehabilitacién.

- En el grupo 2, se incluyé de manera prospectiva a los pacientes
con FC mayores de 75 afios atendidos desde el 1 de mayo de
2010 al 31 de septiembre de 2010, que reciben atencién en la
nueva UOG.

En este grupo, el enfermo ingresa desde la urgencia a camas
de traumatologia, en las que la responsabilidad del enfermo
es compartida entre geriatra y traumatélogo. El nimero de
camas es variable y oscila entre 8 y 12, y se realiza un pase
conjunto reglado diario traumatdélogo-geriatra-enfermera y una
reunién multidisciplinar semanal en la que participan geriatria,
traumatologia, rehabilitaciéon, enfermeria y trabajadora social.
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En la reunién se evalia a cada paciente y se establecen objetivos
realistas teniendo en cuenta la esfera clinica, funcional, mental
y social (valoracién geriatrica integral) y se busca la mejor
ubicacién al alta.

Por parte de geriatria, supone ejercer un control mas intenso
sobre el manejo clinico de los pacientes y participar de manera
activa en las decisiones sobre el enfermo. Al alta, cada paciente
recibe un informe de traumatologia y otro de geriatria.

Para dar homogeneidad al proceso de FC en la nueva unidad,
se elabora una via clinica, basada en las principales guias de prac-
tica clinica®71%11 en la que participan geriatria, traumatologia y
anestesia, las secciones de rehabilitaciéon, hematologia y la super-
visora de enfermeria de la planta y se protocolizan las principales
acciones de los profesionales implicados, asi como sus tiempos
de actuacién. El sistema informatico del centro (Selene) ha permi-
tido aplicar el contenido de la via a los pacientes ingresados con FC.

Descripcion de variables

Para cada paciente se recogen las siguientes variables al ingreso:
edad, sexo, indice de Barthel (IB) previo y al ingreso, escala Cruz
Roja Funcional (CRF) previo, escala Cruz Roja Mental (CRM), indice
de Charlson y tipo de fractura (intra o extracapsular). Dentro del
CRM, se hizo un subgrupo para pacientes con demencia establecida,
definida por un CRM igual o superior a 3.

En el momento del alta se registra: IB al alta, CRF al alta, eficien-
cia funcional (calculado como: [IBA-IBI]/[estancia global-estancia
precirugia)), tipo de cirugia, estancia prequirtrgica, estancia global
y ubicacién al alta (residencia, domicilio UME [Unidad de Media
Estancia] o URF [Unidad de Recuperacion Funcional]).

Andlisis estadistico

Todos los datos fueron incluidos en una base de datos Excel® y
posteriormente analizados en el paquete estadistico SPSS versién
18.0.

Para comparar las variables cualitativas de ambos grupos y valo-
rar si hay diferencias, se emplearon las tablas de contingencia con
el estadistico Chi-cuadrado. Por ltimo, para ver si hay diferencias
entre las variables dependientes cuantitativas en los 2 grupos se
aplicé la prueba de la t de Student.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los resultados de las principales carac-
teristicas recogidas en los 2 grupos en el momento del ingreso en
donde no se evidencian diferencias estadisticamente significativas
en las variables registradas inicialmente, excepto una comorbilidad
discretamente superior en el grupo de 1a UOG. Los pacientes inclui-
dos en ambos grupos presentan una elevada edad media (84,21
vs 86,10), predominantemente mujeres (91,5 vs 87%), con una
situacion funcional previa medida por el indice de Barthel de depen-
dencia leve (73,88 vs 71,9), con la marcha independiente segin el
CRF (2,01 vs 2,08), con deterioro cognitivo leve por el CRM (2 vs
1,87) y con una comorbilidad moderada (indice de Charlson) (2,24
vs 2,8). La mayoria de nuestros pacientes proceden de residencias
de la zona.

Enlastablas 2y 3 se exponen los resultados de las distintas varia-
bles registradas en los 2 grupos en el momento del alta. Se registré
una reducciéon en cuanto a la estancia global y prequirtargica, y una
mayor eficiencia funcional en el grupo de la UOG estadisticamente
significativa, y una mayor derivacién a unidades de recuperacién
funcional, aunque esta diferencia no fue significativa.

Tabla 1
Descripcion de las caracteristicas basales de los 2 grupos de pacientes ingresados
con el diagnéstico de fractura de cadera

Tratados por Tratados por la Valor de p
Traumatologia Unidad de
con interconsulta Ortogeriatria
a Geriatria
Pacientes 71 96
Edad 84,21 +6,43 86,10+6,19 NS
Mujeres, (%) 61(91,5) 79 (87) NS
IB previo 73,884+22,7 71,994+24,8 NS
CRF previo 2,10+1,21 2,08+1,31 NS
CRM 2+1,32 1,87 +1,40 NS
Demencia previa, (%) 32 (45,7) 35(38,7) NS
Procedencia
Domicilio (%) 32(45) 45 (47) NS
Residencia (%) 39 (55) 51(53) NS
Indice de Charlson 2,24+1,27 2,83+147 0,035
Tipo de fractura
Intracapsulares (%) 32 (45,1) 35(36,5) NS
Extracapsulares (%) 39 (54,9) 61 (63,5) NS

CRF: Escala Cruz Roja Funcional; CRM: Escala Cruz Roja Mental; Demencia previa al
ingreso: definida como CRM > 3; IB: indice de Barthel; NS: no significativo.

Tabla 2
Descripcién de las principales variables relacionadas con la situacién funcional de
los 2 grupos de pacientes ingresados por fractura de cadera

Tratados por Tratados por la Valor de p
Traumatologia con ~ Unidad de
interconsulta a Ortogeriatria N=96
Geriatria N=71
Rehabilitacién 63 (88,7) 88(91,6) NS
durante el
ingreso (%)
IB ingreso 23,44+12,5 23,51+£11,15 NS
IB alta 41,9+20,1 44,02 +17,5 NS
Eficiencia funcional 1,56+0,7 2,61+1,1 <0,05
CRF alta 4+1,1 4+1,.2 NS

CRF: Escala Cruz Roja Funcional; Eficiencia funcional: IBA-IBI/estancia global-
estancia precirugia; IB: indice de Barthel; NS: no significativo.

Tabla 3
Descripcion de las principales variables relacionadas con la estancia, derivaciones a
otros centros y mortalidad de los 2 grupos

Tratados por Tratados por la Valor de p
Traumatologia con  Unidad de
interconsulta a Ortogeriatria N=96
Geriatria N=71
Estancia prequirtirgica 4,61+2,5 3,82+2,08 0,32
Estancia global 16,46+ 8,39 11,84+4,04 <0,001
Ubicacion al alta:
Domicilio (%) 16 (22,5) 16 (16,5) NS
UME (%) 10(14,1) 23(23,9) NS
Residencia (%) 42 (59,1) 54 (56,5) NS
Mortalidad (%) 3(4,2) 3(3,1) NS

NS: no significativo; UME: Unidad de Media Estancia.
Discusion

En este estudio se describe la experiencia en el manejo de los
pacientes con FC en un hospital de segundo nivel de reciente crea-
cion.

La situacion basal de los pacientes, en poco difiere a la de otras
series espafiolas?, destacando en nuestro caso una edad media
superior y un mayor niimero de pacientes procedentes de residen-
cias, que habitualmente se sittia entre el 20 y el 35%*12,

El resultado mas relevante de nuestra intervencién es el nota-
ble descenso de la estancia media, que se situé en un 28%. Como
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referencia reciente, la reduccién del 34% encontrada por Gonzalez
Montalvo et al., se ajusta a la presentada®.

Por otra parte, también se ha logrado que los pacientes sean
operados en esta UOG un dia antes, con los beneficios relativos a
morbilidad y a mortalidad a corto y largo plazo!3-14. Este resultado,
se ajusta al de otras publicaciones de nuestro entorno, pese a no
alcanzar las 24-48 h recomendadas por otros autores'>. Reciente-
mente se ha publicado que los retrasos en la intervencién, debidos
alainestabilidad clinica de los pacientes, son los responsables mas
directos de resultados desfavorables en cuanto a la mortalidad!®,
Aunque no disponemos del dato en nuestro centro, sospechamos
que la mayoria de las demoras se deben a la falta de disponibilidad
de quiréfanos.

Este es el primer estudio en el que se demuestra la utilidad de
una UOG en un hospital general no terciario en nuestro pais, pero
que presenta como limitacion la falta de simultaneidad entre el
grupo control y el de intervencién (estudio de «antes-después»).

Por otra parte, hay que resaltar que es el segundo estudio en
el que se incluye una valoracién funcional al alta. En el previo se
describié una mejoria de la situacién funcional al alta en el grupo
de intervencién, medida por la capacidad de deambular (83,5 vs
74,3%). Aunque en nuestro centro no se evidenciaron diferencias
medidas por el IB, se encontré una eficiencia funcional superior, que
concuerda con este resultado®. En este sentido, destaca el ntimero
de pacientes que reciben rehabilitacién en la fase aguda y su rapida
valoracién, favorecida por la informatizacioén y protocolizacién de
la atencién, que es discretamente superior al 75-83,5% registrado
en otros centros*17,

Una de las razones de la reduccién de la estancia se encuentra
en el aumento de las derivaciones a UME, que se aproxima al 34%
conseguido en algiin centro?, pero que dista de estudios con hospi-
tales de referencia pararealizar derivaciones, en los que se alcanzan
cifras de incluso un 63%'2. Sin embargo, en los pacientes en que no
es posible el traslado por rechazo del paciente o de la familia, se les
oferta la posibilidad de recibir rehabilitacién ambulatoria desde el
dia siguiente al alta.

El nimero de casos registrado en nuestro estudio, acorde con el
tamafio de hospitales no terciarios, posiblemente haya impedido
mostrar mejoras en algunos aspectos como la situacién funcional o
las derivaciones a otros centros. Sin embargo, los buenos resultados
al final de la fase aguda, justifican por simismos la puesta en marcha
de la intervencion estudiada.

La experiencia muestra los beneficios de la intervencién a corto
plazo, esperando nuevos resultados a través del seguimiento de
nuestros pacientes en términos de ganancia funcional, de preven-
cién de caidas, de discapacidad y de mortalidad. Un estudio reciente
ha reflejado el beneficio en la situacion funcional a través de un
seguimiento multidisciplinar!®. Sin embargo, aiin existen pocos
estudios al respecto.

Finalmente destacamos que este es el primer estudio en el que
se muestra la implantacién y los beneficios de una UOG en un hos-
pital de segundo nivel, en el que se ha conseguido una reduccién
global de la estancia en casi 5 dias, la intervencién mas precoz de

los pacientes, y mejorar la eficiencia funcional. Estos resultados,
dadas las caracteristicas de nuestra poblacién (semejante a otras
muestras espafiolas?), pueden ser extrapolables a otros centros de
similares caracteristicas.
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