LA ASISTENCIA ORTOGERIATRICA EN EL HOSPITAL DR. JOSE MOLINA OROSA DE ARRECIFE DE LANZAROTE
Introducción

La fractura de cadera es la complicación más importante en el contexto de la osteoporosis. La incidencia actual de la misma es de 500/100.000 habitantes y año. Con una edad media de 80 años. Se produce con más frecuencia en la mujer (3-4/1) y la tasa de mortalidad, en fase aguda, se encuentra en torno al 5%. 
El paciente anciano suele tener una edad avanzada con características de fragilidad (mayor de 80 años, pluripatología, polifarmacia y deterioro cerebral así como historia de caídas previas). Durante el periodo de hospitalización precisan una intervención de cirugía mayor, y con frecuencia presentan complicaciones médicas importantes, alteraciones cognitivas agudas y grave deterioro funcional causado por la fractura y por lo tanto afectación, también, de la esfera social. Es por ello, que este tipo de paciente necesita la participación no solo de Traumatología y Geriatría, sino también de Rehabilitación, Anestesiología, Fisioterapia, Terapia ocupacional, enfermería especializada, etc. (1,2)
La asistencia ortogeriátrica es un modelo asistencial conjunto desarrollado por especialistas en Traumatología y en Geriatría. Se ofrece un equipo interdisciplinar que lleva a cabo valoración y atención integral a los pacientes ancianos con fractura de cadera desde el momento del ingreso hasta el día del alta del hospital de agudos.  (3)
En el momento actual existen escasos hospitales a nivel nacional que lleven a cabo este tipo de asistencia. Entre ellos se encuentra el Hospital La Paz, Hospital Dr. Gregorio Marañón y desde hace un años la Unidad ortogeriátrica del Hospital Universitario de Getafe.
Las funciones de la Ortogeriatría
1. Valoración geriátrica preoperatoria

2. Intervención quirúrgica

3. Cuidados posoperatorios:


. Medidas de prevención: ulceras por presión, hiponutrición, factores de riesgo 
                vascular.


. Detección precoz de las complicaciones y tratamiento de las mismas
4. Recuperación funcional

5. Planificación y coordinación del alta hospitalaria.

Con el modelo de atención ortogeriátrica se objetivan beneficios importantes para el paciente y para el sistema sanitario.

Los beneficios que recibe el paciente son:


. Cirugía precoz


. Menor incidencia de complicaciones como la confusión mental, la desnutrición, 
              descompensaciones cardio-respiratorias, infecciones, iatrogenia farmacológica.


. Mejor y más temprana recuperación funcional.
Los beneficios para el sistema sanitarios son:


. Mejor uso de los recursos disponibles que se manifiesta en la reducción de la 
              estancia hospitalaria y en la reducción de coste de asistencia en este proceso.

Desarrollo del Modelo Ortogerátrico en el Hospital Dr. José Molina Orosa
La Gerencia del Área de Salud de Lanzarote, consciente de que la simbiosis entre Geriatría y Traumatología es esencial para el paciente anciano que sufre fractura, ha apoyado e implementado el modelo asistencial ortogeriátrico. Organiza, de esta forma, los recursos para una mejor asistencia al anciano con fractura, en el qué confluyen la comorbilidad, los trastornos cognitivos y las dificultades de manejo en el domicilio. Todo ello ha conllevado, en tiempo anterior, largas estancias hospitalarias, dificultad en el manejo clínico y mayor deterioro psico-funcional del paciente al no prestarse una atención geriátrica. Con la introducción de la Geriatría tratamos de dar atención específica a este tipo de paciente, lo que conlleva una mejor calidad asistencial para el paciente y para su entorno social.
La labor asistencial en  Ortogeriatría en el Hospital Dr. José Molina Orosa, dentro del área de Salud de Lanzarote, se inicia el 1 de Marzo de 2011, con un geriatra adscrito al Servicio de Medicina Interna a tiempo completo. Dicho modelo asistencial trata de dar asistencia a los pacientes mayores de 60 años con patología orto-traumatológica desde el punto de vista traumatológico y geriátrico. 
La contribución de la Geriatría dentro del Servicio de Traumatología se resumen en:

1. Reducir las complicaciones clínicas de este colectivo de pacientes con un manejo clínico más estrecho a través de la valoración geriátrica integral.

2. Reducir las estancias hospitalarias.

3. Diagnosticar y tratar de forma precoz la descompensación de las distintas patologías del anciano.
4. Sesión diaria con el equipo de Enfermería para objetivar los distintos problemas del manejo del paciente: alimentación, movilizaciones, objetivar los factores de riesgo de cuadro confusional, ritmos biológicos, etc.

5. Coordinar con los distintos profesionales la actitud terapéutica y funcional del paciente.

6. Lograr la máxima recuperación funcional.

7. Evaluar el posible riesgo social para coordinar con los distintos medios asistenciales el alta del paciente.

8. Apoyo, información y asesoramiento familiar en el manejo de los distintos problemas del anciano para una mayor implicación en los cuidados.
Datos asistenciales

En el periodo comprendido entre el 1 de Marzo a 31 de Diciembre de 2010 se ha asistido a 69 pacientes con fractura de cadera.

Relación por sexo:  17 varones    52 mujeres.

Edad media:   Mujer 81,4 años      Hombre  80,9 años

Situación funcional (actividades básicas de la vida diaria): Barthel medio: 78,62 
Situación mental previa                                            Características de la caída
	Sin deterioro
	53,62%
	
	Caída accidental
	59,42%

	Síndrome depresivo
	23,18%
	
	Inestabilidad en la marcha
	40,57%

	Demencia establecida
	8,69%
	
	


Tipo de fractura                                          Lugar de la fractura
	Pertrocanterea
	46,37%
	
	Domicilio
	78,26%

	Subcapital
	43,47%
	
	Calle
	13,04%

	Subtrocanterea
	4,34%
	
	Centro Socio-sanitario
	8,69%

	Acetábulo
	2,89%
	
	

	Luxación prótesis
	2,89%
	
	


Media de fármacos que tomaban previamente: 4,5 fármacos.

Media de días desde el ingreso hasta la cirugía: 6,39 días

Estancia media: 21,69 días.

Valoración por rehabilitación: 2-3 días.

Inicio de la rehabilitación: 4,27 días.

Procesos clínicos previos

	Artropatías
	73,9%
	Baja agudeza visual
	28,80%

	Cardiopatía
	66%
	Patología digestiva
	21,70%

	Inestabilidad y caídas
	65,21%
	Anemias
	21,70%

	Depresión
	39,13%
	Patología Renal
	15,59%

	Incontinencia
	36,23%
	Hábitos tóxicos
	10,14%

	Dislipemia
	33,33%
	Cáncer
	10,14%

	Diabetes
	28,90%
	EPOC
	  4,30%

	ACV
	28,90%
	Parkinson
	  4,30%


Estado mental al ingreso                                  Tratamiento quirúrgico
	Sin deterioro
	31,88%
	
	Osteosíntesis
	49,27%

	Cuadro confusional agudo
	28,98%
	
	Artroplastia
	39,13%

	Depresión
	26,08%
	
	Tratamiento conservador
	10,25%

	Demencia
	  8,69%
	
	Retirada de material
	  1,44%

	Trastorno de ansiedad
	  4,34%
	
	Traslado a otro centro
	  4,34%


Complicaciones en el ingreso

	Anemia
	79,71%
	Insuficiencia cardiaca
	18,18%

	Hipoproteinemia
	73,77%
	Insuficiencia renal
	18,18%

	ITU
	61,53%
	Parálisis de ciático poplíteo externo
	10,60%

	Cuadro confusional agudo
	48,48%
	Ulceras por presión
	  6,06%

	Infección respiratoria
	40,57%
	Infección de herida quirúrgica
	  3,03%

	Deshidratación
	33,33%
	Luxación
	  1,51%

	Descompensación metabólica
	21,21%
	


Situación funcional  al alta                                      Destino al  alta

	0-20
	   40,90%
	
	Hospital Insular (Unidad de Media Estancia)
	47,05%

	25-40
	   28,78%
	
	Domicilio
	41,17%

	45-60
	   18,18%
	
	Centro Socio-Sanitario
	  4,41%

	65-80
	   11,59%
	
	Traslado otro centro
	  4,41%

	85-100
	     1,51%
	
	Exitus
	  2,89%


Comentarios
El modelo tradicional de asistencia al anciano con fractura de cadera consiste en la interconsulta a Geriatría o Medina Interna a criterio del traumatólogo. Este modelo es el que ha imperado en nuestro país. En él, el responsable es el traumatólogo con interconsultas a otros servicios,  y con escasa coordinación. Se ha observado un aumento de la estancia intrahospitalaria, una menor tasa de recuperación funcional y un mayor grado de mortalidad hospitalaria. 
En el momento actual se viene desarrollando las unidades funcionales multidisciplinares, también llamadas unidades ortogeriátricas. Su desarrollo asistencial consiste en la valoración  y manejo integral del anciano, realizada por un equipo multidisciplinar compuesto por traumatólogos, geriatras y rehabilitadores, así como por todo el personal implicado en la atención al anciano: enfermería, fisioterapeutas, etc. (4)
La atención se presta en el mismo espacio físico en el que se encuentra el anciano, normalmente los servicio de Traumatología. Se observa con este modelo una asistencia más integradora, al conocer las particularidades clínicas, funcionales, sociales, cognitivas y farmacológicas de los paciente. Tratamos de objetivizar y prevenir distintas situaciones clínicas (ulceras por presión, hiponutrición, delirium, etc.) así como matizar el riesgo social y la valoración del riesgo global de la American Society of Anesthethics (ASA). Se pretende que  el anciano recupere, en el menor tiempo posible, su situación basal y la integración en su medio social. (5)
En Lanzarote, hemos optado por el modelo ortogeriatrico, modelo que nos proporciona el marco estratégico para las innovaciones que queremos realizar en la gestión de la asistencia al anciano frágil. 

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Marzo a 31 de Diciembre de 2010 se han realizado 69 asistencias a paciente mayores de 60 años con fractura de cadera. La valoración geriátrica ha permitido situar la realidad médica, funcional, social y mental del paciente, para lograr el estudio de la caída, pautar objetivo tanto quirúrgicos como funcionales, y dar asistencia a los distintos problemas clínico que el paciente presenta durante el tiempo de hospitalización.
Como se puede observar en el estudio, la edad media es de más de 80 años. Suele ser un anciano, habitualmente mujer, mayor de 80 años y con comorbilidad. Dentro de las patologías más frecuentes se encontraban las cardiopatías, artropatías degenerativas, trastornos de la movilidad con inestabilidad en la marcha y caídas. Patologías que inciden de forma manifiesta en las caídas (6). La polifarmacia previa era de 4 fármacos. Este aspecto es importante tenerlo en cuenta, pues conlleva un mayor riesgo de caídas, y es una característica de fragilidad del paciente. 
La demora en la cirugía la consideramos elevada (6,39 días), pero ligeramente inferior a la observada en el años anterior (7,5 días). Este parámetro es en el que más estamos incidiendo. Intentamos que la demora en la cirugía no sea más allá de cuatro días, ya que las complicaciones más importantes se producen en esta espera: cuadros confusionales, infecciones urinarias y respiratorias, descompensaciones hidrolectrolíticas, así como alteraciones cardio-respiratorias, etc.). Complicaciones estas, que van a incidir en una lenta recuperación funcional posterior. También queremos mencionar, que muchas veces el retraso en la cirugía puede ser debido a la necesidad de valorar y compensar el estado clínico del paciente en aras de lograr un mejor estado que permita una cirugía con menor riesgo. Es, en estas situaciones, donde la labor del Geriatra es importante. (7)
En relación a la estancia media, nos encontramos en la misma que años previos (21 días). Creemos que ello puede deberse a los distintos problemas clínicos que se presentan en el tiempo de demora de la cirugía, o bien a la descompensación de patología intercurrentes. También pensamos, que el aumento de la estancia media se debe a la carencia de centros de recuperación funcional en la Isla. Lanzarote solo cuenta con el Hospital Insular y su Unidad de Geriatría. Dentro de los niveles asistenciales de dicho centro se encuentra una unidad de agudo, media estancia y convalecencia con características de rehabilitación funcional, tan necesaria en este tipo de paciente, en los que la discapacidad funcional severa tras la cirugía ocupa un 41%, si a ello se suma el deterioro cognitivo, el síndrome confusional agudo, la depresión y el dolor hacen que este tipo de paciente requiera una atención de rehabilitación funcional más específica, y con ello evitar la inmovilidad completa y la tendencia a la institucionalización(8) . Se propone, desde estas reflexiones, el establecimiento de unas camas específicas para la rehabilitación funcional del paciente anciano con problemas ortotraumatologícos, con el ánimo de disminuir la estancia media en el Hospital de Agudos, y dar una atención inmediata a la recuperación funcional. En el momento actual existe un tiempo medio de demora en la derivación del paciente al Hospital Insular de 10-12 días. Si este tiempo fuera acortado, se podrían observar, para el sistema administrativo, una reducción de los gastos económicos, al pasar el paciente a una Unidad de Rehabilitación- Media Estancia.
Las complicaciones, durante la hospitalización, suelen ser múltiples. Las propias de la hospitalización (mayor inmovilidad, infecciones nosocomiales, instrumentales) y las propias del paciente: anemia, hiponutrición, delirium, descompensaciones de patologías previas, etc.
En relación al destino al alta observamos la fragilidad funcional del paciente para derivar a centro de convalecencia (9) En esta situación se ha encontrado el 41.17% de los pacientes. Son pacientes con trastornos graves de la marcha que precisan  la ayuda de dos personas y alta dependencia para el resto de las actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel menor de 20), se considera candidato a centro de rehabilitación específica, en nuestra área el Hospital insular, siempre y cuando su situación funcional previa fuera dependencia moderada para dichas actividades de la vida diaria (Índice de Barthel mayor de 50) Con ello pretendemos alcanzar su recuperación funcional previa y evitar el riesgo de inmovilidad completa o bien la institucionalización. 
La mortalidad intrahospitalaria se manifiesta en el 2,89%. Es una mortalidad baja si la consideramos en relación a otras series, en que muestran un 5,3% de mortalidad. (10)
Ante los resultados, y el inicio del desarrollo y el establecimiento de la Unidad Ortogeriátrica en el Hospital Dr. José Molina Orosa, nos invita a seguir con la asistencia al paciente anciano  en el tiempo, con el ánimo de conseguir una mejoría de los parámetros asistenciales. Durante este año de trabajo, hemos llevado a cabo una sensibilización, sobre el manejo del anciano con fractura de cadera, en el personal de enfermería y auxiliar  mediante sesiones clínicas formativas y asesoramiento para la detección precoz de todos los problemas clínicos que se pueden  prevenir (disfagia, inmovilidad, cuadros confusionales, etc.) Así se observa una mejor calidad asistencial en aras de logar unos mejores resultados clínicos, funcionales y de comunicación con el paciente y su entorno familiar.
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