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Resumen
El objetivo del artículo es difundir información sobre lo que la ortogeriatría 
representa a día de hoy, sobre todo en el campo de las fracturas de cadera. 
Se aporta información sobre la evolución histórica de esta forma de trabajo, 
poniendo el énfasis en nuestro país. Se informa y comentan sus avances más 
importantes en cuanto a resultados publicados y puesta en marcha de protocolos 
y registros. Finalmente se hace un recorrido sobre los artículos más recientes 
orientados hacia puntos más específicos. Se concluye que nos encontramos ante 
un problema de alta incidencia y prevalencia en las personas muy mayores, que 
deteriora de manera brusca y severa el estado funcional y para el que esta forma 
de trabajo ha permitido mejorar todos los parámetros clínicos y administrativos 
analizados.

Abstract
The aim of this paper is to offer information about the state of the art around the 
ortogeriatric units´ way of work, with the focus firstly oriented on hip fracture. We 
present a short historical review with special reference to the Spanish situation, 
including expansion, guides, protocols and registers. The review includes a 
selection of recent publications with information about the most important 
global results on the subject, as well as several papers analyzing some specific 
and singular points. Taking into account all the above, we can conclude that it is 
a very relevant geriatric problem, with high levels of incidence and prevalence, 
and with a strong impact on the functional state of the patient. Results show that 
Ortogeriatric Units are an excellent option in order to functional improvement 
and quality of life in these sort of patients.
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El diccionario panhispánico de términos médicos 
define la Otogeriatría como “la rama de la geriatría 
que se ocupa de los procesos que ocurren en las 
personas mayores y que requieren tratamientos 
ortopédicos o traumatológicos”. De hecho 
hablar de ortogeriatría es hacerlo de una forma 
de trabajo interdisciplinar donde, a geriatras y 
ortopedistas (traumatólogos) como componentes 
esenciales del equipo, se suman, en colabora-
ción estrecha, expertos procedentes de otros 
ámbitos: enfermeros, rehabilitadores, aneste-
siólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nales, trabajadores sociales, a veces psicólogos, 
farmacéuticos, médicos de otras especialidades 
y, para determinados aspectos, hasta familiares y 
cuidadores. La ortogeriatría brinda la posibilidad 
de confrontar aspectos complementarios entre 
especialistas y tomar decisiones consensuadas en 
torno a un proceso tan común y complejo en la 
persona mayor como las fracturas, especialmente 
las de cadera.

Mi objetivo es dar a conocer el tema, exponer lo que 
ha sido y es esta forma de colaboración en nuestro 

país. Resumir su evolución histórica y el papel del 
geriatra en este proceso. También las ventajas de 
su implantación en el sistema sanitario. Lo haré 
desde la perspectiva de la geriatría, asumiendo 
que caben visiones complementarias, sobre todo 
las que puede ofrecer el traumatólogo.

Para enmarcar la magnitud del tema valen 
algunos datos globales del Ministerio de Sanidad, 
recogidos por el equipo de geriatría del Hospital 
Gregorio Marañón de Madrid (1). Entre 2001 y 
2018 se registraron en España 756.308 casos de 
fractura de cadera con una edad media inicial 
de 82,5 años que creció hasta los 84,7 en 2018. 
Alrededor del 75% eran mujeres. La estancia 
media inicial de 15 días se redujo en 4,5 días. 
La mortalidad hospitalaria se mantuvo en torno 
al 6%. A sus elevadas incidencia y prevalencia 
hay que añadir las consecuencias en términos 
de mortalidad, morbilidad derivada directa 
e indirectamente de la fractura, y deterioro 
funcional vinculado, con la consecuente repercu-
sión en la calidad de vida. También su impronta 
económica para el sistema de salud.



222

A N A L E S  R A N M

R E V I S T A  F U N D A D A  E N   1 8 7 9

ORTOGERIATRÍA
Ribera Casado JM

An RANM. 2024;141(03): 221 - 231 

Adelanto que esta forma de trabajo en equipo 
redunda en beneficios contrastados en múltiples 
campos. Con respecto al paciente reduce su 
mortalidad y morbilidad perioperatoria, mejora 
la recuperación funcional y la calidad de vida a 
largo plazo. Para al sistema sanitario reduce costos 
y tiempos hospitalarios y mejora la coordinación 
entre los profesionales. Un trabajo en equipo 
donde todos ceden y hacen propias experiencias 
y capacidades ajenas, asumiendo así un principio 
esencial de la medicina geriátrica. Contribuye a 
superar egos, a permeabilizar criterios y a lo que 
llamamos “humanización de la medicina”.

R E S U M E N H I S TÓ R I CO

La ortogeriatría, como tantas ideas en la medicina 
geriátrica, nació en el Reino Unido a princi-
pios de la segunda mitad del siglo XX. Lionel 
Cosin (1910-1993) fue su iniciador y principal 
instigador. Fue, también, padre de otras iniciativas 
en el marco de la geriatría, exportadas después a 
diferentes especialidades. Entre ellas destaco, por 
su proximidad al tema, la conveniencia de una 
movilización precoz post-cirugía (“bed is bad”),
también la multidisciplinaridad como forma 
de trabajo y la creación de los hospitales de día 
geriátricos. Los resultados mostraron pronto las 
grandes ventajas de estos procederes y rápida-
mente fueron incorporados en otros países. 
Las primeras experiencias, de los años sesenta, 
resultaron de la colaboración entre R Irving 
(Geriatra, 1920-2002) y M Devas (Cirujano, 
1920-1999) en Hasting/Stoke-on-Trent (2).

En España el recorrido se inició en forma de 
colaboración directa, informal, al final de los 
ochenta. La primera publicación, en 1994, 
procedía del Hospital Clínico madrileño (3). 
Comparaba datos del primer año de trabajo 
conjunto con los correspondientes al año previo 
a su implantación. Mostraba diferencias con alto 
grado de significación en cuanto a descenso de 
mortalidad hospitalaria (9,3% vs 4,9%) y tiempo 
de estancia preoperatoria (15,4 días vs 10,0).

Durante los años noventa creció progresiva-
mente esta forma de colaboración,  s ir viendo, 
con frecuencia,  para la  entrada de la  geriatr ía 
en los hospitales  demandada por el  ser vicio de 
traumatología correspondiente.  A los buenos 
resultados generalizados ha contribuido la 
colaboración directa y posit iva con unidades 
funcionales geriátr icas próximas que faci l itaban 
y complementaban el  trabajo,  con programas 
basados en planif icar a l  a lta  un seguimiento 
coordinado del  paciente en hospitales  de apoyo, 
centros sociosanitarios,  residencias,  unidades 
de rehabi l itación,  programas de atención a 
domici l io,  centros de día. . . .  Todo potenciado 
en su caso por unidades hospitalarias concep-
tualmente próximas,  como las de osteoporosis , 
patología ósea o,  sobre todo,  de caídas,  a l lá 
donde estas unidades existían.

En este siglo el fenómeno crece, se generaliza y 
consolida. Lo que empezó como colaboración 
espontánea, basada en la buena disposición de los 
actores, va estructurándose hasta convertirse en 
unidades funcionales relativamente autónomas 
con normas de actuación específicas. También 
crece el número de tesis doctorales y proyectos de 
investigación. Durante los últimos años se añade 
el diseño y apertura de “registros” (4-6), lo que 
presenta un salto cualitativo en cuanto a posibili-
dades de mejora.

El Registro Nacional de Fractura de Cadera 
(RNFC) se crea en nuestro país en 2017 (4). Recoge 
de forma observacional y descriptiva las caracte-
rísticas epidemiológicas, clínicas y de atención 
al ingreso, durante la estancia y al mes del alta. 
Incorpora a todos a los pacientes ingresados con 
más 74 años. En un primer momento fueron 48 
los hospitales comprometidos dentro del Sistema 
Nacional de Salud. En 2024 ya superan el centenar.

Un estudio de 2023, con datos de 105 hospitales, 
recoge información sobre 52215 pacientes, 
atendidos entre marzo de 2017 y junio de 2022. 
La edad media era de 86 años y el 75.3% fueron 
mujeres. En 76.8% habían acudido desde su 
domicilio (urgencias). El tiempo medio precirugía 
era de 62 horas y la estancia hospitalaria total 
de 10 días. Fallecieron el 4,8% y un 68 % eran 
capaces de incorporarse en las primeras 24 horas 
tras la intervención. Todos ellos son datos muy 
expresivos (7).

En paralelo van apareciendo protocolos reglados 
y guías de actuación acordes con las posibilidades 
de cada lugar (8-12) (Fig 1). Algunas especial-
mente extensas e informativas (13). Habitual-
mente se trata de recomendaciones flexibles que 
pueden adaptarse a situaciones nuevas como 
ocurrió durante la pandemia de Covid-19 (14). 
Se multiplican las publicaciones y experien-
cias que demuestran las ventajas directas de 
estos programas. También indirectas: posibi-
lidad de afrontar aspectos relacionados con sus 
factores de riesgo, con los sistemas de preven-
ción primaria y secundaria, y de sus eventuales 
complicaciones, relacionadas o no con la cirugía. 
Se logra controlar mejor síntomas derivados muy 
frecuentes, como el dolor, la anemia o el delirium. 
Se facilita la implantación de programas docentes 
o de investigación. También mejorar la educación 
sanitaria de la ciudadanía

Las publicaciones, en número creciente y de forma 
cada vez más amplia en cuanto a la información que 
proporcionan, valoran aspectos como mortalidad, 
morbilidad o influencia del sexo y edad. También 
puntos específicos como la situación funcional 
previa y las medidas adoptadas al respecto, 
el pronóstico a corto y largo plazo, el grado de 
recuperación, o el papel de la comorbilidad, con 
análisis puntuales para determinadas alteraciones 
asociadas como la demencia o algunas enferme-
dades crónicas. Se multiplican en una dinámica 
imparable jornadas, simposios, cursos, sesiones 
en congresos y todo tipo de actividades docentes. 
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Otros aspectos estudiados son de carácter 
administrativo como los tiempos de estancias o 
los costes.

Inicialmente, las colaboraciones en los años 
sesenta (Modelo Hasting) incorporaban la 
geriatría en la fase de rehabilitación, producida 
ya la cirugía y la recuperación inmediata. En los 
ochenta se estableció el “modelo interconsultas”, 
donde el traumatólogo recurría al geriatra cuando 
lo estimaba oportuno. En el llamado “modelo
conjunto”, desde los noventa, se trabaja de forma 
coordinada desde el inicio en unidades de ortoge-

riatría adaptadas a las circunstancias del centro, 
a las del paciente y a la intensidad de la colabora-
ción (15-17). Se teoriza sobre los mejores modelos 
colaborativos y se sientan programas con mayor o 
menor peso geriátrico, acordes con las circuns-
tancias locales (4,18-22). 

En la tabla 1 se muestran los últimos datos 
globales disponibles de nuestro país, procedentes 
de la memoria del RNFC correspondiente a 
2022. Incluye a 9553 pacientes atendidos en 61 
hospitales de 16 CCAA (todas, menos La Rioja) 
(23).

Figura 1. Modelo de protocolo de actuación ortogeriátrica ante una fractura de cadera (SEGG).
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¿QUÉ APORTA LA GERIATRÍA?

Los beneficios de esta colaboración se consta-
taron desde el inicio. Van desde optimizar la mera 
información hasta la protocolización del proceso 
quirúrgico o del manejo de sus complicaciones. 
Las evidencias positivas crecen sin interrup-
ción. Destaco tres factores genéricos que, pienso, 
constituyen la fuente primaria para entender estas 
mejoras. Son el nivel de disponibilidad por parte 
del profesional, la rapidez en la intervención y 
un plus no discutible en lo que cabe denominar 
competencia en la materia. Son determinantes poco 
valorados en la literatura, dado que su carácter 
conceptual dificulta cuantificarlos de manera 
precisa. 

Los traumatólogos son grandes profesionales, 
muy competentes en los aspectos técnicos de 

su especialidad. Sin embargo, las cuestiones 
relacionadas con la patología asociada del 
paciente mayor les resultan a menudo de difícil 
identificación y manejo. Tradicionalmente –en 
España hasta los años noventa- ante un paciente 
complejo de edad avanzada, con fractura de 
cadera, el traumatólogo solicitaba eventualmente 
la colaboración del especialista clínico, general-
mente el internista, a veces otros (cardiólogo, 
endocrino,…). La respuesta podía demorarse y 
resultaba laboriosa para el profesional consultado 
dadas las características del paciente. Excepcio-
nalmente, se pedían nuevos apoyos puntuales si 
surgían complicaciones postoperatorias. El alta 
suponía el fin del proceso y el paciente pasaba a 
otro nivel asistencial.

Lo original –y más positivo- del nuevo sistema es, 
ante todo, que supone una respuesta inmediata, 
con una atención muy orientada por tratarse del 

Tabla 1. RNFC: Datos más recientes: (2022)

(9553 pacientes. 61 hospitales, 16 CCAA)

Edad: 86,9 años. Mujeres:  76 %

Demora quirúrgica media: 65.6 horas

Intervenidos en las primeras 48 horas: 47,6 %

Necesidad de reintervención en menos de 30 días: 2,1 %

Se levantan el primer día: 75 %

Estancia media: 10,3 días

Úlceras de presión en el hospital: 5,6 %.

Caminaban solos con anterioridad: 80,1 % 

Tratamiento antiosteoporótico al alta: 52 %

Alta al domicilio:  77,3 %. 

Al cabo de 30 días

Caminan solos: 60,5 %

Permanecen en domicilio: 53,2 %

En Unidad de recuperación funcional: 8,3 %

Institucionalizados (Residencia,…): 33.8% 
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paciente habitual para el geriatra. Incorpora como 
ventaja poco cuestionable la profesionalización, en 
la medida en la que este especialista dispone de un 
buen conocimiento de los cambios inducidos por 
el proceso de envejecer y de su manejo, incluidos 
los aspectos farmacológicos. Esta colaboración 
supone –de oficio- una continuidad en la atención, 
mantenida ante la eventual comorbilidad pre y 
postoperatoria. Además incorpora una planifica-
ción conjunta del alta y programa el seguimiento 
a corto y largo plazo. Son ventajas contrastadas 
con independencia del modelo de colaboración 
utilizado. 

Las aportaciones del geriatra se concretan en 
múltiples puntos, todos con peso propio en el 
pronóstico. Neira y Martínez han sistematizado 
las principales (Tabla 2) (24). Realizar una valora-
ción geriátrica integral y tomar las decisiones en 
función de sus resultados constituye el eje central 
del programa y, probablemente, lo más novedoso 
con respecto a la época anterior (25-28). Más allá de 
reducir la mortalidad el objetivo principal pretende 
una recuperación funcional que se aproxime al 
máximo a la situación previa a la fractura. Nuestra 
colaboración trauma-geriatría en el Clínico de 

Madrid, que venía funcionando hacía 20 años, se 
oficializó como ortogeriatría en 2010 con unos 
resultados positivos que se constataron en un muy 
poco tiempo (tabla 3) (29). Algo similar ha venido 
ocurriendo en muchos hospitales españoles.

Los registros surgidos tras la puesta en marcha del 
Registro Nacional de Fractura de Cadera (1,7) son, 
además de una fuente de información, un estímulo 
motivador y un instrumento imprescindible para la 
investigación (30). También, como se ha señalado, 
para actualizar objetivos, encontrar soluciones 
a los problemas que van surgiendo y mostrar las 
mejoras evidentes a la hora de afrontarlos y de 
obtener respuestas cada vez más positivas. Otro 
trabajo ilustrativo, basado en ese registro, informa 
sobre las fracturas atendidas en ochos hospitales 
madrileños en 2015 y 2016. Son 3995 pacientes (76 
% mujeres) con edad media de 85,3 años. El 35,9 % 
de las intervenciones lo fueron en las primeras 48 
horas. La estancia hospitalaria media fue de 11,2 
días y la mortalidad hospitalaria de 5,3 % (31). Otro 
de los objetivos planteados por el RNFC ha sido el 
de mejorar la calidad de las unidades de ortogeria-
tría. Para ello se han establecido unos parámetros 
indicativos que pueden encontrarse en la tabla 4.

Tabla 2. Aportaciones del geriatra a las unidades de ortogeriatría

Valoración geriátrica integral como base para la toma de decisiones

Detección de la fragilidad

Búsqueda de síndromes geriátricos y prevención de sus complicaciones (desnutrición, delirium, caídas, 
incontinencia, trastornos afectivos, sarcopenia…) 

Optimización clínica antes de la cirugía

Reajuste farmacológico (durante la hospitalización y al alta) 

Detección y manejo de las complicaciones perioperatorias 

Planificación de la rehabilitación, 

Conocimiento de y contacto con centros de apoyo (centros de día, residencias, atención a domicilio, 
unidades de caídas, …)

Planificación precoz del alta, de los cuidados inmediatos y del seguimiento a largo plazo 

Coordinación del trabajo en equipo, con especial atención al paciente frágil. 

Además

Favorece la docencia e investigación

Reduce las estancias y los costos 

Modificado de Neira y Martínez (24).



226

A N A L E S  R A N M

R E V I S T A  F U N D A D A  E N   1 8 7 9

ORTOGERIATRÍA
Ribera Casado JM

An RANM. 2024;141(03): 221 - 231 

 - 2 2 6

Tabla 3. Evolución de indicadores básicos entre 2012 y 2018 en el HCSC.

Indicadores asistenciales 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nº fracturas de cadera
primarias 372 385 370 369 366 372

Edad media (años) 85,0 84,6 85,1 85,5 85,4 84,9

Estancia media
preparatoria (días) 5,2 5,1 4,5 4 3,6 2,8

% Pacientes intervenidos
< 48 horas SD SD SD 20,1 30,5 45,5

Estancia media global 13 13,8 11,5 12,8 12,6 10,5

Mortalidad
intrahospitalaria 6,6% 5,8% 5,2% 4,8% 5,3% 4,9%

% Ingresos en camas
ortogeriatría SD SD 57,3% 60% 53,4% 95,5%

% Traslados a unidad
de recuperación funcional 50,4% 46,4% 52,4% 52,3% 51,1% 45,5%

Tabla 4. Indicadores propuestos por el RNFC para evaluar la calidad de las Unidades de Ortogeriatría (23)

Pacientes intervenidos en las primeras 48 horas     >63 %

Capacidad para incorporarse el primer día tras la cirugía   >86 %

Indicación de medidas antiosteoporóticas en el alta    >60 %

Inclusión del calcio en el tratamiento al alta     >77 %

Inclusión de la Vitamina D en el tratamiento al alta    >92 %

Pacientes con úlcera de presión al alta       <20 %

Movilidad autónoma a los 30 días de la cirugía     >30 %

Reproducida, con permiso, de Marco et al (29)
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Finalizaré este apartado destacando el papel 
positivo jugado por las unidades de caídas en 
los aspectos relacionados con la evolución 
posterior del paciente, especialmente en lo 
concerniente a nivel epidemiológico en lo que 
toca a la prevención primaria de la fractura y en 
cuanto a las posibilidades que ofrece al paciente 
individual en la prevención secundaria de las 
mismas (32-33).

S I T U AC I Ó N  AC T U A L 

Confirmadas las ventajas de la ortogeriatría en 
aspectos básicos –mortalidad, complicaciones, 
situación funcional,- su necesidad admite hoy 
poca discusión y no tiene vuelta atrás.  Las 
novedades l legan por caminos complemen-
tarios. Constatan el aumento de centros que 
disponen de estas unidades. También el recono-
cimiento de sus ventajas por los sistemas 
públicos de salud expresado en la aparición de 
guías oficiales,  recomendaciones, protocolos y 
registros. Las publicaciones van más allá de los 
estudios comparativos pre y postortogeriatría, 
aunque estos se mantengan, referidos, sobre 
todo, a lugares de incorporación más reciente. 
Lo habitual es ahondar sobre puntos monográ-
ficos concretos que permitan conocer y mejorar 
cuestiones muy puntuales.  El abanico geográ-
fico y temático se ha abierto de manera especta-
cular. Ateniéndome sólo a la literatura reciente, 
señalaré algunos ejemplos.

Entre las revisiones de carácter general una muy 
amplia destaca la reducción de la mortalidad con 
una mejor recuperación funcional postquirúr-
gica (34). Otro trabajo corporativo canadiense 
sobre el seguimiento en pacientes operados de 
fractura de cadera confirma las ventajas de la 
atención prestada desde la ortogeriatría (35).

Un estudio del Reino Unido valora aspectos 
administrativos. Compara datos de 2009-14 
cuando la fractura de cadera era atendida exclusi-
vamente en traumatología con los de 2015-19 
instaurada ya la ortogeriatría. Son 2798 pacientes 
con edad media de 80.5 años los hombres y 
83,2 las mujeres. Las estancias hospitalarias se 
redujeron de 17,5 a 10,4 días (p<0.001) tanto si el 
destino al alta era su domicilio como si lo hacía 
a unidades de rehabilitación o a residencias. Los 
costos bajaron 2.7 millones de libras/año por 
cada mil pacientes (36).

El registro Australia-Nueva Zelanda compara 
pacientes hospitalizados en unidades de ortoge-
riatría en 2011 con los de 2017. El objetivo 
era comprobar cómo mejoran los resultados a 
medida que crece la experiencia. Como resultado 
se aprecian menos complicaciones y menor 
tiempo de rehabilitación necesario para una 
buena recuperación funcional (37). El mismo 
registro ofrece datos de 24 hospitales (cerca 
de 27.000 pacientes), atendidos entre 2016 y 

2020. Confirma la mejora en la mayoría de las 
variantes clínicas estudiadas (38). Son mejoras 
constatadas también en un estudio prospec-
tivo alemán sobre 101 pacientes con artrosis de 
cadera atendidos en una unidad de ortogeria-
tría que requirieron artroplastia total de cadera. 
Su situación funcional fue valorada antes de la 
cirugía, a las 4-6 semanas y a los tres meses a 
través del “WOMAC score” (Western Ontario 
and Macmaster University Arthritis Indez Short-
Forme. 2022). Todos los parámetros analizados 
mostraron mejorías postoperatorias muy signifi-
cativas (p<0001) (39).

En relación con los retrasos en la cirugía y 
con la presencia de tasas más altas de morbi-
mortalidad se observa que las causas parecen 
estar más vinculados a motivos médicos que 
a causas quirúrgicas (16). Otro aspecto poco 
estudiado es el grado de adherencia tras el alta a 
los tratamientos prescritos. En nuestro hospital 
entre 2014 y 2017 al cabo de seis meses éste había 
aumentado desde un 23 % inicial hasta un 66% 
tres años después (27).

En Portugal  la  ortogeriatr ía ha entrado tarde, 
pero van apareciendo publicaciones destacando 
sus ventajas (40) y aportando datos del  primero 
de sus centros abierto a esta colaboración 
(41).  Algo parecido ocurre en Cagliari ,  otro 
centro de incorporación tardía.  Los resultados 
preliminares de un estudio prospectivo valoran 
readmisiones y fa l lecidos en mayores de 65 
años ingresados por fractura de fémur (edad 
83,7) (42).

Algunas revisiones ponen el  énfasis  en las 
fracturas por fragilidad. Las ventajas de la 
atención ortogeriátrica en estos casos las 
evidencia un trabajo con 555 pacientes (edad: 
83,8 a) y fracturas por fragilidad en diferentes 
localizaciones óseas durante el periodo 2019-2021 
(43).

Los benef icios a lcanzan a poblaciones muy 
ancianas.  Una  ap or t ac ión  ch ina  d iv ide  a  233 
nonagenar ios  en  dos  gr up os  a le ator ios ,  mo delo 
t rad ic iona l  s in  ger iat ra  vs  mo delo  or toger iá-
t r ico.  E ste  ú l t imo muest ra  menor  mor t a l idad 
a l  mes  y  menor  t i emp o pre quir úrg ico.  También 
mej or  re c up erac ión  f unc iona l  me dida  p or  e l 
t i emp o ne ces ar io  p ara  re c up erar  l a  marcha . 
L os  costos  f ueron  e quiva lentes  (44) .  D es de 
E sp aña  s e  ap or t an  datos  igua lmente  p os i t ivos 
en  e dades  ex t remas .  S e  es tudia  a  69  centena-
r ios  (100-108  a . )  con  e le vada  comorbi l idad, 
ma la  s i tuac ión  f unc iona l  y  emp e oramiento 
dramát ico  de  l a  s i tuac ión  t ras  una  f rac tura 
aguda.  Hubo un 13,8 % de muertes hospita-
larias (45) .  E l  mismo g r up o  ana l i za  a  1177 
nonagenar ios ,  comp arándolos  con  p ac ientes 
más  j óvenes .  Obs er va  mayor  pre va lenc ia  de 
demencia  y  de  insuf ic ienc ia  card iaca ,  mayor 
número  de  compl icac iones  p er iop erator ias 
y  e s t anc ias  más  prolongadas .  L as  me didas 
pr inc ip a les  p ara  re duc ir  l a  mor t a l idad  a  los 
30  d ías  f ueron  pre venir  in fe cc iones  respi ra-
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torias,  ut i l izar anestesia raquídea y vigilar 
estrechamente el metabolismo hidroelectrolítico 
(46).

Un estudio prospectivo muy ambicioso de 
la Universidad de Lovaina sobre la fractura 
osteoporótica pretende confirmar el valor de 
incorporar la geriatría al equipo quirúrgico. 
Medirán las complicaciones hospitalarias, los 
cambios en la situación funcional, el grado de 
recuperación para las actividades instrumen-
tales,  la movilidad y el estado nutricional. 
También el deterioro cognitivo, la calidad de 
vida, la vuelta al domicilio, las readmisiones, 
la incidencia de nuevas caídas y la mortalidad. 
Incorpora igualmente un análisis de la relación 
coste/beneficio (47). El mismo grupo ha consta-
tado una aceptación muy elevada del cambio de 
sistema hacia modelos más intensos de colabo-
ración ortogeriátrica entre los profesionales 
implicados (48).

Hay publicaciones focalizadas en aspectos muy 
específ icos.  En el  Ruino Unido un estudio 
de seguimiento valoraba las  infecciones,  la 
mortal idad intrahospitalaria y la  comorbi l idad, 
comparando sus hal lazgos con datos previos 
del  propio centro.  La conclusión más posit iva 
es  que la  colaboración ortogeriátr ica redujo 
la  tasa de infecciones en los pacientes con 
deterioro cognit ivo y,  también,  la  mortal idad 
global  asociada a cualquier t ipo de infección 
(49).

Otro trabajo analiza de forma prospectiva dos 
modelos de funcionamiento ortogeriátr ico 
con un total  de 516 pacientes (edad:  84 años). 
La principal  conclusión es que los mejores 
resultados se obtienen cuando la ortogeriatría 
funciona como unidad integrada y autónoma, 
mientras son menos positivos cuando la colabo-
ración se reduce a una l lamada al geriatra como 
consultor (50).

La inf luencia de la edad en la recuperación 
funcional ha sido estudiada en el Hospital 
Gregorio Marañón (Madrid). Comprueban que 
el t iempo transcurrido entre la cirugía y la 
capacidad para deambular aumenta de manera 
signif icativa en paralelo con la edad del paciente 
(51).

Un problema frecuente lo plantea el  deterioro 
cognit ivo severo.  En España existen estudios 
a l  respecto desde hace años (52-53).  La 
evidencia muestra que cuando se fracturan la 
cadera estos pacientes el  t iempo dedicado a 
rehabi l itarlos es  más breve y menos intenso. 
Desde la  ortogeriatr ía han surgido propuestas 
recogiendo experiencias y apuntando medidas 
que pudieran mejorar estas def iciencias (54). 
Una aportación importante procede del  grupo 
de trabajo del  RNFC. Durante el  periodo 
2017-2019 se habían incorporado al  registro 
21.254 pacientes procedentes de 76 hospitales . 
En 17.242 se pudo valorar su situación mental 
a  través del  SPMSQ (Short  Por table Mental 

Status Questionnaire) .  El  52.6% tenían un 
“score” superior a dos (peor estado cognit ivo). 
Este grupo se caracterizaba por ser de mayor 
edad (87,7 vs 85,3 años),  tener peor movil idad 
y mayor tendencia a vivir  en residencias. 
Sus posibi l idades de ser inter venidos eran 
menores y la  mortal idad mayor.  La rehabi l i-
tación precoz era más pobre,  recibían menos 
tratamientos antiosteoporóticos y regresaban 
menos a su domici l io.  En todos estos paráme-
tros las  diferencias a lcanzaron una signif ica-
ción importante (p<0.001) (55).

Una iniciat iva interesante ha sido la  aparición, 
como complemento de las  unidades ortogeriá-
tr icas de los FLS (Fracture Liaison Services)
que buscan la  prevención secundaria de 
las  fracturas osteoporóticas,  un problema 
frecuente,  no resuelto y con enormes costos 
económicos y en términos de salud (56).  Su 
referencia son las  directr ices establecidas por 
el  “marco asistencial  de excelencia BPF”  (Best 
Practice Framework)  de la  Fundación Interna-
cional  de Osteoporosis ,  incorporado en España 
por la  SEIOMM (Sociedad Española de Invest i-
gación Ósea y de Metabolismo Mineral) .  Por 
razones de espacio no detal lo este programa 
que puede buscarse en otro lugar (57).

A  M O D O  D E  CO N C LU S I O N E S

1. Nos encontramos ante un problema de alta 
incidencia y prevalencia cuyas características 
más comunes son a) la edad avanzada de los 
pacientes (media entre 80 y 87 años), b) ser 
mujeres más del 75%, c) deterioro brusco 
y severo del estado funcional, d) mucha 
comorbilidad previa y perioperatoria, e) 
riesgo alto de complicaciones hospitalarias, 
e) comprometer seriamente la calidad de vida 
posterior, f ) ) necesidad de un seguimiento 
intenso a corto, medio y largo plazo 

2. En los últimos 40-50 años se ha producido un 
cambio espectacular en la forma de aproxi-
marse al problema. La manera tradicional, 
centrada prácticamente al cien por cien 
en los servicios de traumatología, ha sido 
y es progresivamente sustituida por lo 
que se conocen como unidades ortogeriá-
tricas, donde trabajan en común cirujanos y 
geriatras, con otros profesionales implicados.

3. La experiencia contrastada en la literatura 
demuestra las ventajas múltiples de esta 
forma de aproximación (tabla 5).

4. Queda mucho camino por recorrer, pero 
la experiencia acumulada muestra que la 
ortogeriatría sigue avanzando en cuestiones 
cada vez más específicas, pero siempre 
importantes en términos de salud y de 
calidad de vida. También mejora la economía 
del sistema.
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