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Resumen

Las caidas y las fracturas aumentardn en las préximas décadas. Las consecuencias
de una fractura de cadera pueden ser devastadoras. Para disminuir el impacto
de las fracturas en la poblacion geriatrica han surgido modelos de atencion
innovadores que generalmente estan basados en la cooperacion estrecha entre
los equipos de ortopedia y de geriatria..

El objetivo de este estudio es presentar el proceso de comparacion, implementacidon
y adaptacion de un modelo de ortogeriatria, evaluando la aplicaciéon de un
protocolo estandarizado de atencién a fracturas en una institucion de tercer
nivel. Estudio piloto observacional, prospectivo. Los criterios de inclusion fueron
adultos mayores de 65 aflos que hubieran ingresado al servicio de urgencias de
la institucion de tercer nivel por una fractura de cadera por fragilidad y que se
esperaba serian manejados de acuerdo al protocolo institucional vigente y que
serian sometidos a cirugia en las 48 horas siguientes a su ingreso.
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Se construy6 un modelo propio basado
en el australiano y adaptado a las
caracteristicasdelaatencion del sistema
de salud colombiano, el cual incluye
la recolecciéon de datos demograficos,
médicos (antecedentes patologicos,
farmacoldgicos,  heredofamiliares),
evaluacion del cuidado preoperatorio,
informacién sobre las caracteristicas
del cuidado operatorio, actividades
realizadas durante el posoperatorio,
proceso de rehabilitacion y egreso
geriatrico planeado. Por ultimo se
establecié el seguimiento a corto y
mediano plazo a través de un contacto
telefonico para evaluar morbilidad,

mortalidad y funcionalidad.

La implementaciéon de este modelo
de atencion en ortogeriatria, incluye
de

integral a los pacientes geriatricos que

elementos claves la atencién
pueden ser aplicados en diversos tipos

de servicios de ortogeriatria.

Palabras clave: fast track, fractura
de cadera, cuidado de ortogeriatria,
anciano.

Abstract
Both falls and fractures will increase
during next decades. The consequences

of hip fractures might be devastating.
In order to diminish the impact of
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geriatric fractures, some innovating
attention models have been designed,
which are generally based on the
cooperation between orthopedics and
geriatrics teams.

This study aims to show comparison,

implementation, and  adaptation
processes of an orthogeriatric model
of care, by evaluating the application
of a standardized protocol for
fractures attention at a third level
institution. This was an observational
and prospective pilot study. Inclusion
criteria were elderly patients aged
more than 65 years old who had been
admitted to the emergency room of a
third level institution due to a fragility
fracture, and it was expected that they
were taken to surgery during next 48
hours from their admission. A model
on our own was designed, based on
the Australian model and adapted
according to the characteristics of
Colombian health system attention,
which includes the recollection of
demographical and medical data,
(pathological, pharmacological
and familiar history), preoperative
care assessment, information about
operative care characteristics, activities
achieved during the postoperative
time, rehabilitation process and
planned geriatric discharge. Finally,

short and medium terms monitoring
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phone contact was established, in
order to assess functionality, morbidity
and mortality as well.

The of  this
orthogeriatric model of care includes

implementation

key elements of integral attention to
geriatric patients, who mightbe applied
in different types of orthogeriatric
services.

Key words: fast track, hip fractures,
orthogeriatric care, elderly.

Introduccion

El de
ancianos en las ultimas décadas a nivel

incremento  considerable
mundial ha generado un cambio en la
piramide poblacional, mas notorio en
los paises industrializados, no obstante
existe un patron de crecimiento similar
en Latinoamérica y especialmente en
Colombia. Segun la CEPAL (2009),'
el nimero de individuos mayores de
60 afios se duplicara en un lapso de 23
afos, pasando de 1.758.000 personas en
el afio 1985 a 3.500.000 en el afio 2008
y se calcula un numero aproximado
para el 2025 de 8.125.841 individuos.
Este de
personas llevarda a wuna

incremento  considerable
ancianas
mayor presentacion de enfermedades
crénicas discapacitantes que tienden

a convertirse en la principal causa
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de morbilidad, mortalidad, ingresos
hospitalarios y consultas ambulatorias
en este grupo etario.

de
aumentaran en las proximas décadas se

Dentro las situaciones que
encuentran las caidas y las fracturas.?
La fractura por fragilidad es la
resultante de un evento traumdtico de
baja energia, tal como una caida desde
su propia altura o un nivel mas bajo.
Es asi como por cada década después
de los 50 afios se duplica el riesgo de
sufrir una fractura de cadera.’ Las
consecuencias de una fractura de
cadera pueden ser devastadoras: la
cirugia per se conlleva a un riesgo de
mortalidad del 4% y se ha encontrado
que alrededor del 20% de los ancianos
que sufren una fractura de cadera
mueren al afio,* ademds se aumenta
entre 5y 8 veces el riesgo de morir por
cualquier causa dentro de los primeros
3 meses después de la fractura, siendo
mas evidente en los hombres®. De igual
manera la pérdida de la funcién y la
movilidad son otras consecuencias a
tener en cuenta; alrededor de la mitad
de aquellos que sufren una fractura de
cadera tienen dificultades para realizar
actividades basicas de la vida diaria
(subir una escalera, entrar y salir de la
ducha, usar el sanitario, caminar una
cuadra o incorporarse de una silla de
brazos) y solamente el 60% recupera su
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nivel de marcha previo un afio después
de la cirugia.

Para disminuir el impacto de las
fracturas en la poblacion geridtrica,
en las ultimas décadas han surgido
modelos de atenciéon innovadores
que generalmente estan basados en la
cooperacion estrecha entre los equipos
de ortopedia y de geriatria®. Los
principales objetivos de los servicios de
ortogeriatria son reducir la mortalidad
temprana y tardia a consecuencia
de una fractura, mantener el nivel
previo de deambulacion y capacidad
funcional, disminuir los dias de
estancia hospitalaria y el numero
de complicaciones a largo plazo’. El
objetivo de este estudio es evaluar la
aplicacion de un modelo de atencion
para pacientes ancianos con fractura
de cadera por fragilidad de una
institucion de tercer nivel llamado
“fast track de cadera”y compararlo con
las recomendaciones de un modelo de
ortogeriatria basado en el que utilizan
los australianos y adaptado a nuestro
sistema de salud.

Métodos
Participantes

Los sujetos del estudio fueron
reclutados de una clinica de tercer
nivel de complejidad ubicada en la
ciudad de Manizales, desde noviembre

yAvAl
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de 2014 hasta marzo de 2015. Los
criterios de inclusion fueron adultos
mayores de 65 afos que hubieran
ingresado por una fractura de cadera
por fragilidad y que se esperaba serian
sometidos a cirugia en las 48 horas
siguientes a la valoracién a su ingreso.
En total fueron evaluados 10 pacientes
que ingresaron de manera consecutiva
y que se atendieron de acuerdo a
las recomendaciones del modelo
institucional previamente establecido.

Diseiio del estudio
Estudio observacional, longitudinal.

Es un estudio piloto observacional
desarrollado con base en recoleccion
intrahospitalaria de la informacion
que se realizd durante veinte semanas.

Se construy6 un modelo propio
basado en el de cuidado de
ortogeriatria utilizado por la Agencia
para la Innovacion Clinica de New
South Wales en Australia;® se realizd
la traduccion al espaiiol de los
componentes del modelo para ser
utilizado en los pacientes y se ajusto
a las caracteristicas de la atencidn
del sistema de salud colombiano, el
cual incluye la recoleccion de datos
demograficos, médicos (antecedentes
patolégicos, tarmacologicos,
heredofamiliares), del
cuidado preoperatorio, informacion
sobre las caracteristicas del cuidado

evaluaciéon
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detallada de las actividades realizadas
durante el posoperatorio, proceso
de rehabilitacién y egreso geriatrico
planeado por medio de la historia
clinica hospitalaria. Por ultimo se
establecid el seguimiento a 1,3,6 y 12
meses a través de contacto telefénico
para evaluar morbilidad, mortalidad y
funcionalidad. En latabla 1 se muestran
las caracteristicas fundamentales que
se evaltian en cada una de las fases del
modelo.

Procedimiento

A cada paciente se le realizé una
entrevista para recoleccion de
la informaciéon demogrifica, los
antecedentes médicos, la funcionalidad
y calidad de vida antes de la fractura,
y se revis6 la historia clinica para
la recoleccion de las siguientes
partes de acuerdo con el modelo:
evaluacion del cuidado preoperatorio,
informacion sobre las caracteristicas
del manejo operatorio y descripcién
de las actividades realizadas durante el
posoperatorio (Figura 1).
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Tabla 1. Componentes del modelo de ortogeriatria
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Figura 1. Caracteristicas generales del estudio
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Modelo de ortogeriatria empleado

Existen varios tipos de modelos de
atencion ortogeridtrica; en una revi-
sion reciente se consideran los siguien-
tes’:

Servicio de ortopedia con intercon-
sulta a geriatria. Este es el modelo de
atencion mas simple. El paciente se
maneja en una unidad de ortopedia
hasta que es dado de alta o trasladado

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 3 / 2015

'SEGUIMIENTO

Multimorbilidades
Rehabilitacién y fisioterapia
Auto-percepcidn de salud

Caidas-temor a caer

@ & & & @& @

Nivel funciomnal
Calidad de vida

a un centro de rehabilitacion. El ser-
vicio de geriatria es consultado segun
requerimientos. Esta descripcion es la
que mas se asemeja al protocolo fast
track con el cual se compard nuestro
modelo de atencion.
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Servicio de ortopedia y servicio de
valoracion geriatrica diaria. Esta es
una variacion del equipo tradicional
donde el servicio de geriatria valora
diariamente al paciente desde su ingre-
so hasta su salida.

Servicio de geriatria y rehabilitacion
con un servicio de ortopedia de in-
terconsultas. En este tipo de atencidon
el paciente se maneja en unidades de
atencidon de geriatria y el servicio de
ortopedia se consulta segin requeri-
mientos.

Servicio de ortopedia con cuidado in-
tegral. Este es el modelo mas sofistica-
do en el cual el ortopedista y el geriatra
manejan al paciente simultdneamente
desde el ingreso hasta el egreso. El pa-
ciente estd en un servicio de ortopedia
y el geriatra es integrado dentro del
equipo. Un grupo interdisciplinario de
enfermeria, trabajo social, fisioterapia
y otras areas de la salud también hacen
parte del equipo para el manejo estan-
darizado del paciente.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé usando
el programa epiinfo versidon 6.04d. Las
variables se analizaron a un nivel sim-
ple: proporciones, medidas de tenden-

cia central y de dispersion.

Resultados

2125
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En la tabla 2 se presentan las carac-
teristicas demograficas, funcionales
y clinicas de los 10 pacientes inclui-
dos en la prueba piloto. El promedio
de edad fue de 82 afios (rango 75-93
afos), con igual numero de hombres
y de mujeres, con el 70% pertenecien-
tes al régimen contributivo y el resto al
subsidiado. Todos los pacientes tenian
bajo nivel educativo y alrededor de la
mitad eran analfabetos. Respecto a las
comorbilidades informadas, las mds
frecuentemente reportadas fueron de
tipo cardiovascular (70%), seguidas de
las metabdlicas (50%).

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 3 / 2015
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas, funcionales y clinicas de los pacientes del estudio

Caracteristicas

Edad promedio (rango)

82 anos (75-93)

Sexo

50% mujeres

Educacion (nUmero de anos)

50% analfabetos

Seguridad social (fipo de afiliacion)

70% régimen contributivo

Procedencia (urbano - rural)

50% - 50%

Estado civil

50% viudos

Convivientes promedio (rango)

3 (1-5)

Ocupacion

Comorbilidades

50% amas de casa - 20% agricultores

50% cardiovasculares

Autopercepcion de salud

40% muy buena

AVD basico (Barthel previo 0-100)

Promedio 95 puntos

AVD: Actividades de Vida Diaria

El 50% de los pacientes habian tenido
fracturas previas (3 en cadera contra-
lateral, 1 en rodilla y 1 con multiples
fracturas), solo en dos pacientes se
report6 historia familiar de osteopo-
rosis y en otros dos participantes se
registré historia familiar de fracturas.
Respecto a la autopercepcion de salud
al momento previo a la fractura 40%
la consideraba muy buena, 30% tér-
mino medio y 30% no respondi6. En
relacion con la salud actual comparada
con el afio anterior, 40% la considera-
ba peor, 30% igual, solo 10% mejor y
un 20% no respondid, lo cual mues-
tra un deterioro considerable. Todos

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 3 / 2015

los pacientes de la prueba piloto eran
funcionales tanto en AVD basico como
AVD instrumental. 30% habia repor-
tado caidas previas, todos ellos con
caidas recurrentes (2 o mas en el ulti-
mo ano). En cuanto a los paraclinicos
solicitados, el rango de hemoglobina
oscilé entre 6.8 y 14.7 gm/dL de hb,
70% de las personas estaban en rango
de anemia; el promedio de hematocri-
to fue 32.9 (22.1 - 44.6), las plaquetas
264.000 (179.000-430.000), tiempo de
protrombina 14.4 (12.1,-17.3) tiempo
de tromboplastina 35.2 (24.1-42.1), la
glicemia solamente estuvo disponible
en el 50% de los pacientes (102-185);
solamente un paciente tenia niveles de
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creatinina superiores a 1.3; los electro-
litos se tomaron en el 60% de la mues-
tra con solo 20% de pacientes con una
hiponatremia leve y ninguno con alte-
raciones del potasio.

Cuidado preoperatorio

En la figura 2 se muestran los porcen-
tajes de realizacion de las actividades
del protocolo de cuidado preoperato-
rio. En orden de frecuencias las activi-
dades mds comunmente desarrolladas
fueron: manejo de analgesia realizado
en la totalidad de los pacientes, siendo
el acetaminofén, la dipirona y el tra-
madol los medicamentos analgésicos
mas empleados; profilaxis de trom-
boembolismo (90%). Interconsulta a
medicina interna (30%) y a Geriatria

COMPARACION E IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE ATENCION EN ORTOGERIATRIA

(10%); medidas de prevencién de ul-
ceras por presion con el procedimien-
to de cambios frecuentes de posicion
(20%) y prevencidn preoperatoria de
delirium que fue realizada solamente
en un paciente. No se realizé valora-
cién nutricional preoperatoria en nin-
gun paciente.

En la figura 3 se muestran las razones
de aplazamiento de la cirugia que fue
la norma en todos los pacientes, en el
70% mayor a 120 horas, encontrando-
se como las razones mds frecuentes la
no disponibilidad de material y la no
disponibilidad de quirdfano, seguidas
de la presencia de patologia médica
descompensada. En nueve pacientes se
hizo profilaxis antibiética con cefalos-
porina de primera generacion.

127
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Figura 2. Realizacion de actividades del protocolo preoperatorio

Valoracion nutricional

Prevencitn preoperatoria delirium
Prevencidn dleceras

Intenconsuylta geristria
Imtereonsulta medicing interna
Profilaxis Trombeembolismo
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Figura 3. Motivos de aplazamiento de la cirugia

* No disponibilidad quiréfano " No dizpanibilidad material guirdrgico
* Patologias médicas descompensadas © No disponibilidad hemoderivados
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Cuidado operatorio

El 70% de las fracturas fueron del lado
izquierdo, 20% intracapsulares y 80%
extracapsulares; de todas las fracturas
se encontro6 que el 80% eran inestables.
El tipo de implante quirudrgico fue, en
su orden, tornillo de fijacién interna
(30%), tornillo deslizante de cadera
(30%), clavo intramedular (10%), pla-
ca angulada (10%) y hemiartroplastia
(10%). En cuanto al tipo de anestesia
en el 60% se hizo regional espinal y
40% fue general. E1 ASA de los pacien-
tes fue III en 60% de los casos, en el
resto fue ASA II.

Cuidados posoperatorios

En todos los pacientes se hizo profi-
laxis antibidtica, proteccidon gastrica y
manejo analgésico. En el 60% de los
pacientes se prescribié no soporte de
peso y en el resto apoyo parcial o leve
de peso. Se inici6 terapia fisica en el
80%, en el 50% de los casos se inicio
dos dias después de la cirugia y en el
20% al dia siguiente. La movilizacion
se recomendo en el 30% dos dias des-
pués de la cirugia, 20% un dia después
y los demas debieron permanecer in-
moviles. El 70% requirié trasfusion
de concentrado globular, en la mitad
de los pacientes después de la cirugia.
Medidas terapéuticas para manejo de
osteoporosis solamente fueron inicia-
das en un paciente y en el 90% no se
evidencié el uso de suplementos de
calcio o vitamina D.
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En cuanto a complicaciones, se presen-
taron en el 40% de los pacientes, espe-
cialmente infeccion de vias urinarias y
neumonia. Solamente en un paciente
se hizo Egreso Geriatrico Planeado.

Discusion

La implementacién del modelo de
atencion en ortogeriatria que desa-
rrollamos incluye elementos claves de
atencién integral a los pacientes ge-
ridtricos que pueden ser aplicados en
diversos tipos de servicios de ortoge-
riatria. A través de diferentes activida-
des de cuidado preoperatorio y poso-
peratorio se logra la sistematizacion
del cuidado integral a los pacientes
sometidos a cirugia por fractura de
cadera. Este modelo fue comparado al
implementado en un servicio de orto-
pedia con un servicio de geriatria de
interconsultas que en la medida que
crezca y se complejice generara la ne-
cesidad de implementar y ajustar la
atencién hacia un modelo de cuidado
integrado. Se ha insistido en la necesi-
dad de establecer informacion confia-
ble acerca de las caracteristicas de los
pacientes, procesos de cuidado y con-
secuencias de las intervenciones en los
servicios de ortogeriatria, para avanzar
hacia modelos de ortogeriatria de ma-
yor complejidad.®”

La utilizaciéon en este modelo de ma-
nejo interdisciplinario con guias para
prevencién de complicaciones comu-
nes en los pacientes con fractura de
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cadera como delirium, caidas e infec-
cidn, permite un enfoque integrado en
la solucién de los problemas. El cuida-
do integrado tiene las caracteristicas
positivas que han sido reportadas en
programas de ortogeriatria exitosos,
puesto que incluye la integracion de un
geriatra en la unidad de trauma, tiene
un equipo interdisciplinario, se priori-
zan las caracteristicas de las fracturas
de los pacientes y, como en nuestro
modelo, se desarrollan guias especifi-
cas para el tratamiento®.

La integracién de este modelo de aten-
cién de ortogeriatria con el “fast-track”
de fractura de cadera propuesta por
NICE’, ha sido validada en otras po-
blaciones mas jovenes, lo que permite
que nuestro programa se integre con
un protocolo que involucra varios esla-
bones en la cadena asistencial, tenien-
do presente la atencidén del paciente
desde que ingresa a la institucion, pa-
sando por la estabilizacion quirurgica
en las primeras 48 horas, hasta que se
da de alta en los primeros 7 dias con un
programa de control post-operatorio y
un plan de rehabilitacion.’

Se deben tener en cuenta varias con-
sideraciones respecto a la implemen-
tacion para lograr su funcionamiento
pleno. No se hizo, y deberd incluirse:
La evaluacion del estado nutricional,
el programa de prevencion de deli-
rium, la prevencidon de ulceras por
presion y el manejo interdisciplina-

rio®.
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Finalmente, en la tabla 3 se presentan
las recomendaciones para mejorar el
modelo segtn los resultados de esta
prueba piloto. Es clave establecer pro-
tocolos sistematicos para la preven-
cién del delirium, de las caidas, de las
ulceras por presion y de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud, como
son las relacionadas con el cateterismo
vesical. Asi mismo, prestar una mayor
atencion al estado nutricional de los
pacientes e implementar estrategias de
mejora, proteccion y mantenimiento
de la “salud 6sea” a través del diagnds-
tico de osteoporosis con el consiguien-
te manejo apropiado segun los hallaz-
gos clinicos y ayudas de laboratorio.

Por ultimo, debemos insistir que la im-
plementacién de un modelo de aten-
ciéon como el de este estudio es la mejor
opcion para manejar una de las patolo-
gias que mayor impacto origina en este
grupo etario, con graves consecuencias
para el paciente y su familia y con una
fuerte carga en cuanto a gastos para el
sistema de salud.
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Tabla 3. Recomendaciones en la implementacion del modelo de atencion
ortogeriatrica

Establecer un protocolo sistematizado de prevencion de delirium.
Realizar valoracion de riesgo cardiovascular prequirdrgico.
Evaluar el estado nutricional preoperatorio.

Seguir un protocolo de prevencion de Ulceras por presion.
Garantizar la tromboprofilaxis en el total de los pacientes.
Estandarizar la solicitud de paraclinicos prequirirgicos.

Contar de manera oportuna con los materiales ortopédicos necesarios.
Evitar los retrasos innecesarios para la cirugia de los pacientes.

Refinar los protocolos de cateterismo urinario.

Es clave la valoracion y tratamiento de la “salud 6sea” del paciente: os-
teoporosis.

Establecer un protocolo de prevencion de caidas.

Establecer un protocolo de Egreso Geriatrico Planeado.
Involucrar de manera activa otros profesionales de la salud relacionados.
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