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La intervencién geriatrica puede mejorar
el curso clinico de los ancianos fragiles
con fractura de cadera
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FunpamenTo: El tratamiento actual de la fractura de cadera osteopordtica requiere la participacion de
varias especialidades. El objetivo de este estudio fue conocer el perfil de los pacientes con esta frac-
tura candidatos a la consulta a un equipo de valoracion geriatrica (EVG), asi como la influencia que
tiene el seguimiento geriatrico sobre la evolucion intrahospitalaria.

PACIENTES Y METODO: Se evalué a todos los pacientes mayores de 64 afos ingresados por fractura de ca-
dera en un hospital universitario durante 12 meses. Al ingreso y al alta se evalué la situacion clinica,
funcional, mental y social en los pacientes seguidos por el EVG y en los que no se consultaron al mis-
mo. Se compararon ambos grupos y se aplicé un analisis multivariante para conocer las variables aso-
ciadas con un curso hospitalario mas favorable.

REsuLTADOS: Los pacientes que se consultaron al EVG (n = 202) fueron mayores (84,4 frente a 81,7
afos), con peor situacion funcional previa (indice de Barthel, 72 frente a 79), presentaron mayor fre-
cuencia de enfermedades (5,4 frente a 3,3) y medicaciones previas (3,2 frente a 1,9), deterioro cog-
nitivo (el 52 frente al 41%), riesgo quirurgico elevado (el 54 frente al 26%) y necesidad de ayuda so-
cial (el 57 frente al 38%) que los que no consultaron (n = 200). Al alta, los pacientes seguidos por el
EVG presentaban mejor situacion funcional (indice de Barthel, 38,5 frente a 34) y, con mas frecuen-
cia que los no consultados, habian sido intervenidos quirirgicamente (el 92 frente al 84%), recibido
fisioterapia (el 83,7 frente al 66,5%) y deambulaban (el 56,1 frente al 33,8%). En el analisis multi-
variante, la intervencion del EVG aparecié como una variable independiente asociada a ser intervenido
(odds ratio [OR], 4,2; intervalo de confianza [IC]: 2,80-6,34), recuperar la deambulacién al alta (OR,
8,26; IC, 5,23-13,04) y recibir mas diagnésticos (OR, 79,69; IC: 55,48-114,45), y no se asocid a
una estancia hospitalaria mayor.

ConcLusIoNES: Los pacientes con fractura de cadera en fase aguda que se consultan a geriatria son de
mayor complejidad que los no consultados. La intervencion del EVG en el seguimiento de estos pa-
cientes mejora su curso clinico y la eficacia del ingreso hospitalario.
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Geriatric management of the frail elderly with hip fracture may improve
their clinical outcome

BackGROUND: The treatment of osteoporotic hip fracture requires the intervention of different medical
specialities. The purpose of this study was to know the clinical profile of patients with an acute hip
fracture referred for assessment and management to a geriatric assessment team (GAT) and the in-
fluence of this kind of geriatric care in their hospital outcome.

PATIENTS AND METHOD: All patients 65 year-old or older admitted in a teaching hospital for a hip fractu-
re in a 12 month period were included. The clinical, functional, cognitive and social status were as-
sessed at admission and at discharge in both groups: the patients managed by the GAT and the pa-
tients that were not. The patient’s characteristics of both groups were compared, and a multivariant
analysis was applied to search the variables independently associated wit a better clinical course.
REsuLTs: On admission, the GAT patients (n = 202) were significantly (p < 0.05) older (84.4 vs 81.7
years), had more previous functional impairment (Barthel index 72 vs 79), more previous diseases (5.4
vs 3.3) and medications (3.2 vs 1.9), presented more frequency of cognitive impairment (52 vs 41%),
of high surgical risk (54 vs 26%) and more need of social assistance at home (57 vs 38%) than non-re-
fered patients (n = 200). At discharge, GAT patients had better functional status (Barthel index 38.5 vs
34), had been surgically treated (92 vs 84%), had received fisiotherapy (83.7 vs 66.5%) and walked
more (56.1% vs 33.8%) than others. In the multivariant analysis, the GAT intervention shows like an
independent variable associated to higher frecuency of surgical treatment (OR 4.21; Cl, 2.80-6.34), to
recovery of walking ability (OR, 8.26; Cl, 5.23-13.04) and to receive more medical diagnosis (OR,
79.69; Cl: 55.48-114.45). The GAT intervention was not associated to a longer hospital stay.
ConcLusions: The patients with hip fracture in acute phase required for management by a GAT are
more complex than those who were not consulted. In these patients GAT intervention improve their
clinical outcome and the efficiency of hospital admission.
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La fractura de cadera, la complicacion de
mayor gravedad de la osteoporosis’, es
un problema de salud frecuente entre las
personas de edad avanzada. Su inciden-
cia se duplica en cada década a partir de
la sexta y, entre las mujeres de méas de
80 afios, aproximadamente un tercio su-
fre este tipo de fractura®®. Ademas, dada
la tendencia demogréfica actual, su fre-
cuencia esta aumentando y se prevé que
aumentara aun mas durante las proximas
décadas”®’. Por ello algunos retos actua-
les sobre este problema residen en pre-
venir y tratar mejor la propia osteoporo-
sis, en reducir la frecuencia de caldas en
la poblacion anciana y en mejorar el pro-
ceso de tratamiento de las fracturas, una
vez que se han producido®®®.

El tratamiento correcto de la fase aguda
de la fractura de cadera tiene gran impor-
tancia en la evolucién posterior del pacien-
te, y en él se consume una parte impor-
tante del coste econémico de su
asistencia®?'°. Sin embargo, tanto el pro-
ceso como los resultados de esta fase del
tratamiento presentan una gran variabili-
dad entre los diferentes hospitales, en lo
referente a la duracion de la estancia, por-
centaje de pacientes intervenidos, acceso
a la rehabilitacion y mortalidad a medio
plazo''"'*. Este hecho puede revelar que
no todos los pacientes reciben un trata-
miento optimo de su problema y plantea la
necesidad de estudiar las formas de mejo-
rar y estandarizar dicho tratamiento!®1415,
El abordaje actual de esta fractura requie-
re la participacion de diferentes especiali-
dades (traumatologia, anestesiologia, re-
habilitacién, medicina interna y geriatria),
la actuacién multidisciplinaria (médicos,
personal de enfermeria, fisioterapeutas y
trabajadores sociales) y el uso de diferen-
tes niveles asistenciales (hospital de agu-
dos, unidades de convalecencia y rehabi-
litacion, hospital de dia, unidades de larga
estancia y residencias de ancianos). La
intervencion de la geriatria en este tipo de
pacientes ha sido descrita en las Ultimas
décadas'®!. Inicialmente se limitd a la
colaboracion con los servicios de trauma-
tologia durante la fase subaguda o croni-
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ca del proceso, pero progresivamente han
aparecido nuevos datos sobre los resulta-
dos de la colaboracion «ortogeriatrica» en
la fase aguda de la enfermedad.

Los llamados equipos de valoracion ge-
ridtrica (EVG) o unidades funcionales in-
terdisciplinarias de geriatria'®'® desarrollan
un papel en la asistencia a estos pacien-
tes; papel del que se conocen ya algunos
resultados positivos, tanto de equipos
consultores espafioles”?® como extranje-
ros’®?8, Sin embargo, la mayoria de los
estudios publicados evaltan sélo aspec-
tos clinicos o asistenciales, sin aportar re-
sultados funcionales; algunos no realizan
el seguimiento clinico de los pacientes,
se limitan a una valoraciéon puntual, o lle-
van a cabo comparaciones con muestras
histéricas de pacientes.

El objetivo de este estudio fue doble; en
primer lugar, conocer el perfil de los pa-
cientes con fractura de cadera que con-
sultan a un equipo de geriatria y, ade-
mas, investigar la influencia que tienen la
consulta y el seguimiento geriatrico sobre
la evolucion del paciente, en concreto so-
bre la calidad del tratamiento hospitala-
rio, la recuperacién funcional y la estan-
cia media hospitalaria.

Pacientes y método

Ambito del estudio

El EVG cuya actividad se estudia en este trabajo desa-
rrolla su actividad en un hospital general universitario
de tercer nivel situado en Madrid, que en el momento
del estudio disponia de 1.300 camas funcionales. Es
el centro de referencia para una poblacién de unos
560.000 habitantes, de los que 81.000 (14%) tienen
mas de 65 afios. No existe ningln otro servicio de ur-
gencias de traumatologia de titularidad publica en
esta area sanitaria, por lo que cabe suponer que la in-
mensa mayoria, si no todos, los pacientes que pade-
cieron una fractura de cadera durante los 12 meses
de estudio fueron ingresados en él. El departamento
de traumatologia cuenta con 170 camas de hospitali-
zacion.

Desde la puesta en marcha del equipo de geriatria
(diciembre de 1994) hasta el inicio de este estudio
(octubre de 1997), el servicio de traumatologia habia
consultado a dicho equipo sobre 881 pacientes in-
gresados, por lo que se consideré que en el momen-
to de inicio del estudio existia experiencia suficiente
entre los médicos de traumatologia como para cono-
cer la forma de trabajo del EVG y para que consulta-
ran los pacientes que mas se beneficiaban de su in-
tervencion.

Antes de comenzar la recogida de datos, se informé
de los detalles del estudio y se solicité su colaboracién
a los responsables y los médicos asistenciales del ser-
vicio de traumatologia y a las enfermeras supervisoras
de las plantas de hospitalizacion. El estudio fue apro-
bado por la comision de investigacion del hospital.

Pacientes

Fueron incluidos todos los pacientes mayores de
64 afios diagnosticados de fractura proximal de fémur
de probable etiologia osteoporética que ingresaron en-
tre el 1 de octubre de 1997 y el 30 de septiembre de
1998. Se consideré que una fractura era de probable
etiologia osteoporética cuando fue provocada por la
calda desde el nivel de la altura del sujeto. Fueron ex-
cluidos los pacientes con fracturas patolégicas y con
fracturas provocadas por traumatismos de mayor in-
tensidad (accidentes de tréfico, precipitaciones y cai-
das desde una altura superior a la del sujeto).
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Método

Los pacientes y sus historias clinicas fueron evalua-
dos en dos momentos: inicialmente durante las pri-
meras 72 horas desde el ingreso, y en una segunda
ocasion durante las 72 horas previas al alta. Los ob-
servadores fueron dos médicos especialistas en ge-
riatria ajenos a la actividad asistencial del EVG en el
momento del estudio. De cada paciente se recogie-
ron las siguientes variables:

1. Datos personales y relativos a la estancia hospita-
laria, nimero de dias hasta la intervencién quirdrgica
y dias de estancia total, y lugar de derivacion al alta.
2. Variables de la esfera clinica resefiados en la histo-
ria: nimero de antecedentes personales y de medica-
ciones previos al ingreso, valoracién del riesgo quirdr-
gico mediante la clasificacion de la American Society
of Anesthesiology (ASA)*°=°, tipo de fractura de fémur
(subcapital, pertrocantérea o subtrocantérea) y de in-
tervencion quirurgica, tratamientos médicos recibidos,
complicaciones sufridas y problemas geriétricos de-
tectados durante la hospitalizacién. Se entendié por
«complicaciones» los diagndsticos clinicos realizados
por un médico que se relacionaban con la fractura o
su tratamiento, asi como las descompensaciones de
enfermedades previas que se encontraban estables
antes del ingreso y que se agudizaron por algiin moti-
vo relacionado con la fractura o su tratamiento. Se en-
tendié por «nuevos diagnosticos» las enfermedades
diagnosticadas durante el ingreso que no figuraban
entre los antecedentes personales ni se podian consi-
derar complicaciones. Cuando existié duda entre cla-
sificar un diagnéstico como complicacion o como
nuevo diagndstico, se tuvo en cuenta la opinién de
dos especialistas en geriatria (J.I.G.M. y T.A.A.) para
clasificarlas, de forma unénime y segun su criterio ex-
perto. Se consideraron «problemas geriatricos» los si-
guientes: deterioro cognitivo agudo o crénico, inconti-
nencia urinaria, sindrome de inmovilidad, déficit
visuales y auditivos, estrefiimiento y problema social
relevante. En las variables de la esfera clinica sélo se
tuvieron en cuenta los datos resefiados en la historia
clinica, sin que los observadores interpretaran dichos
datos ni realizaran una busqueda diagndstica activa.
3. Informacién sobre la situacion funcional, mediante
la aplicaciéon de una escala de actividades de la vida
diaria, la versién espafiola del indice de Barthel*, refe-
rida a la situacion previa, en el momento del ingreso y
en el momento del alta. Ademés de la puntuacion to-
tal, se extrajeron dos items de esta escala para su ana-
lisis independiente: la capacidad de deambulacion y la
de levantarse de una cama o sillén (transferencias).

4. Evaluaciéon cognitiva, mediante la aplicacion de
una versién en castellano del Cuestionario sobre el
Estado Mental de Pfeiffer (SPMSQ)*.

5. Datos de la situacion social, mediante la aplicacion
de la Escala Sociofamiliar de Gijén modificada™.

Caracteristicas de la intervencién

geriatrica

El EVG estaba compuesto en el momento del estudio
por dos médicos y dos enfermeras; aproximadamen-
te el 50% de sus pacientes correspondia a los enfer-
mos consultados por el servicio de traumatologfa. Al-
gunos resultados parciales y otros aspectos sobre la
forma de trabajo de este EVG han sido publicadas
previamente®~°, Este equipo recibe interconsultas
sobre pacientes ancianos ingresados a cargo de otros
servicios hospitalarios. Los tipos de interconsulta se
clasifican en tres grupos: a) tipo 1: peticion de trasla-
do a otro nivel asistencial, generalmente a unidades
de media o larga estancia en otros hospitales; b) tipo
2: peticién de valoracién geridtrica o integral del
paciente en un momento puntual, y ¢) tipo 3: peti-
cion de seguimiento clinico geritrico durante el tiem-
po de la hospitalizacién. El seguimiento incluye la
visita diaria del geriatra con acceso directo al trata-
miento médico y decisiones clinicas sobre el pacien-
te. Sus objetivos son la deteccién y tratamiento de las
enfermedades agudas o crénicas y de las complica-
ciones intrahospitalarias que presente el enfermo, la
estabilizacion prequirdrgica, el mantenimiento del
grado funcional y del autocuidado, el fomento del uso
de rehabilitacion intrahospitalaria, la prevencion de la
yatrogenia y la planificacién precoz del alta al nivel
asistencial mas adecuado a la situacion del paciente.
En este estudio se considera grupo de intervencion

Unicamente a los pacientes ingresados por fractura
proximal de fémur de quienes el EVG recibié una
consulta de las denominadas de tipo 3 o de segui-
miento geriatrico. En este tipo de consultas, la enfer-
mera realiz6 la valoracion inicial y la primera entrevis-
ta familiar, asi como la mayor parte de las actividades
de coordinacion intra y extrahospitalarias. Tras la va-
loracion inicial, todos los casos se comentaron en se-
sién interdisciplinaria diaria. El médico complet6 la
valoracién clinica, contestando posteriormente la in-
terconsulta, y realizd el seguimiento diario de cada
caso. En los casos en que el EVG creyé indicado el
cambio de hospital o de nivel asistencial para un pa-
ciente, los miembros del propio equipo, llegado el
momento, lo propusieron al servicio de traumatologia
y efectuaron las gestiones de coordinacién necesa-
rias para que se llevara a cabo.

Los pacientes con interconsultas a geriatria de tipos 1
y 2 no fueron incluidos en el grupo de intervencién,
ya que en ellos los miembros del EVG tienen Unica-
mente una intervencién puntual, limitada a facilitar el
traslado o a formular recomendaciones, pero no to-
man decisiones clinicas ni realizan un seguimiento.
Para comparar el perfil de los pacientes seguidos por
el EVG con los que no lo son, se utilizaron los datos
de los pacientes ingresados con fractura de cadera
sobre los que no se consulté al equipo.

Anélisis estadistico

Para la comparacién de variables entre el grupo de
intervencion geriatrica y el que no se consultd se em-
plearon la ¢ en el caso de variables cualitativas y la t
de Student para las variables cuantitativas.

Se aplicé un anélisis de regresion logistica multiple
de incorporacion progresiva paso a paso de las varia-
bles asociadas en el anélisis bivariante. Se utilizaron
como variables independientes aquellas que indican
un curso hospitalario més eficaz (tener una estancia
hospitalaria menor o recibir mayor nimero de diag-
noésticos) o un mejor pronéstico funcional (ser inter-
venido quirdrgicamente o caminar de forma indepen-
diente en el momento del alta). Para este andlisis se
dicotomizaron por la mediana las variables «numero
de diagnésticos» (recibir mas o menos de 8 diagnés-
ticos) y «dfas de estancia» (permanecer hospitalizado
mas o menos de 16 dfas). Los datos fueron analiza-
dos en el programa SPSS/PC + 4.0.

Resultados

Durante los 12 meses de estudio ingresa-
ron en el hospital 449 pacientes con frac-
tura osteopordtica del tercio proximal del
fémur. La estancia media fue de 16,9
(desviacion estandar [DE], 8) dias, y la
mediana de estancia, de 16 dias (limites,
2-87). Se solicitd el seguimiento geriatrico
de 202 pacientes (45%) (grupo de inter-
vencion geriatrica), otro tipo de consulta a
geriatria (tipos 1 o 2) en 47 pacientes
(10%) y no fue consultado de ninguna
forma el EVG en otro grupo de 200 pa-
cientes (45%) (grupo utilizado como con-
trol). En los pacientes sobre los que se
consultd a geriatria, la media de dias des-
de el ingreso hasta la valoracion geriatrica
fue de 5,3 (DE, 2,9) dias y desde el ingre-
so hasta la intervencién quirdrgica, de 3,8
(DE, 3,9). En 71 pacientes (38,2% sobre
los que se consultd que fueron operados),
la valoracion geriatrica se efectu6 antes
de la intervencion quirdrgica, incluyendo
también la valoracion preoperatoria.

Las caracteristicas que diferencian los
perfiles de los pacientes consultados al
EVG y los no consultados se exponen en
la tabla 1. Los primeros son mayores, con
mas frecuencia varones y presentan ma-



yor tasa de deterioro funcional previo en
las actividades de la vida diaria, mayor
frecuencia de deterioro cognitivo, mayor
numero de enfermedades y medicacio-
nes previas y mayor frecuencia de riesgo
quirtrgico elevado. Asimismo, necesitan
mas a menudo ayuda de otras personas
en su medio habitual. Ambos grupos tie-
nen un elevado porcentaje de pacientes
procedentes de residencias, sin diferen-
cias entre ellos.

Al final de la hospitalizacién (tabla 2) los
pacientes seguidos por geriatria presen-
tan mayores tasas de complicaciones
detectadas, de problemas geriatricos diag-
nosticados y mayor nimero de diagnosti-
cos totales. Con mayor frecuencia que
sobre los que no se consulta, los pacien-
tes seguidos por geriatria fueron interve-

TABLA 1

Diferencia en el momento del ingreso entre el grupo

de pacientes consultados a geriatria
y el de los no consultados
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nidos quirdrgicamente y realizaron fisio-
terapia. La situacion funcional en el mo-
mento del alta, tanto evaluada global-
mente como en términos de capacidad
para deambular y para levantarse de la
cama o la silla, fue mejor en el grupo de
geriatria. La estancia prequirlrgica y la
estancia media total fueron mayores en
este grupo. Existi6 una tendencia a una
menor mortalidad (reduccion del 45%)
sin significacién estadistica. Los pacien-
tes seguidos por geriatria fueron deriva-
dos més frecuentemente a unidades de
recuperacion funcional y los no seguidos
fueron dados de alta mas a menudo di-
rectamente a su domicilio (tabla 3).

En el andlisis multivariante obtenido
(tabla 4), el seguimiento por geriatria apa-
reci®é como un factor independiente aso-

TABLA 3

ciado a ser intervenido quirdrgicamente,
a caminar de forma independiente al alta
y a recibir mas de 8 diagndsticos durante
la hospitalizacion. El seguimiento por ge-
riatria no se asocié de forma independien-
te con una estancia hospitalaria prolon-
gada.

Discusion

Respecto al primero de los objetivos de
este estudio, los pacientes seguidos por
geriatria, como grupo, presentan algunas
caracteristicas que les diferencian de
aquellos que no son consultados a este
equipo. Son mayores, tienen peor situa-
cion funcional previa, mayor frecuencia
de deterioro cognitivo, mayor nimero de
enfermedades y medicaciones y mayor

Diferencias en la derivacion en el momento del alta entre

el grupo de pacientes consultados a geriatria
y el de los no consultados

aCaminaban previamente solos o con minima ayuda de una persona; °capaces de levantarse
previamente de la cama o la silla, solos o con minima ayuda; °puntuacioén = 5 en el cuestiona-
rio de Pfeiffer; “puntuacion en la escala ASA de Ill o IV. *Diferencias que no son estadistica-
mente significativas; las demdas diferencias entre grupos son estadisticamente significativas

con una p < 0,05.

TABLA 2

Diferencias en el curso evolutivo durante el ingreso
entre el grupo de pacientes consultados a geriatria

y el de los no consultados

Pacientes no Pacientes Pacientes no Pacientes
consultados consultados a consultados consultados a
(n =200) geriatria (n = 202) (n = 200) geriatria (n = 202)
Edad media en afios (DE) 81,7 (8) 84,4 (7) Alta directa a su domicilio 120 (60%) 53 (26,2%)
Sexo masculino _ _ 34 (17%) 51 (25%) Traslado a residencia de ancianos 59 (29,5%) 62 (30,7%)
Indice de Barthel previo medio (DE) 79 (25) 72 (27) Traslado a unidades de media
Caminaban previamente* 184 (94%) 189 (94%) estancia o de rehabilitacion 3(1,5%) 68 (33,7%)
Capaces de levantarse de la cama o sillon®* | 175 (87,5%) 180 (89%) Traslado a unidades de larga estancia 5(2,5%) 12 (5,9%)
Deterioro cognitivo al ingreso® 82 (41%) 105 (52%) Fallecimientos en el hospital 11 (5,5%) 6 (3%)
Media de antecedentes personales (DE) 3,3(2,2) 5,4(2,7) Otras derivaciones 2 (1%) 1(0,5%)
Media de farmacos previos al ingreso (DE) 19(2,2) 3,2(2,3)
Pacientes de riesgo quirdrgico alto? 52 (26%) 109 (54%)
Tipo de fractura
Subcapital 93 (46,5%) 74 (36,6%) TABLA 4
Pertrocantérea o subtrocantérea 107 (53,5%) 128 (63,4%) . . . . . .
Necesidad de ayuda social antes del ingreso| 76 (38%) 116 (57%) Variables independientes predictoras de ser intervenido
Vivian en residencias antes del ingreso* 60 (30%) 62 (31%) quirargicamente, de deambular al alta, de recibir mayor

numero de diagnésticos y de estancia media prolongada,
segun el andlisis de regresion logistica multiple paso a paso

0Odds ratio
(intervalo de confianza
del 95%)

Intervencion quirtrgica

Grupos de ASA lll o IV
Sexo (varon)

Deambulan en el momento del alta
Capaces de levantarse de la cama

63 (33,8%)

Pacientes no Pacientes Deambular al alta solo o con minima ayuda
consultados consultados Realizar fisioterapia
(n = 200) a geriatria Seguimiento por geriatria
(n = 202) Sexo (varon)
No intervenidos quirdrgicamente 32 (16%) 16 (7,9%) Vivir previamente en el
Realizaron fisioterapia 133 (66,5%) | 169 (83,7%)

(por punto)

110 (56,1%) Edad (por cada afio)

2Deambulan sélos o con minima ayuda de una persona; bcapaces de levantarse de la cama o
la silla solo con minima ayuda. *Diferencia no estadisticamente significativa; todas las demas
diferencias entre grupos son estadisticamente significativas con una p < 0,05.

~ ¢lasilla al alta® 36 (18%) 73 (36%)
Indice de Barthel medio al alta (DE) 34 (21) 38,5(21) Recibir mas de 8 diagndésticos
Media de complicaciones detectadas Seguimiento por geriatria 79,69 (55,48-114,45)
por paciente (DE) 0,4 (1) 3,8(2) Grupos de ASA lll o IV 3,06 (2,13-4,40)
Media de problemas geriétricos Numero de farmacos tomados previamente
detectados (DE) 0,5(0,7) 3,6(1,7) (por cada uno) 1,17 (1,08-1,26)
Media de diagnésticos totales (DE) 4,2 (2,6) 12,8 (6,4) : f - P
Fallecimientos durante el ingreso* 11 (5,5%) 6 (3%) Est}ggg;a:rofsispig?éarggiarnayor de 16 dias 2 47 (1,89-3,24)
Dfas.dQS(je el ingreso hasta la intervencién Grupos de ASA Il o IV 1:67 (1:31_2:11)
guirurgica (DE) 2,4 (3,4) 3,8(3,9) Tipo de fractura (per o subtrocantérea) 1,63 (1,31-2,03)
Estancia media (DE) 15,1(9) 18,7(6,4) Numero de complicaciones (por cada una) 1,29 (1,22-1,36)
Edad (por cada afio) 0,97 (0,95-0,98)

Tipo de fractura (per o subtrocantérea)
Seguimiento por geriatria
Indice de Barthel previo (por cada punto)

Puntuacién previa en el indice de Barthel

Numero de diagnosticos (por cada uno)

8,02 (5,24-12,30)
4,21 (2,80-6,34)
1,02 (1,01-1,03)
0,27 (0,18-0,40)
0,24 (0,16-0,37)

49,18 (23,13-104,58)
8,26 (5,23-13,04)
2,42 (1,67-3,51)
domicilio 2,15 (1,57-2,93)
1,02 (1,01-1,03)
0,95 (0,93-0,97)
0,92 (0,88-0,95)

p < 0,05 en todas las variables.
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riesgo quirdrgico. Este hecho resulta en
parte 16gico, ya que el objetivo de la aten-
cion de geriatria es el denominado «pa-
ciente geriatrico»'®, que suele reunir crite-
rios de enfermedad (pluripatologia, mayor
frecuencia de complicaciones), funciona-
les (tendencia a la incapacidad), menta-
les (frecuencia de deterioro cognitivo) y
repercusion social de lo anterior. En este
sentido, la interconsulta a geriatria desde
el servicio de traumatologia fue bien
orientada hacia los enfermos que tedrica-
mente mas se podian beneficiar de ella.
Los pacientes seguidos por geriatria pre-
sentan, ademas de las caracteristicas
mencionadas mas arriba, mayor tiempo
desde el ingreso hasta la intervencion qui-
rurgica y con mayor frecuencia son de
sexo masculino; estas caracteristicas, jun-
to a las ya citadas, se han asociado a un
peor prondstico en estudios previos. En
concreto, predisponen a una mala evolu-
cion funcional después de la fractura, a
una estancia hospitalaria méas prolongada
e incluso a mayor mortalidad'#378,
Teniendo en cuenta estos hechos, Illama
la atencion que la evolucion intrahospita-
laria del grupo de pacientes tratados por
geriatria, con mas problemas que el res-
to, sea més favorable que la del grupo de
no consultados, en contra de lo que ca-
bria esperar. Los pacientes seguidos por
geriatria son intervenidos, realizan fisiote-
rapia y deambulan con mayor frecuencia
que el resto, y durante el ingreso reciben
un mayor numero de diagndésticos. Ade-
més, tras el alta son derivados més a me-
nudo a unidades de rehabilitacién para
completar su recuperacion funcional.

A fin de conocer la influencia de la activi-
dad del equipo de geriatria en esos resul-
tados se realiz6 el andlisis multivariante
presentado. En dicho andlisis, el segui-
miento por geriatria se presenta como
una variable independiente asociada a un
mayor porcentaje de intervenciones qui-
rurgicas, a una mejor situacion funcional
al alta y a un incremento en la deteccion
de problemas durante el ingreso. La inter-
vencién del EVG parece un factor protec-
tor para el curso clinico de los pacientes y
facilitador de un ingreso hospitalario mas
eficaz, todo ello sin influir por si misma en
una mayor estancia hospitalaria.

La explicacion para los hechos observa-
dos debe residir en las caracteristicas
de los pacientes que sufren fracturas de
cadera y en las peculiaridades del enfo-
que asistencial que les proporciona la
geriatria. En la esfera clinica, se trata de
enfermos de edad muy avanzada, que
presentan diversos procesos y en los que
es frecuente la descompensacion de al-
guna de sus enfermedades y la aparicion
de complicaciones (infecciones, altera-
ciones hemodinamicas y electroliticas,
anemia, desnutricion, etc.) que requieren
un diagndstico y tratamiento individuali-
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zado. Desde el punto de vista funcional,
la grave repercusion de la fractura de ca-
dera en la capacidad para realizar las ac-
tividades de la vida diaria, lo que provoca
la apariciéon de sindromes geriatricos
como inmovilidad e incontinencia, justifi-
ca por si misma un diagnostico por pro-
blemas y un plan de cuidados. En la es-
fera mental, es frecuente el deterioro
cognitivo previo, pero también la apari-
cién de cuadros confusionales agudos,
trastornos afectivos y sindromes poscaida
secundarios a la enfermedad, a sus com-
plicaciones o0 a la propia hospitalizacion.
Por ultimo, la fragilidad en el entorno so-
cial del paciente justifica igualmente la
evaluacion de esta area y la coordinacion
de recursos para después del alta. No re-
sulta extrafio que la intervencion de una
especialidad que se dedica al tratamiento
de pacientes con este tipo de problemas,
a su evaluacion integral y a la coordina-
cion de los recursos sanitarios y sociales
para su tratamiento mejore su evolucion
intrahospitalaria.

De forma casi unanime, los estudios pre-
vios sobre EVG consultores presentan re-
ducciones de la estancia media hospita-
laria en los pacientes sobre los que se
consulta de entre el 15y el 35%15212327,
Nosotros también hemos observado una
reduccion de la estancia durante los pri-
meros 4 afos de la actividad del EVG; re-
duccion que es mayor cuanto mas tem-
pranamente se efectle la interconsulta a
geriatria®®. Ademas, es frecuente que la
actividad ortogeriatrica obtenga una dis-
minucién de la mortalidad en los pacien-
tes que se consultan, de entre el 25 y el
50%°2225%8 lo que no suele alcanzar
una significacion estadistica en la mayo-
ria de estudios debido, quiza, a la escasa
mortalidad en la fase aguda de esta en-
fermedad. Al igual que nosotros, algunos
trabajos previos han encontrado en el
grupo de seguimiento geriatrico una me-
joria funcional en el momento del alta®>*’
y un mayor nimero de pacientes interve-
nidos quirdrgicamente?®.

Varios estudios han apreciado una reduc-
cion de complicaciones en el grupo de
seguimiento”>?>?/?¢, En nuestro caso, al
contrario, la deteccién tanto de complica-
ciones médicas como de problemas ge-
rigtricos durante el ingreso fue mayor en
el grupo de seguimiento. Lo mismo ocu-
rrid en otro trabajo® en el que la inter-
vencion geriatrica permitié una mayor de-
teccion y tratamiento de enfermedades.
Creemos que la valoracién por un geria-
tra motiva una mayor precision diagnosti-
ca en los ancianos seguidos por él, frente
al resto de pacientes, en los que el trau-
matdlogo se centra en el tratamiento de
la fractura. De hecho, es conocida la ele-
vada frecuencia de complicaciones y pro-
blemas geriatricos, entre los pacientes
con fractura de cadera y su relacién con

la edad®“94?, que pueden pasar inadver-
tidos cuando no son valorados sistemati-
camente, lo que se conoce en geriatria
como efecto «iceberg». También puede
haberse producido una mayor incidencia
de complicaciones en el grupo de pa-
cientes seguidos por geriatria a causa de
su mayor frecuencia de enfermedades y
la gravedad de su situacion previa.

La principal limitacién de este estudio re-
side, quiza, en el empleo de un grupo
control no aleatorio, lo que puede restrin-
gir la capacidad de generalizar los resul-
tados. Las dificultades de contar con gru-
pos controles aleatorios en este tipo de
practica, una vez instaurada en un hospi-
tal, se reflejan en el hecho de que, de los
diez estudios comparativos conocidos por
nosotros que evallan la intervencion ge-
ridtrica en pacientes con fractura de ca-
dera en su fase aguda y que cuentan con
grupo control, s6lo en dos casos este gru-
po es aleatorio”®?®, mientras que el resto
utilizan muestras histéricas de pacientes
ingresados en una etapa anterior a la
puesta en marcha del equipo consul-
tor'520-242628  Otra limitacién de nuestro
trabajo puede residir en que la seleccion
para consulta a geriatria la realicen los
miembros del servicio de traumatologia,
lo que puede introducir sesgos. Sin em-
bargo, este mismo hecho aporta la in-
formacion afiadida, y novedosa en la
bibliografia, del perfil y caracteristicas di-
ferentes que presentan los pacientes que
los médicos del servicio de traumatologia
consideran candidatos adecuados al se-
guimiento por geriatria. El trabajo cuenta
a su favor con el hecho de que las dos
muestras de pacientes son simultaneas,
con lo que se soslayan posibles cambios
que pueden aparecer en el tiempo, como
nuevas técnicas quirdrgicas o anestesio-
l6gicas, diferencias en el apoyo de otros
servicios como el de rehabilitacién, cam-
bios en los recursos para después del
alta, diferente grado de «impregnacion
geriatrica» del personal de los servicios a
cargo de los pacientes, etc.

Desde las primeras descripciones de ex-
periencias de colaboracion ortogeriatrica
en los aflos sesenta, limitadas al trata-
miento de pacientes en la fase «subagu-
da» de la fractura de cadera y que se
han generalizado en algunos paises**,
en la Ultima década se han propuesto
mayores grados de colaboracion, inclu-
yendo también la asistencia durante el
episodio agudo inmediato a la fractura y
el perioperatorio, y se han definido estra-
tegias para ello'®*>*/. La razén principal
radica en que los pacientes con este pro-
blema presentan caracteristicas similares
a los considerados «geriatricos»*®°, se
benefician de una valoracion preoperato-
ria diferenciada, a menudo requieren una
estabilizacion previa a la cirugia y un se-
guimiento continuado para detectar las



complicaciones y evitar los riesgos inhe-
rentes a la hospitalizacion en este grupo
de edad®*#/515? Por (ltimo, durante la
fase aguda de la fractura debe planificar-
se el alta y el plan de cuidados posterior
al ingreso™’.

El trabajo en equipo multidisciplinario
proporciona el abordaje mas eficaz en los
pacientes con fractura de cadera, y las
formas de mejorar su aplicaciéon y efi-
ciencia son objeto de interés en la actua-
lidad® #1251 En este contexto, los resulta-
dos de este estudio contribuyen a definir
el tipo de paciente que se beneficia de la
interconsulta e intervencion de geriatria,
ademas de ampliar la informacion exis-
tente sobre los beneficios que aporta al
paciente dicha intervencion.
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