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RESUMEN: Objetivo: Describir la actividad de un equipo de
valoracién geridtrica (EVG) en el servicio de traumatologia
en un hospital general universitario durante sus primeros
afios de funcionamiento. Evaluar la influencia sobre
pardmetros asistenciales de la interconsulta a geriatria en
ancianos ingresados en dicho servicio.

Material y método: Se revisaron todas las interconsultas
realizadas al EVG a lo largo de tres afios (1995-1997) de
pacientes mayores de 65 afios ingresados en traumatologia.
Los tipos de interconsulta se clasificaron en: a) valoracion
geriatrica puntual o el traslado del paciente a otro hospital y
b) valoracién y seguimiento clinico y tratamiento del
paciente durante la hospitalizacién. En todos los pacientes
se realiz6 una valoracién geridtrica integral estructurada.
Resultados: Se observo un cambio en el tipo de consultas
solicitadas a lo largo del tiempo. Las peticiones de traslado
de pacientes se redujeron de 76% en 1995 al 23% en 1997 y
las de seguimiento clinico aumentaron del 24% al 77%. Los
pacientes seguidos clinicamente fueron 2 afios mayores de
edad como media, pero tuvieron una estancia media 8 dias
menor (20,4, vs 28,8 dias; p < 0,01), sin aumentar la
necesidad de cuidados institucionales tras el alta. La
precocidad de la interconsulta a geriatria fue la variable
independiente, de entre las estudiadas, que mds se asocié a
una estancia hospitalaria menor.

Conclusion: El beneficio que aporta la geriatria en
pacientes ingresados en traumatologia es mayor cuanto mas
precoz e intensa es la accién directa del geriatra sobre el
paciente.
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Geriatric consultations by the orthopaedics
department. Health care benefits

ABSTRACT: Objective: A study was made of the
consultations received by a Geriatric Assessment Team
(GAT) from the orthopaedic department of a teaching
hospital. We evaluated the influence on care parameters of
the consultations made by the orthopaedics department to
the GAT with respect to older patients hospitalized in
orthopaedics wards.

Materials and methods: All the consultations to the GAT
for patients over 65 admitted to orthopaedics over a three-
year period (1995-1997) were reviewed. The types of
consultations were classified into Type 1, geriatric
assessment or referral of a patient to another hospital,
usually geriatric rehabilitation units or long-stay units, or
Type 2, a request for assessment, treatment, and clinical
follow-up of a hospitalized patient. A standardized geriatric
assessment protocol was used with all patients.

Results: The type of consultations made to the GAT
changed with time. Requests for referrals decreased from
76% in 1995 to 23% in 1997 and requests for clinical
follow-up increased from 24% to 77%. The patients
clinically followed-up were 2 years older in mean age, had
a shorter hospital stay (20.4 days versus 28.8 days; p<0.01),
with no increase in institutionalization at discharge.
Earlier GAT consultations were related with shorter
hospital stays.

Conclusion: The benefit of GAT consultations for patients
admitted to orthopaedics wards increased with earlier and
more intense action on hospitalized elderly patients.
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La eficacia de los equipos consultores en geriatria o
equipos de valoracién geridtrica (EVG), ha sido estudiada
en las dltimas décadas'*. Si bien han demostrado beneficios
para el paciente y el sistema asistencial, su maxima eficacia
y efectividad va unida a la posibilidad de acceso precoz y
asistencia directa al paciente geridtrico durante la hospitali-
zacion’.
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El objetivo de este trabajo es mostrar la evolucién natu-
ral de la actividad durante los tres primeros afios de un
EVG, dentro del servicio de traumatologia en un hospital
general universitario, asi como estudiar las diferencias en el
curso de la hospitalizacién en funcién de la posibilidad del
geriatra de manejar directamente los problemas clinicos de
los pacientes ancianos ingresados por problemas traumato-
16gicos.

MATERIAL Y METODO

El EVG estuvo localizado en un hospital con 1.300 ca-
mas funcionales, de las cuales aproximadamente 170 perte-
necen al servicio de traumatologia. En el drea sanitaria del
hospital cuenta con 700.000 habitantes y existian otros dos
hospitales con servicios de geriatria con unidades de rehabi-
litacién geridtrica y otros dos hospitales con unidades de
larga estancia, sin servicios de geriatria. E1 EVG, al igual
que el resto de los servicios del hospital, podian proponer
pacientes para ser trasladados a dichos hospitales.

El EVG fue creado en diciembre de 1994 compuesto
por un médico especialista en geriatria, una enfermera y una
trabajadora social. El segundo afio se incorporé otra enfer-
mera y otro especialista en geriatria. El EVG carecia de ca-
mas propias, desplazdndose sus miembros a los diferentes
servicios médicos y quirtrgicos del hospital por los que es
consultado para evaluar a pacientes mayores de 65 afios. El
tipo de interconsulta solicitado podia ser: a) tipo 1, si el mé-
dico responsable del paciente solicitaba al EVG el traslado
del paciente a otro centro o la valoracién geridtrica del pa-
ciente. El geriatra daba por escrito las recomendaciones que
crefa que eran necesarias durante la hospitalizacion, asi co-
mo la derivacion mds adecuada al alta hospitalaria; la inter-
vencion era s6lo puntual, y b) tipo 2, si el médico responsa-
ble del paciente solicitaba el seguimiento clinico, valoracién
y colaboracién en el tratamiento por parte del especialista
de geriatria. En estos casos, el geriatra visitaba diariamente
al paciente y se ocupaba del control médico de sus enferme-
dades previas, de la prevencién, deteccion y tratamiento de
las complicaciones que pudieran surgir durante la hospitali-
zacion, la estabilizacién pre y posquirdrgica (dependiendo
de cuando se solicit6 la interconsulta). En el mantenimiento
del grado funcional y autocuidado, el fomento del uso de la
rehabilitacién intrahospitalaria y la planificacién precoz del
alta conjuntamente con traumatologia. El geriatra también
proponia la derivacién al alta hospitalaria que creia mas
adecuada; la intervencion era mds precoz, prolongada y
existia responsabilidad compartida en el manejo intrahospi-
talario del paciente.

En este articulo se presentan los resultados de la activi-
dad correspondiente a los tres primeros afios de funciona-
miento del EVG, desde el 1 de enero de 1995 al 31 de di-
ciembre de 1997. De cada paciente existia una ficha infor-

matizada que recogia sus datos personales, diagndsticos, re-
sultados de la valoracién geridtrica, curso hospitalario y de-
rivacién al alta. En cada caso se realizé una valoracion mé-
dica (procesos patoldgicos, farmacos, sindromes geriatricos,
etc.); una valoracion funcional (situacion previa al ingreso y
actual) mediante la versién espafiola del Indice de Barthel®’
(IB), que mide diez actividades basicas de la vida diaria, la
puntuacién de maxima independencia es de 100; ¢) una va-
loracién cognitiva, mediante la version espafiola del cues-
tionario abreviado del estado mental de Pfeiffer®® (orienta-
cién, memoria y cdlculo, mediante diez preguntas, contando
los errores) y la Escala de Incapacidad Mental de la Cruz
Roja!® (EMCR) (evalda de 0 a 5, de normalidad a vida ve-
getativa con o sin agresividad respectivamente) que incluye
la posibilidad de valorar el estado mental previo y actual de
los pacientes, mediante una entrevista con el paciente o el
cuidador principal y, por ultimo d) una valoracién social
mediante la Escala Social de Gijén modificada!’ (situacién
familiar, condiciones de la vivienda, relaciones y contactos
sociales del paciente, apoyos de la red social y situacién
econdémica).

Las derivaciones tras el alta pudieron realizarse a dife-
rentes lugares: al domicilio particular previo, a residencias de
ancianos, a otros hospitales (unidades de media estancia o re-
habilitacion y unidades de larga estancia) a control por otros
servicios del hospital. Los pacientes a «control por otros ser-
vicios» no fueron seguidos hasta el alta por el EVG por di-
versas razones.

Los datos fueron analizados mediante el paquete esta-
distico SPSS/PC. Se realiz6é andlisis descriptivo bivariante
mediante las pruebas «Chi» cuadrado, «U» de Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis. La prueba de correlacién de
Pearson se empled para estudiar la asociacion entre varia-
bles cuantitativas. Se empled la regresion lineal multiple pa-
ra investigar las variables predictivas independientes asocia-
das con la estancia hospitalaria en los casos de pacientes se-
guidos por el EVG hasta el alta (se incluyeron en el analisis
las variables numéricas del estudio). Se consideraron esta-
disticamente significativos valores de p en menores de 0,05.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1997
el EVG fue consultado por 2.657 pacientes. Procedian de
traumatologia 1.029 pacientes (38,7%), los cuales tenian
una media de edad de 82,5 afios, 154 vivian en residencia
(15%) y el resto en su domicilio.

Los datos de la evolucién interanual de las consultas se
muestran en la Tabla 1. Durante el primer afio casi las tres
cuartas partes de las consultas fueron para el traslado de los
pacientes y una cuarta parte para el seguimiento clinico,
consultando por pacientes que llevaban una media de 16 dias
de estancia en el hospital. Progresivamente las proporciones
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Tabla 1. Actividad del equipo consultor geridtrico en traumatologia. Caracteristicas de los pacientes valorados (n = 129)

Afio 1995 1996 1997 P
n =250 n=323 n =456
Motivo de consulta, n (%)
1. Traslado/valoracién 191 (76) 147 (45,5) 105 (23) <0,01
2. Seguimiento 59 (24) 176 (54,5) 351 (77)
Demora a consulta geridtrica (dias) 16,4 (15) 10,5 (11) 7,0 (11) < 0,01
Estancia hospitalaria (dias) 28,6 (15) 24,5 (18) 21,1 (12) <0,01
Edad (afios) 82,0 (7,5) 82,6 (7) 82,6 (7) ns
Diagnéstico de ingreso, n (%)
1. Fractura de cadera 184 (74) 232 (72) 309 (68)
2. Fractura de pelvis 14 (6) 14 (4) 23 (5)
3. Otras fracturas 18 (7) 19 (6) 38 (8) ns
4. Implantacion de protesis 9(4) 34 (10,5) 37 (8)
5. Otros diagnésticos 25 (10) 24 (7,5) 49 (11)
Situacién previa al ingreso
1B 79,2 (24) 80,4 (25) 77,7 (24) ns
EMCR 0,9 (1) 0,8 (1) 1,0 (1) ns
Situacién en el momento del ingreso
1B 27,7 (24) 26,3 (23) 21,5 (21) <0,01
SPMSQ 4,1 (3) 42 (3) 4,2 (3) ns
EMCR 1,8 (1) 1,5(1,5) 1,5(1) <0,05
Destino al alta, n (%)
1. Domicilio 38 (15) 69 (21) 126 (28)
2. Residencia 28 (11) 53 (16) 87 (19)
3. Unidades de media estancia geriétrica 131 (52) 134 (41) 112 (25) < 0,01
4. Unidad de larga estancia 21 (8) 11 (3) 15(3)
5. Fallecimiento intrahospitalario 8(3) 20 (6) 14 (4)
6. Control por otros servicios 24 (10) 36 (11) 98 (21)

IB = [ndice de Barthel; EMCR= Escala Mental de Cruz Roja. SPMSQ = Cuestionario Abreviado del Estado Mental de Pfeiffer; ns = no significativo.

se fueron invirtiendo y el tiempo desde el ingreso a la con-
sulta se redujo en mds del 50%. Las caracteristicas previas
de las pacientes no variaron con los afios. Las derivaciones
se muestran también en la Tabla 1.

En funcién del tipo de consulta que recibia el EVG,
puede verse (Tabla 2) como los pacientes seguidos clinica-
mente por geriatria durante la hospitalizacién fueron de ma-
yor edad, estaban funcionalmente mds incapacitados y, sin
embargo, tuvieron una estancia media casi 8 dias menor. El
riesgo social de los pacientes que estaban en domicilio fue
similar en ambos grupos. El seguimiento clinico por parte
del EVG permiti6 liberar 4.922 estancias. La Tabla 2 tam-
bién muestra las derivaciones al alta hospitalaria, segtn el
tipo de consulta solicitada al EVG.

Se calcul6 el coeficiente de correlacion del nimero de
dias de estancia hospitalaria de los pacientes con el resto de
las variables numéricas (edad, IB, EMCR vy dias de ingreso
a la valoracién), encontrando un coeficiente de 0,7043 (p <
0,01) entre dicha estancia y el tiempo desde el ingreso a la
valoracion geridtrica (Tabla 3).

Las variables que se demostraron predictorias de la es-
tancia hospitalaria aparecen en la Tabla 4. Destacd, nueva-
mente, la influencia de la precocidad de la valoracion geria-
trica en la reduccién de la estancia hospitalaria. La ecuacion
de regresion obtenida para la estancia hospitalaria, se aplicé
a los datos de los pacientes consultados y seguidos en trau-

matologia hasta el alta hospitalaria durante 1998, con un
error de estimacion de tan s6lo el 10% (estancia estimada de
20,6 dias y estancia real de los pacientes de 18,7 dias).

DISCUSION

En este trabajo se presenta la experiencia durante los
primeros afios de la introduccién de un equipo consultor de
geriatria en el servicio de traumatologia de un hospital uni-
versitario. A medida que la actividad del EVG fue implan-
tandose en el hospital y los médicos del servicio de trauma-
tologia fueron conociendo el trabajo y los resultados de la
unidad geridtrica, el perfil de las consultas solicitadas fue
cambiando. Se pasé de un 7,6% de las consultas solicitando
traslados de ancianos fuera del hospital a 23% dos afios des-
pués, aumentando por el contrario del 24% al 77% las con-
sultas donde el EVG trabajé para tres objetivos de la ge-
riatria: mejorar el diagndstico y control de los problemas
médicos del anciano, evitar su deterioro durante la hospita-
lizacién, potenciar el maximo nivel de recuperacién funcio-
nal y facilitar su vuelta al entorno habitual.

A pesar de que los pacientes seguidos clinicamente por
el servicio de geriatria son casi dos afios mayores de media,
tienen ocho dias menos de estancia, sin aumentar la necesi-
dad de cuidados institucionales tras el alta del proceso agu-
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Tabla 2. Pacientes segtn tipo de consulta:
tipo 1 (peticién de valoracién geridtrica puntual y/o traslado)
y tipo 2 (seguimiento gastrico intrahospitalario

1

.. 2
Valoracion Seguimiento P
y traslado n = 586 (57)

n =443 (43%)

Demora a consulta geridtrica

(dias) 17,5 (15) 5,0 (7) < 0,01
Estancia hospitalaria (dfas) 28,8 (16) 20,4 (13) < 0,01
Edad (afios) 81,6 (7) 83,1 (7) <0,01
Diagnéstico de ingreso, n (%)

1. Fractura de cadera 291 (65) 434 (74)

2. Fractura de pelvis 29 (6,5) 22 (4)

3. Otras fracturas 34 (8) 41 (7) < 0,05

4. Implantacién de prétesis 40 (9) 40 (7)

5. Otros diagnésticos 49 (11) 49 (8)

Situacién previa al ingreso IB 79,7 (23) 78,2 (25) ns
EMCR 0,8 (1) 1,0 (1) ns
ESGm 6,7 (82) 6,0 (2) ns

Situacién en el momento
del ingreso
1B 28,8 (23,5) 21,2 (21) < 0,01
SPMSQ 4,0 (3) 4,4 (3) ns
EMCR 1,6 (1) 1,6 (1,5) ns

Destino al alta, n (%)

1. Domicilio 68 (15) 165 (28)

2. Residencia

Previa a ingreso 36 (8) 118 (20)
«de novo» 10 (2) 4(1) <0,01

3. Unidad de media estancia

geriatrica 218 (49) 159 (27)

4. Unidad de larga estancia 33(7,5) 14 (2)

5. Fallecimiento
intrahospitalario 16 (3) 30 (5)
6. Control por otros servicios 62 (14) 96 (16)

IB = Indice de Barthel; EMCR = Escala Mental de Cruz Roja; SPMSQ =
Cuestionario abreviado del Estado Mental de Pfeiffer; ESGm = Escala social de
Gijon modificada; ns = no significativo.

do. La duracién de la estancia se asocia inversamente con la
demora en la interconsulta a geriatria: la estancia media de
los pacientes es significativamente menor en los que se soli-
cit6 antes y, de hecho, el nimero de dias desde el ingreso
hasta la valoracidén geridtrica fue la variable predictora més
fuerte de la duracién de la estancia hospitalaria. En el afio
1995 1la estancia media global del departamento de trauma-
tologia estudiado fue de 14,9 dias y en 1997 de 13,6 (dismi-
nuy6 un 8%), mientras que en los pacientes seguidos por el
equipo consultor geridtrico, tal disminucién durante el mis-
mo periodo fue de un 26%. En el periodo estudiado no han
existido otras modificaciones relevantes en la actividad hos-
pitalaria que sugieran una influencia en este resultado.
Ademds de contribuir a racionalizar el uso de las camas
de traumatologia, todo ello supone un beneficio para el pa-
ciente; por un lado recibe una asistencia mds especializada
y, por otro, disminuyen los riesgos y complicaciones asocia-
dos a la estancia hospitalaria. En otros trabajos ya se ha
puesto de manifiesto esta aportacién del servicio de geria-

Tabla 3. Matriz de coeficientes de correlacion entre diferentes
variables de la valoracion geridtrica aplicada a los pacientes

ENCRi IBi EMCRp IBp Edad DiasVG

Estancia -0,01 0,01 -0,07 0,06
Dias VG  -0,04 0,20%*  —0,08%* 0,06

—0,16%% 0,70+
~0,25%

Edad 0,31%% 0,39%*  0,29%*% —0,24**
IBp —0,53%*  0,48%* —0,62%*

EMCRp 0,80%*  0,49%*

IBi —0,61%*

(Estancia: dias de estancia; Dias VG: dias desde el ingreso del paciente hasta la
valoracién geridtrica; IBp: indice de Barthel previo al ingreso; EMCRp: Escala
Mental de la Cruz Roja previa al ingreso; IBi: indice de Barthel al ingreso;
EMCRI: Escala Mental de la Cruz Roja al ingreso). (*p < 0,01, **p < 0,001).

Tabla 4. Variables independientes o predictoras de la variable
dependiente «estancia hospitalaria» segin el modelo de regresion lineal
multiple obtenido

Variables B SE p

Dias desde el ingreso a la

valoracion geridtrica 0,8124 0,0343 0,000
{ndice de Barthel al ingreso -0,1711 0,0224 0,000
Escala Mental Cruz Roja

previa al ingreso -1,2141 0,4359 0,005
Indice de Barthel previo

al ingreso 0,0437 0,0214 0,041
Constante 16,44

Coeficiente de determinacién R? = 44,91%.

tria al sistema sanitario y al paciente®'? (ejecucién de diag-
ndsticos y tratamientos, responsabilidad de la situacion cli-
nica, aplicacion directa de cuidados).

El estudio de la adecuacion de las estancias en servicios
de traumatologia es un problema de actualidad'3. Los facto-
res que influyen en la duracién de la estancia hospitalaria de
pacientes ancianos ingresados en traumatologia, se han ana-
lizado recientemente por Kennie', quien los clasifica en
«factores intrinsecos», poco modificables, como la edad, el
tipo de fractura, la gravedad del paciente y sus patologias, y
«factores clinicos» o asistencia perioperatoria, sobre la que
se puede influir mejorando los resultados en un menor plazo
de tiempo y que a su vez consisten en la precocidad e inten-
sidad de la rehabilitacion, atencidn geridtrica complementa-
ria en el manejo de problemas médicos y disponibilidad de
recursos sanitarios y sociales para después del alta. El pa-
ciente anciano con fractura de cadera es de elevada edad,
padece varias enfermedades y frecuentes complicaciones
médicas, asocidndose estas tltimas a estancias hospitalarias
mads prolongadas'®.

Los ancianos de avanzada edad con fractura de cadera
retnen sin duda criterios de «pacientes geridtricos». La sim-
biosis traumatologia-geriatria («ortogeriatria») ha sido estu-
diada inicialmente en la fase posterior al proceso agudo
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traumatolGgico'®!” (fase de rehabilitacién) y recientemente
también durante la fase aguda, encontrdndose durante esta
tltima, en el grupo de seguimiento geridtrico'®%, una menor
mortalidad, reducciones de la estancia media hospitalaria en
los pacientes consultados de entre el 15 y el 35%!9-2023-28,
mejoria funcional de los pacientes en el momento del al-
ta'>?*28 y un mayor nimero de pacientes intervenidos qui-
rdrgicamente !>,

La experiencia de nuestro equipo, compartida por otros
EVG existentes en hospitales de nuestro entorno, ponen de
manifiesto el beneficio de la colaboracion entre ambas espe-
cialidades en el cuidado agudo de ancianos ingresados en
traumatologia. Colaboracion que beneficia tanto a los ancia-
nos hospitalizados como al sistema sanitario, por lo que se-
ria beneficioso la implantacion de este tipo de unidades en
los hospitales que no disponen de ellas.
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