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SUMMARY

Unidad Geriatria, Complejo Hospital San José.

The ortogeriatrics is the integration of two medical specializations: orthopedics and geriatrics,

in conjunction with physical therapists, occupational therapists, nurses, etc., in order to give
a fast and standardized assistance to the patient, emphasizing on the quality and opportunity.
Al this is done to diminish the morbid mortality, time spent at the hospital, and the functional
recovery of the patient to the stages previous to the fracture. Examples of different assistance
types are described with their advantages and disadvantages, resulting in ortho-geriatrics as
the best option. The patient will be responsibility of the orthopedic surgeon, in conjunction
with the geriatrician and other professionals, to reduce the waiting time to a minimum before
the surgery and, after the surgery, it would be the geriatrician responsibility to apply the
rehabilitation protocols, discharge from the hospital no more than five days after the surgery,
and the subsequent monitoring at the general ortho-geriatrics hospital.

a integracién de dos especialidades de la Me-

dicina, la Geriatrfa y la Traumatologfa, dio
origen a la Ortogeriatria, naciendo por necesidad
de mutua ayuda entre estos dos profesionales para
beneficio del paciente. Estd enfocada principal-
mente en la fractura de cadera, pues esta es un
tragedia no solo para quien la padece (general-
mente una persona anciana), sino para todo su
entorno: de manera brusca e inesperada cambia
la vida y estilo de vida del paciente y muchas ve-
ces de ser una persona activa e independiente pasa
de un momento a otro a ser una persona pasiva y
dependiente de otras personas. La historia natural
hasta hace poco en la historia de la Medicina era
que los pacientes mayores de 60 anos permane-
cen a lo largo de todo el ingreso en el servicio de
cirugfa ortopédica y el profesional que dirige todo
el proceso es el médico traumatélogo. Este pide
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opinién mediante interconsultas al profesional
que considere adecuado en funcidn de la situacién
del paciente: si tiene dificultad respiratoria, avisa
al brocopulmonar o cardidlogo; si se agita, avisa
al psiquiatra; si no mueve una parte del cuerpo,
avisa al neurdlogo, etc. Pero no existe un profe-
sional que coordine todos estos problemas. Esto
suele provocar que el mismo paciente esté sien-
do atendido por varios profesionales a la vez sin
que exista alguien que contemple todo el proceso
globalmente. Este modelo suele provocar mayores
complicaciones médicas, estancias mds prolonga-
das, menores tasas de recuperacién funcional e
incluso mayor mortalidad hospitalaria.

En general en Chile no hay datos claros, pero

si vemos la literatura internacional, por ejemplo
en Espana, se producen entre 50.000 y 60.000
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fracturas de cadera (FC) al afio con una tasa de
hospitalizacién actual de 100 ingresos por cada
100.000 habitantes/afio™?. La mortalidad intra-
hospitalaria global se sittia entre el 5y el 6% y la
estancia media es entre 13 y 15 dias®. Las tasas
de recuperacién de la capacidad para caminar de
forma independiente con o sin bastén son muy
variables en la literatura. Oscilan, segtin los dife-
rentes estudios, desde el 20% al 40% al alta hos-
pitalaria; entre el 25 y el 55%, durante los prime-
ros meses tras la fractura; el 30 al 50%, a los 12
meses; 72%, a lo largo de los dos primeros afios
tras la fractura o 55%, a los 3 afios®.

;Qué es una unidad de Ortogeriatria? Y ;Por qué
se justifica su existencia? La Geriatria como espe-
cialidad tiene por caracteristica dividir la atencién
del paciente anciano de acuerdo a su grado funcio-
nal, es decir, de acuerdo al grado de independen-
cia que presente. Si bien es cierto, la edad es un
factor importantisimo, no es lo mds determinante
como si lo es el grado funcional que tiene la per-
sona, ya que pueden haber personas de 60 afios
con secuelas de accidentes vasculares, demencias,
artrosis invalidantes o amputaciones de miembros,
y por otro lado, pueden haber personas de 80 y
mds que son independientes en las actividades de
la vida diaria (AAVD) y que incluso contintian
trabajando. Sabemos que en Geriatria existen los
llamados niveles de atencién geridtrica de acuerdo
al grado funcional que tenga el paciente y dentro
de estos niveles de atencién geridtrica, tenemos las
unidades de Ortogeriatria. Si bien es cierto que el
protagonismo de una fractura de cadera la tiene el
médico traumatdlogo, quien es el que va a operar
al paciente que ha sufrido de una fractura de cade-
ra, es de igual importancia el trabajo que realizan
el geriatra y los demds profesionales tanto antes
como después del acto quirtrgico.

Antes de la operacién el paciente que va a ser so-

metido a una intervencién quirdrgica debe de ser
evaluado por el médico geriatra, quien le va a reali-
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zar una valoracion geridtrica integral para detectar
no solo los diagnésticos médicos conocidos, sino
detectar otros problemas no reconocidos, pero que
representan problemas en la calidad de vida del
paciente, como los llamados sindromes geridtricos.
Se debe de realizar una adecuada premedicacion,
compensar al paciente si es que presenta un pro-
blema agudo que lo descompense como una infec-
cién, un trastorno electrolitico, dolor, entre otros y
sobre todo tenerlo listo para la cirugia.

Luego de la operacién dentro de las acciones in-
mediatas, el paciente que pertenece a una Unidad
de Ortogeriatria, se deberd controlar problemas
postoperatorios si es que los existieran, como do-
lor, nduseas, mareos, anemia, entre otros. Se debe
de promover la movilizacién precoz y aplicar un
programa de rehabilitacién integral. Ideal seria
contar con protocolos de atencién y sobre todo ir
pensando en el alta hospitalaria para luego derivar
al policlinico de Ortogeriatria.

Los estudios y la evidencia cientifica han demos-
trado que las unidades de Ortogeriatria si funcio-
nan: un paciente ingresado en estas unidades se
recupera mds rdpido y de manera mds efectiva que
los ingresados en una sala de traumatologia tradi-
cional, donde luego de la operacién esperan la alta
médica para recién ingresar a un programa.

El éxito de estas unidades se debe al trabajo plani-
ficado y coordinado, es decir, a base de programas
previos ya preparados y estandarizados (protoco-
los)®, al trabajo en equipo interdisciplinario donde
cada profesional de la salud, desde el punto de vis-
ta de su experiencia y de su especialidad, aporta de
manera integral y en conjunto, en equipo y no por
separado, al beneficio de los pacientes. Este equipo
generalmente estd conformado por el geriatra, las
enfermeras, kinesidlogos, terapeutas ocupaciona-
les, asistentes sociales, psicologos quienes pueden
construir protocolos de accién para evitar, por
ejemplo, el delirium® que es muy frecuente en los
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fracturados de cadera. En todo caso, la mayoria
de las complicaciones de las fracturas de caderas
se evitan cuando se disminuye el tiempo entre la
fractura y la cirugfa”. Todo esto se puede lograr
en estas unidades de Ortogeriatria: el didlogo entre
los profesionales que trabajan en el equipo interdis-
ciplinario a través de reuniones conjuntas, general-
mente una vez a la semana, donde cada miembro
del equipo expone sus resultados de cada paciente
ingresado en la Unidad. Se exponen los beneficios
si los hay y cuando no los hubiera, el o los tra-
tamientos alternativos. Finalmente se discute y se
programa el alta cuando se han cumplido los pla-
zos desarrollados en los programas existentes.

En nuestro medio, no existen estas unidades de
Ortogeriatria y lo que se hace a nivel de la espe-
cialidad son los llamados equipos consultores, que
son equipos conformados por profesionales que
pertenecen al staff de Geriatria y acuden a las sa-
las de Traumatologia a atender a los pacientes que
en forma puntual han sufrido de una fractura de
cadera generalmente cuando ya han sido opera-
dos. Lamentablemente la evidencia cientifica ha
demostrado que estos equipos consultores no son
tan eficaces como si lo es una Unidad de Ortoge-
riatria.

MODELOS DE TRATAMIENTO EN
ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA

Aunque el anciano con fractura de cadera puede
ser atendido de varias maneras diferentes, de un
modo esquemdtico podemos distinguir cuatro
modelos principales.

1. Modelo tradicional: actualmente sigue siendo
el modelo mds extendido en nuestro pais y es
el modelo descrito anteriormente. Este modelo
suele provocar mayores complicaciones médi-
cas, estancias mds prolongadas, menores tasas
de recuperacién funcional e incluso mayor
mortalidad hospitalaria.
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2. Modelo con geriatra interconsultor: al igual
que en el modelo tradicional, el paciente per-
manece todo el ingreso en el Servicio de Trau-
matologia y el responsable final es el médico
traumat6logo. Pero, ademds, el geriatra realiza
visitas periddicas (diarias o no) con el fin de co-
laborar en la realizacién y en el seguimiento del
plan de cuidados. La implicacién del geriatra
en el manejo del paciente puede ser muy varia-
ble, desde una mera supervisién hasta el pase de
visita diario, pero siempre la responsabilidad ul-
tima sobre el paciente es del traumatélogo. Este
modelo, en general, disminuye las complicacio-
nes médicas en el postoperatorio; sin embargo,
no suele mejorar la supervivencia ni la estancia
hospitalaria ni el estado funcional.

3. Modelo de unidades de rehabilitacién geri-
trica: este modelo precisa de unidades de re-
habilitacién ubicadas dentro o, mds frecuente-
mente, fuera del hospital de agudos, donde se
derivan ancianos con fractura de cadera para
realizar rehabilitacién. Por lo tanto, se excluyen
pacientes clinicamente inestables. Son atendi-
dos por un equipo multidisciplinar compues-
to por kinesilogos, terapeutas ocupacionales,
enfermeras, trabajadores sociales y geriatras.
El responsable tltimo del paciente suele ser el
médico geriatra. Este modelo suele disminuir
la estancia en el hospital de agudos, aunque la
estancia total sea mds larga. Suele mejorar el es-
tado funcional al alta y suele existir un mayor
porcentaje de pacientes que pueden volver a su
domicilio previo. Sin embargo, no suele existir
variacién en la mortalidad ni en el estado fun-
cional a los 6 0 12 meses.

4. Unidades de Ortogeriatria: estas unidades es-
tin disefadas para atender a todos los ancia-
nos con fractura de cadera a lo largo de todo
el proceso asistencial (tanto la fase aguda pre y
postoperatoria, como rehabilitadora y de man-
tenimiento). Estdn formadas por un equipo
multidisciplinar (traumatélogos, geriatras, re-
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habilitadores, anestesistas, kinesidlogos, traba-
jadores sociales, enfermeras, técnicos paramé-
dicos) quienes conjuntamente elaboran la lista
de problemas y el plan de cuidados. Es altamen-
te recomendable que los profesionales sean los
mismos, es decir, que exista un stff capacitado
en Geriatrfa para disminuir la variabilidad de
la prictica clinica. Las enfermeras de Geriatria
juegan un papel fundamental como coordina-
doras de todo el proceso asistencial. Desde el
punto de vista de instalaciones, precisan camas
de agudos -pues el preoperatorio es siempre
agudo- y camas de convalecencia para iniciar
la rehabilitacién precozmente segtin protocolo
establecido que deberia ser de 5 dias. Ademds
debe existir el policlinico de Ortogeriatria para
poder ver la evolucién a los 15 dias del alta por
el geriatra y el traumat6logo para valorar modi-
ficaciones del tratamiento o incluso el reingreso
hospitalario. En el intertanto el paciente acude
al policlinico de kinesiologia y terapia ocupa-
cional geridtrica para complementar la rehabi-
litacién. El segundo seguimiento se hace a los
3 meses.

Estas unidades”'®” han demostrado una disminu-
ci6n significativa de la estancia en hospital de agu-
dos sin un incremento de la estancia media total
de todo el proceso. Ademds los pacientes suelen
recibir mds rehabilitacién por lo que tienen mds
posibilidades de recuperar la situacién funcional
previa. Esto y el seguimiento extrahospitalario ha-
cen que la mejoria funcional pueda mantenerse en
el tiempo. También se disminuye la mortalidad
en el hospital de agudos, ya que son menores las
complicaciones médicas. No estd del todo claro el
efecto sobre la mortalidad a los 6 y 12 meses. Por
lo tanto, hasta la fecha, estas son las unidades que
han demostrado ser mds beneficiosas en el trata-
miento del anciano con fractura de cadera, no sélo
por la mejoria del paciente, sino por los beneficios
para el sistema sanitario por la adecuada utiliza-
cién de los recursos?.
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ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE
SUBUNIDAD DE ORTOGERIATRIA

Esta tiene como visién proporcionar cuidados de
salud continua, permanente, segura y total, donde
el paciente recibe el maximo de cuidados que ame-
rita su condicién mds alld de la salida del paciente
del Hospital. Los cuidados siempre deben ser en
el drea bioldgica, cognitiva, funcional y social. Y
la misién de la subunidad es proporcionar la me-
jor atencién a los enfermos con fracturas especial-
mente de cadera con o sin patologias complejas,
incorporando a sus familias o cuidadores en los
cuidados y rehabilitacién. Para ello se debe contar
con un equipo integrado y especializado que reali-
ce diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y deri-
vacién en un ambiente que estimula la amabilidad
y el respeto.

El objetivo general es tener una unidad médico-
quirdrgica con rehabilitacién integral, confor-
mada por un equipo multidisciplinario que va a
tratar al paciente que ha presentado una fractura
(generalmente de cadera) en modo interdiscipli-
nario desde la etapa preoperatoria (disminuir el
tiempo de latencia entre la fractura y la ciruga,
estabilizando los problemas médicos), pasando por
la etapa postoperatoria (evitar las complicaciones
en el postoperatorio, bien sean reagudizaciones de
enfermedades ya conocidas o complicaciones nue-
vas, cuadro confusional, neumonia, desnutricién,
deshidratacién, analgesia adecuada para garantizar
un buen alivio del dolor durante toda la estancia y
postalta sin efectos secundarios, etc.) para dismi-
nuir los dias de estadia hospitalaria y reingresos,
continuando con su rehabilitacién integral hasta el
alta médica fuera del hospital y reinsertarlo dentro
de lo posible en su comunidad en lo posible en el
estado funcional previo a la fractura.

Los objetivos especificos se pueden enumerar del
siguiente modo:
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1. Trabajo en conjunto de especialidades médicas
(geriatra, traumatdlogo y anestesista) junto a un
equipo multidisciplinario e interdisciplinario
(enfermeras, terapeutas ocupacionales, kinesié-
logos, asistente social y quimico farmacéutico).

2. Elaboracién de protocolos y aplicacién de estos
para otorgar una atencién estandarizada.

3. Educacién continua a profesionales y estudian-
tes en temas de Ortogeriatria.

4. Realizar educacién sanitaria al paciente y a los
cuidadores. Explicarles adecuadamente el obje-
tivo a conseguir (en general, recuperar el esta-
do funcional que tenfan antes de la fractura)
y ensenarles el tipo de ejercicios que deberdn
realizar en su domicilio, durante cudnto tiempo
e insistirles en la utilizacién apropiada de los
analgésicos.

5. Garantizar la continuidad de los cuidados, pri-
mero con el policlinico de Ortogeriatria (trau-
matéSlogo, geriatra, terapeuta ocupacional y
kinesiélogo) y luego contactando al equipo de
Atencién Primaria o al médico y la enfermera
de la residencia donde vive para explicarles los
objetivos a conseguir y la situacién en la que el
paciente fue dado de alta.

La Subunidad de Ortogeriatria debe depender di-
rectamente de la Unidad de Geriatria del hospital,
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la cual debe depender directamente de la Subdi-
reccion Médica del hospital. La responsabilidad
médica en el preoperatorio es del médico trauma-
télogo quien se desempenard como médico tratan-
te y el geriatra serd interconsultor. En el postope-
ratorio cuando el paciente esté listo para cargar,
la responsabilidad médica debe pasar al geriatra,
pasando a la calidad de médico tratante 24 horas
postcirugia. Para eso el traumatélogo debe escribir
en ficha que la responsabilidad pasa a Geriatria,
autorizando la carga -factor clave para la recupe-
racién®- y el geriatra debe escribir que acepta esta
responsabilidad. Durante la estadia en la Subuni-
dad de Ortogeriatria el traumatdlogo tiene calidad
de interconsultor. El alta debe ejecutarla el geriatra
siempre con el consentimiento del traumatélogo
para dar una mayor continuidad a los cuidados. Se
deben realizar el mdximo de protocolos para unifi-
car criterios en el accionar médico y otros profesio-
nales. La localizacién geogréfica de las camas debe
asignarse dentro del Servicio de Traumatologia o
en otras dependencias del hospital.

La subunidad de Ortogeriatria debe ser parte de un
organizacién mayor que es la Unidad de Geriatria
que deberfa comprender varias subunidades como
Subunidad de Geriatria Agudos (UGA), Subuni-
dad de Apoyo Quirtrgico Geridtrico, Subunidad de

Cuidados Especiales, Policlinico de Geriatria, etc.
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