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ORTOGERIATRIA

Introduccion

La patologia traumatolégica y ortopédica es muy
prevalente en la poblaciéon anciana, por lo que un por-
centaje elevado de las camas de los servicios de
cirugia ortopédica y traumatoldgica suelen estar ocu-
padas por pacientes ancianos, con varias enfermeda-
des cronicas, con polimedicacion y distintos proble-
mas fisicos, mentales y sociales. Es decir, por
pacientes geriatricos con problemas traumatolégicos.
Sin embargo, en general, estos pacientes son maneja-
dos por traumatélogos exclusivamente, que tratan a la
perfeccion la patologia quirdrgica u ortopédica, segun
el caso, pero que estan menos familiarizados con el
resto de los problemas que presentan estos pacientes.
Por todo ello, la colaboracion entre geriatras y trau-
matdlogos deberia ser algo establecido desde hace
muchos anos. Sin embargo, esto no es asi y aunque se
comenzo a hablar de «ortogeriatria» hace afos (1), son
pocos los centros en los que esta colaboracion esta fir-
memente establecida.

La patologia traumatoldgica y ortopédica que
puede presentar el anciano es enormemente variada.
Existe, sin embargo, una patologia, como es la fractu-
ra de cadera, muy prevalente, que casi siempre se
produce en ancianos y que requiere atencion médica
hospitalaria la mayoria de las veces. Por esta razéon
una parte muy importante de la colaboracion entre
traumatologos y geriatras tiene lugar en ancianos con
fractura de cadera. En el presente capitulo nos cen-
traremos en las unidades de ortogeriatria que atienden
a ancianos con fractura de cadera.

Generalidades sobre la fractura
de cadera

La fractura de la extremidad proximal del fémur o
fractura de cadera es la complicacion mas importante
de la osteoporosis por la mortalidad, morbilidad y cos-
tes que genera.

Puede producirse a cualquier edad, pero aproxima-
damente el 90% de los casos ocurren en personas de
mas de 64 anos. En nuestro pais se suelen producir
entre 500 y 600 casos por 100.000 ancianos y ano,
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siendo mucho mas frecuente en muijeres (alrededor de
700 casos por 100.000 ancianas y ano) que en varo-
nes (alrededor de 300 casos por 100.000 ancianos y
ano) (2). Esta incidencia se prevé que aumente incluso
hasta duplicarse en los proximos 40 anos no sélo por
los cambios demograficos.

La mortalidad hospitalaria esta alrededor del 5%
variando en funcion de la estancia media. Sin embar-
go, a los 3 meses suele haber fallecido alrededor del
15% vy al ano de haberse fracturado la cadera ha falle-
cido el 25-30% (3).

También la fractura de cadera genera una elevada
morbimortalidad. Asi, de los que sobreviven seis
meses, solo el 50-60% recuperan la capacidad previa
que tenian para caminar; el 40-50% recuperan su nivel
de independencia para las actividades de la vida dia-
ria basicas y el 25-30% recuperan el nivel previo para
las instrumentales (4).

Con estos datos en mente debemos tener perfec-
tamente claro que el objetivo a intentar conseguir en
los pacientes ancianos con fractura de cadera no es
simplemente arreglar la fractura sino:

1. Disminuir la mortalidad hospitalaria, a corto y
medio plazo (3, 6 y 12 meses).

2. Recuperar la situacion funcional previa a la frac-
tura a corto y medio plazo.

3. Todo ello en el menor tiempo y al menor coste
posible.

Aunque es una patologia que tiene sus guias clini-
cas y sus recomendaciones perfectamente protocoli-
zadas (5) existe una gran variabilidad en los resulta-
dos (sobre mortalidad, morbilidad y costes) incluso en
centros de la misma ciudad. Esto se debe basica-
mente a que dado que es una patologia que se pro-
duce en ancianos el plan de tratamiento deberia ser
individualizado, teniendo en cuenta la situacion basal
previa a la fractura, tanto médica, fisica, mental y
social, llevado a cabo por un equipo multidisciplinar
compuesto por médicos geriatras, traumatélogos,
rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras y trabaja-
dores sociales y en el que se pueda asegurar la con-
tinuidad de los cuidados con una adecuada coordi-
nacion extrahospitalaria.

743



TRATADO |
de GERIATRIA para residentes

Manejo del anciano con fractura de cadera

Esquematicamente podemos dividir el proceso
patoldgico de la fractura de cadera en siete estadios y en
cada uno de ellos el geriatra puede tener un papel rele-
vante.

Prevencion

Existe toda una estrategia explicada en otros apar-
tados de este tratado para prevenir la osteoporosis y
las caidas, que son los dos principales factores de
riesgo de la fractura de cadera.

Valoracién preoperatoria

Es imprescindible conocer los antecedentes médi-
Cos Y la situacion basal fisica, mental y social. Los pro-
blemas médicos deben ser tratados y/o estabilizados lo
antes posible para evitar complicaciones. Debe ajustar-
se el tratamiento a las necesidades del paciente y no
Unicamente continuar con el que seguia en su domici-
lio. Hay que aplicar los protocolos descritos en la litera-
tura para evitar la aparicion del cuadro confusional
agudo (6), que es una complicacion muy frecuente en
ancianos con fractura de cadera (hasta un 30% de ellos
lo presentan durante el ingreso hospitalario) y que tiene
un efecto perjudicial, aumentando la mortalidad y dis-
minuyendo las posibilidades de conseguir una adecua-
da recuperacion funcional. Hay que ser especialmente
cuidadosos con el tratamiento analgésico, indicando
aquel que sea necesario y que garantice un confort
adecuado sin efectos secundarios perjudiciales. En los
primeros momentos del ingreso debemos valorar la red
de apoyo social para planificar el alta y si existen pro-
blemas iniciar los tramites para su resolucion.

Tratamiento quirdrgico

Debemos insistir en que el anciano con fractura de
cadera sea operado lo antes posible, ya que esta
demostrado que la cirugia temprana evita complica-
ciones, acorta la estancia media y facilita la recupera-
cion funcional (7). También aqui juega un papel impor-
tante el geriatra a la hora de estabilizar la situacion
clinica para permitir esta cirugia temprana. Ademas es
importante participar en las decisiones quirlrgicas,
tanto desde el punto de vista de la anestesia (general
o regional) como de la correccion de la fractura, insis-
tiendo en utilizar dispositivos que permitan el apoyo lo
antes posible, ya que un anciano que no apoya el pie
en el suelo durante 6 u 8 semanas tiene muy pocas
posibilidades de volver a caminar.
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Seguimiento postoperatorio

El periodo postoperatorio es un momento critico en
la evolucion de la cirugia de la cadera. Las enfermeda-
des cronicas que padece el paciente pueden descom-
pensarse (insuficiencia cardiaca, epoc, diabetes, hiper-
tension arterial, insuficiencia renal, etc.), por lo que es
preciso un seguimiento diario de la situacion clinica.
También hay que intentar evitar la aparicion de compli-
caciones frecuentes (cuadro confusional agudo, infec-
cion del tracto urinario, retencion aguda de orina, des-
nutricion, Ulceras por presion, deshidratacion) o si
aparecen diagnosticarlas y tratarlas lo antes posible.
Esta demostrado que todas estas complicaciones
empeoran el prondstico de recuperacion funcional,
aumentan la mortalidad y alargan la estancia hospita-
laria.

También es muy importante asegurar una buena
ingesta para evitar la desnutricion. Si no es posible la
ingesta adecuada hay que pautar suplementos dieté-
ticos. Es imprescindible el control diario del tratamien-
to analgésico, ya que el dolor impide realizar la fisiote-
rapia con la intensidad necesaria para conseguir una
buena recuperacion funcional. El geriatra también
debe ocuparse de retirar cuanto antes dispositivos
que dificultan la movilidad, como sondas urinarias y
vias intravenosas, que ademas son fuente de multiples
complicaciones.

Rehabilitacion

Hay que insistir en que el paciente apoye el pie en
el suelo y mantenga la bipedestacion lo antes posi-
ble (8). Este es uno de los factores que mas influye en
una buena recuperacion funcional. El objetivo (conse-
guir la misma situacion funcional que tenia antes de la
fractura) debe ser conocido y compartido por todo el
equipo sanitario que atiende al paciente (médicos,
enfermeras, auxiliares), asi como por los familiares que
pueden ser de gran ayuda en la movilizacion tanto en
el hospital como luego al alta en su domicilio. Para
conseguirlo es imprescindible que la situacion médica
esté estabilizada, el tratamiento médico ajustado y un
nivel de analgesia adecuado.

Plan de alta

La planificacion del alta del anciano con fractura de
cadera debe comenzar, como con cualquier paciente
mayor, en el momento del ingreso. Es preciso conocer
la situacion basal antes de la fractura e ir informando
a los familiares de las posibilidades reales de recupe-
racion funcional, del tiempo necesario y de los tipos de
ayuda que va a precisar. Si va a ser necesario derivar
a otros niveles asistenciales (residencia, convalecen-
cia, etc.) debemos iniciar los tramites lo antes posible.



Situaciones clinicas mas relevantes. Ortogeriatria

Continuidad de cuidados

El proceso de recuperacion tras una fractura de
cadera no termina con el alta hospitalaria. Es impres-
cindible una adecuada comunicacion con Atencion
Primaria para compartir con ellos los objetivos que nos
hemos planteado y su seguimiento. Para ello debemos
realizar un informe de alta exhaustivo que refleje todos
los problemas que ha presentado durante el ingreso, el
tratamiento necesario y los objetivos a conseguir. Una
buena opcion es facilitar acceso a la consulta externa
0 acceso telefonico para aquellos pacientes que lo
precisen.

Modelos de tratamiento en ancianos
con fractura de cadera

Aunqgue el anciano con fractura de cadera puede
ser atendido de varias maneras diferentes, de un
modo esquematico podemos distinguir cuatro mode-
los principales.

Modelo tradicional

Actualmente sigue siendo el modelo mas extendido
en nuestro pais. El anciano permanece a lo largo de
todo el ingreso en el servicio de cirugia ortopédica y el
profesional que dirige todo el proceso es el médico
traumatélogo. Este pide opinién mediante interconsul-
tas al profesional que considere adecuado en funcion
de la situacion del paciente: si tiene dificultad respira-
toria avisa al neumaologo o cardidlogo, si se agita avisa
al psiquiatra, si no mueve una parte del cuerpo avisa
al neurdlogo, etc. Pero no existe un profesional que
coordine todos estos problemas. Esto suele provocar
que el mismo paciente esté siendo atendido por varios
profesionales a la vez sin que exista alguien que con-
temple todo el proceso globalmente. Este modelo
suele provocar mayores complicaciones meédicas,
estancias mas prolongadas, menores tasas de recu-
peracion funcional e incluso mayor mortalidad hospi-
talaria.

Modelo con geriatra interconsultor

Al igual que en el modelo tradicional, el paciente
permanece todo el ingreso en el Servicio de Trauma-
tologia y el responsable final es el médico traumatoé-
logo. Pero, ademas, el geriatra realiza visitas periddi-
cas (diarias o no) con el fin de colaborar en la
realizacion y en el seguimiento del plan de cuidados.
La implicacion del geriatra en el manejo del paciente
puede ser muy variable, desde una mera supervision
hasta el pase de visita diario. Pero siempre la res-
ponsabilidad ultima sobre el paciente es del médico
traumatologo.

Este modelo, en general, disminuye las complica-
ciones médicas en el postoperatorio. Sin embargo, no
suele mejorar la supervivencia ni la estancia hospitala-
ria ni el estado funcional.

Modelo de unidades de rehabilitacion geriatrica

Este modelo precisa de unidades de rehabilitacion
ubicadas dentro o, mas frecuentemente, fuera del hos-
pital de agudos, adonde se derivan ancianos con frac-
tura de cadera para realizar rehabilitacion. Por lo tanto,
se excluyen pacientes clinicamente inestables. Son
atendidos por un equipo multidisciplinar compuesto
por rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras, traba-
jadores sociales y geriatras. El responsable ultimo del
paciente suele ser el médico geriatra.

Este modelo suele disminuir la estancia en el hospi-
tal de agudos, aunque la estancia total sea mas larga.
Suele mejorar el estado funcional al alta y suele existir
un mayor porcentaje de pacientes que pueden volver
a su domicilio previo. Sin embargo, no suele existir
variacion en la mortalidad ni en el estado funcional a
los 6 6 12 meses.

Unidades funcionales multidisciplinarias

Estas unidades estan disefadas para atender a
todos los ancianos con fractura de cadera a lo largo
de todo el proceso asistencial (tanto la fase aguda,
como rehabilitadora y de mantenimiento). Estan for-
madas por un equipo multidisciplinar (traumatélogos,
geriatras, rehabilitadores, anestesistas, fisioterapeu-
tas, trabajadores sociales, enfermeras generales y
enfermeras de geriatria) quienes conjuntamente elabo-
ran la lista de problemas y el plan de cuidados. Es alta-
mente recomendable que los profesionales sean los
mismos y no varios diferentes de cada especialidad, lo
que aumentaria enormemente la variabilidad de la
practica clinica. Las enfermeras de geriatria juegan un
papel fundamental como coordinadoras de todo el
proceso asistencial.

Desde el punto de vista de instalaciones, precisan
camas de agudos que pueden calcularse segun la
incidencia de fractura de cadera en nuestra area sani-
taria y la estancia media esperada, y camas de con-
valecencia para trasladar un porcentaje significativo de
pacientes (mas del 60%) en el menor tiempo posible y
asi iniciar la rehabilitacion precozmente y evitar las
complicaciones frecuentes en los ancianos ingresados
en hospitales de agudos. Ademas debemos contar
con un local de consulta externa especifico para
ancianos con esta patologia y poder ver la evolucion
de los casos complicados y valorar modificaciones del
tratamiento o incluso reingreso hospitalario.

Estas unidades (9, 10) han demostrado una dismi-
nucion significativa de la estancia en hospital de agu-
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dos, sin un incremento de la estancia media total de
todo el proceso. Ademas, los pacientes suelen recibir
mas rehabilitacion por lo que tienen mas posibilidades
de recuperar la situacion funcional previa. Esto y el
seguimiento extrahospitalario hacen 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
esta del todo claro el efecto sobre la mortalidad a los
6y 12 meses.

Por lo tanto, hasta la fecha, estas son las unidades
que han demostrado ser mas 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 utilizacion de los
recursos.

Recomendaciones practicas

Hemos comentado varios factores que pueden
influir en la evolucion del anciano con fractura de cade-
ra, tanto en lo que respecta a la mortalidad como a la
recuperacion de la capacidad funcional previa a la frac-
tura. Sobre muchos de estos factores no podemos
actuar: edad, enfermedades cronicas, demencia, etc.
Sin embargo, sobre otros podemos influir decisiva-
mente. Por ello el geriatra deberia participar en:

— Mentalizar a los ancianos para que adquieran
y/0 mantengan la mejor capacidad funcional
posible, lo que se consigue insistiendo en man-
tener el mayor grado de actividad fisica posible.
Cuanto mejor estén mas podran recuperar en el
caso de que se rompan la cadera.

— Insistir para que el anciano con la cadera frac-
turada sea operado lo antes posible. Si es
necesario estabilizar los problemas médicos.

— Insistir para permitir el apoyo lo antes posible.

— Insistir para iniciar la rehabilitacion lo antes posi-
ble y de una manera intensiva.

— FEvitar las complicaciones en el postoperatorio.
Bien sean reagudizaciones de enfermedades ya
conocidas, o complicaciones nuevas: cuadro
confusional, neumonia, desnutricién, deshidra-
tacion, etc.

— Utilizar la analgesia adecuadamente para
garantizar un buen alivio del dolor sin efectos
secundarios perjudiciales.

— Realizar educacion sanitaria al paciente y a los
cuidadores. Explicarles adecuadamente el obje-
tivo a conseguir (en general, recuperar el estado
funcional que tenian antes de la fractura) y
ensenarles el tipo de ejercicios que deberan rea-

746

lizar en su domicilio, durante cuanto tiempo e
insistirles en la utilizacion apropiada de los
analgésicos.

— Garantizar la continuidad de los cuidados, con-
tactando con el Equipo de Atencion Primaria o
el médico y la enfermera de la residencia donde
vive, para explicarles los objetivos a conseguir y
la situacion en la que el paciente va a ser dado
de alta.

— Explicar al paciente y a los cuidadores los recur-
S0s que puede utilizar para una vez en su domi-
cilio continuar con la recuperacion: centros de
dia, asistencia domiciliaria, etc.

— Cuando el paciente no puede ser dado de alta
a su domicilio previo buscar la ubicacion mas
adecuada (residencia, centro de convalecencia)
en la que intentar conseguir la mayor recupera-
cion funcional posible.
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