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Evolución prospectiva de un programa de intervención geriátrica interdisciplinaria
y secuencial en la recuperación funcional del anciano con fractura de cadera
A multidisciplinary and sequential program in elderly patient with hip fracture: 
a prospective evolution
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Resumen
Objetivos: el tratamiento del anciano con fractura de cadera es muy variable, así como los resultados funcionales
y la mortalidad. Hemos diseñado un programa de intervención para aumentar la proporción de pacientes que re-
cuperan el estado funcional, disminuir la mortalidad y la utilización de recursos sanitarios a medio y largo plazo.
Material y métodos: Estudio «quasi-experimental» con grupo control histórico (GC) sobre los beneficios de
un modelo de tratamiento combinado (GI) (ortopédico y geriátrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y
de mantenimiento), del anciano con fractura de cadera.
Resultados: En relación con el GC, el GI aumenta la proporción de pacientes que recuperan la capacidad de ca-
minar a los 3 (47% - 30%) y 6 (62% - 44%) meses de la fractura. Mayor mortalidad hospitalaria en el GI que en
el GC (5,1% - 0,6%), sin diferencias a 3, 6 ni 12 meses. Menor estancia hospitalaria en GI (10,1 - 17,6 días,
p<0,001) y con un mayor porcentaje de pacientes derivados a centro de rehabilitación (67% - 21%, p<0,001).
Conclusión: El tratamiento combinado y secuencial del anciano con fractura de cadera, aumenta la propor-
ción de pacientes que recuperan el estado funcional previo a la fractura a medio plazo.
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❙ ORIGINAL

Abstract
Aim: Treatment, functional recovery and mortality of elderly patients with hip fracture are very variable. We
have designed an intervention program to improve the number of patients who recover their previous functio-
nal status and to reduce mortality and resources use in medium and long term follow up.
Patients and Methodology: a «quasi- experimental» study with historical control group and intervention
group to demonstrate benefits of a combined (orthopedics and geriatrics) and consecutive (acute, rehabilita-
tion and supportive periods), in elderly patients with hip fracture.
Results: Being treated in the IG increases likelihood of recovering walking ability at 3 months (47 vs 30%)
and at 6 months (62 vs 44%), according to that treated in the CG. There is a higher in hospital mortality rate
in the IG (5,1 vs 0,6%) compared with the patients in the CG; without differences at 3, 6 and 12 months fo-
llow up. Patients in the IG stay less at hospital (10,1 vs 17,6 days, p <0,001) and are more likely to be transfe-
rred to a rehabilitation facility (67 vs 21%, p <0,001).
Conclusions: Combined and consecutive treatment in elderly patients with hip fracture increase the percenta-
ge of patients who recover functional status in a medium follow up.
Key words:
Elderly, hip fracture, mortality.
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❙ Introducción
La fractura de cadera es una patología prevalente en la

población anciana ocurriendo más del 85% de las veces
en mayores de 65 años [1]. En España se producen unas
33.000 fracturas de cadera en ancianos al año [2]. La in-
cidencia va en aumento y se estima que se duplicará para
el año 2050 [3]. Esta patología genera una elevada morta-
lidad pues al año de la fractura fallecen el 30% de los pa-
cientes [4-7], morbilidad [8–12], ya que sólo alrededor
del 50% recuperan la situación funcional que tenían antes
de la fractura y unos elevados costes sanitarios, tanto di-
rectos como indirectos. Existen toda una serie de factores
relacionados con la mortalidad y la recuperación funcio-
nal como la edad, sexo, tipo de fractura, tiempo transcu-
rrido desde el ingreso hasta la cirugía, enfermedades con-
comitantes, situación física y mental antes de la fractura,
tipo de intervención, complicaciones médicas y quirúrgi-
cas, apoyo precoz, seguimiento por un equipo multidisci-
plinar, continuidad de los cuidados al alta hospitalaria,
etc. [13,14].

Siendo una patología uniforme con un enfoque terapéuti-
co protocolizado [15-17] sorprende la gran variación en los
resultados obtenidos. Así, en España se ha descrito que la
estancia media hospitalaria varía entre los 12 y 24 días, y la
mortalidad hospitalaria entre el 2,5 y el 8% [2]. Igualmente
varía la proporción de pacientes que recuperan la situación
funcional que tenían antes de la fractura. Esta diferencia
puede deberse a la gran heterogeneidad de la población an-
ciana, en la que coexisten ancianos en buena situación fun-
cional con otros con patología múltiple que toman varios
fármacos a la vez, con distintos grados de discapacidad físi-
ca y mental [18] y a la variabilidad del enfoque terapéutico
del anciano con fractura de cadera [19].

Para el correcto tratamiento es necesario un plan de cui-
dados individualizado, conociendo bien la situación previa
a la fractura (física, mental y social), realizado por un equi-
po multidisciplinar que incluya traumatólogos, geriatras,
rehabilitadores, fisioterapéutas, enfermeras y trabajadores
sociales y que además se encargue de mantener la continui-
dad de los cuidados establecidos al alta hospitalaria.

En un ensayo clínico controlado con grupo control, sobre
la eficacia de la intervención geriátrica intensiva durante la
fase aguda de la hospitalización en ancianos ingresados por
fractura de cadera [20], demostramos que la intervención
geriátrica temprana e intensiva en ancianos con fractura de
cadera durante la fase aguda de hospitalización, es eficaz
para reducir las complicaciones médicas y la mortalidad
hospitalaria, pero sólo ha demostrado un pequeño benefi-
cio en cuanto a la recuperación funcional.

Por estas razones nos propusimos analizar prospectiva-
mente los beneficios del tratamiento combinado (ortopédi-
co y geriátrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y
de mantenimiento) en el anciano con fractura de cadera. El
objetivo principal de nuestro trabajo es valorar si este pro-
grama aumenta la proporción de pacientes que recuperan
en 6-12 meses el estado funcional previo a la fractura y los
objetivos secundarios son valorar si este tratamiento dismi-
nuye la mortalidad y la utilización de recursos sanitarios
(estancia hospitalaria e institucionalización) a los 6-12 me-
ses de la fractura.

❙ Material y métodos
Realizamos un estudio «quasi-experimental» con grupo

control histórico sobre los beneficios de un modelo de tra-
tamiento combinado (ortopédico y geriátrico) y secuencial
(fases aguda, rehabilitadora y de mantenimiento), del an-
ciano con fractura de cadera. Para ello seguimos la evolu-
ción de todos los pacientes consecutivos, mayores de 65
años, que ingresaron para cirugía reparadora de fractura de
cadera en la Unidad Funcional del Anciano con Fractura de
Cadera (UFACA).

Se excluyeron aquellos pacientes con fracturas patológi-
cas, o con demencia severa que imposibilitaba la participa-
ción en un programa de rehabilitación, o con dependencia
total previa para todas las actividades de la vida diaria, o
marcha nula previa o con enfermedad en fase terminal con
esperanza de vida menor de 6 meses.

El tratamiento combinado y secuencial se desarrolló en
tres fases:

a. Fase aguda de hospitalización: Desde el ingreso en la
UFACA, se realizó una intervención geriátrica intensiva pa-
ra disminuir la mortalidad, las complicaciones postoperato-
rias y la estancia hospitalaria y, al mismo tiempo, acelerar
la recuperación funcional [20]. Se efectuó una valoración
geriátrica exhaustiva para identificar y cuantificar los pro-
blemas médicos y psicosociales y la capacidad funcional pa-
ra elaborar un plan de tratamiento. El cirujano ortopeda
decidió el tipo y el momento de la cirugía. El médico geria-
tra fue responsable del cuidado médico diario; el médico re-
habilitador planificó el tipo e intensidad de la rehabilita-
ción tan pronto como el traumatólogo autorizó la carga y
el trabajador social valoró el soporte social y las necesida-
des de ayuda cuando fueron necesarias.

Después de la valoración inicial y generalmente en las pri-
meras 72 horas del ingreso, se realizó una reunión interdis-
ciplinar para discutir los problemas y elaborar un plan de
tratamiento y seguimiento. Aquellos pacientes con un alto
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nivel de independencia funcional previa, estado cognitivo
normal y buen soporte familiar fueron dados de alta a su
domicilio para continuar con la recuperación funcional.
Los pacientes que vivían en residencias con un servicio de
rehabilitación fueron dados de alta a los pocos días para re-
alizar allí la recuperación. Los pacientes susceptibles de re-
habilitación hospitalaria, una vez estables quirúrgica y clí-
nicamente, se trasladaron a la Unidad de Ortogeriatría y
tan sólo algunos pacientes permanecieron ingresados en la
UFACA por su inestabilidad clínica.

b. Fase de rehabilitación: Comenzó con el ingreso en la
Unidad de Ortogeriatría (UOG). Los objetivos de esta fase
fueron disminuir la estancia en la hospitalización de agudos
y alcanzar el mejor estado funcional con la menor estancia
posible. Al ingreso en la UOG, el paciente fue valorado por
geriatría y rehabilitación, estableciéndose un plan de cuida-
dos general y un programa de ejercicios.

Las actuaciones se dirigieron hacia una rehabilitación
progresiva de la marcha, educación sobre higiene postural,
movilización progresiva y potenciación del balance articu-
lar y muscular, en sesiones de información y educación al
paciente y a sus familiares sobre la prevención de complica-
ciones y pautas de movilización. Se indicó una sesión diaria
de 30 a 45 minutos de cinesiterapia de movilización articu-
lar y potenciación muscular, reeducación progresiva de las
actividades de la vida diaria, pautas sobre adecuación del
entorno y recomendaciones al paciente y familia sobre ejer-
cicios de mantenimiento a realizar tras el alta y posibles
modificaciones en el domicilio para evitar barreras arqui-
tectónicas.

c. Fase de mantenimiento: después del alta hospitalaria se
ofreció un seguimiento al paciente con el fin de seguir mejo-
rando la capacidad funcional o mantener la recuperada y
prevenir el deterioro. Las actuaciones durante esta fase in-
cluyeron: Información escrita al alta sobre estilo de vida,
medicaciones, movilidad, grado y velocidad de recupera-
ción esperada, analgesia, fuentes de ayuda y consejo para el
paciente y el cuidador principal; Informe de alta al médico
de atención primaria con información completa sobre la
hospitalización, objetivos de rehabilitación y revisiones
posteriores, prevención secundaria de nuevas caídas con es-
pecial atención a las barreras arquitectónicas, transferencia
y sistemas de alarma para el paciente aislado.

Los datos fueron obtenidos a través de entrevista directa
con el paciente y de su cuidador y de la historia clínica. Se
contactó telefónicamente con el paciente o cuidador a los 3,
6 y 12 meses después de la fractura.

La principal variable del estudio fue la recuperación del
estado funcional, calculada como la proporción de pacien-
tes que realizan la marcha y las actividades de la vida diaria
(AVD) básicas igual o mejor al tiempo de seguimiento des-
pués de la fractura que antes de la misma. La recuperación
funcional se midió sólo en los pacientes vivos al tiempo de
seguimiento. Las variables estudiadas fueron la capacidad
de marcha y las actividades de la vida diaria (AVD). La ca-
pacidad de marcha se valoró por el «Functional Ambula-
tion Classification» (FAC) (21). Esta escala tiene seis nive-
les de 0 a 5 (0 = deambulación no funcional o nula; 1 =
marcha con gran ayuda física de otra persona; 2 = marcha
con ligero contacto manual de otra persona; 3 = marcha
con necesidad de supervisión sin contacto físico; 4 = mar-
cha independiente en superficie llana y, por último, 5 =
marcha independiente en llano y escaleras).

También se analizó la capacidad de completar 5 AVD bá-
sicas (baño, vestido, uso del WC, transferencia de la cama a
silla y continencia). Para cada AVD se asigna 0 para la de-
pendencia completa y 1 para la independencia, según el Ín-
dice de Katz [22].

La valoración del estado basal se obtuvo la capacidad pa-
ra realizar las AVD dos semanas antes de la fractura. La va-
loración al alta, 3, 6 y 12 meses postfractura se refiere al
momento de la entrevista. La puntuación de cada AVD se
suma para crear una puntuación global de AVD que varía
de 0 (totalmente dependiente en todas las AVD) a 5 (total-
mente independiente en todas las AVD).

Para estas dos variables calculamos la proporción de pa-
cientes con la escala igual o mejor al seguimiento que antes
de la fractura (recuperación). Para la recuperación de la
marcha se excluyeron pacientes con puntuación de FAC 0
(marcha nula) y para la recuperación de las AVD se excluye-
ron pacientes con puntuación de AVD basal 0 (totalmente
dependientes). La «no-recuperación» se asignó a pacientes
con puntuación en el FAC y las AVD peor al seguimiento
que antes de la fractura.

Otras variables dependientes fueron las complicaciones
médicas durante la hospitalización que se estudiaron indivi-
dualmente o dicotomizadas, cuadro confusional agudo, insu-
ficiencia cardiaca, neumonía, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, úlceras por presión, infección
del tracto urinario o infarto de miocardio. El cuadro confu-
sional agudo se midió mediante la escala Confusion Assess-
ment Method [23] que se aplicó a todos los pacientes.

La mortalidad hospitalaria se recogió de la historia clíni-
ca y fue confirmada por el servicio de admisión. La mortali-
dad a los 3, 6 y 12 meses se obtuvo mediante entrevista te-
lefónica.
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Para la utilización de los recursos sanitarios se midió la es-
tancia hospitalaria y la ubicación al alta agrupada como do-
micilio, residencia de ancianos o centro de rehabilitación.

Los factores predictores y otras variables de confusión
fueron divididos en tres categorías: estado basal, hospitali-
zación y ubicación al alta. En la valoración del estado basal
se incluyeron datos sociodemográficos (edad, sexo, estado
civil y vivienda), estado funcional basal (AVD y marcha) y
enfermedades crónicas (cardiopatía, enfermedad vascular
periférica, diabetes mellitus, cáncer, accidente cerebrovas-
cular, demencia y enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca). En relación con la hospitalización se analizó el tipo de
fractura, tipo de cirugía y las horas desde el ingreso hasta la
cirugía. Por último sobre la ubicación al alta se distinguió
entre domicilio o residencia.

Las escalas de valoración del estado funcional se realizaron
por un profesional entrenado. La valoración prefractura y la
valoración al alta se realizó a través de entrevista directa con
el paciente y su cuidador. El estado funcional a los 3, 6 y 12
meses se recogió mediante entrevista telefónica. El resto de
los datos se extrajeron de la historia clínica por la misma
persona. Los datos fueron almacenados en una base de datos
informática y codificados por una sola persona.

El tamaño de la muestra se calculó para detectar una di-
ferencia significativa entre el grupo de intervención y el
control histórico en cuanto a la proporción de pacientes
que recuperaron su estado funcional antes de la fractura.
En el control histórico, a los 12 meses, la proporción de
pacientes que recuperaban su estado funcional previo a la
fractura (AVD y marcha) era de un 50% aproximadamen-
te. Estimamos que aumentar esta proporción en un 15%
(hasta el 65%) era importante desde el punto de vista clíni-
co. Por tanto, para poder detectar esta mejoría con un
error · de 0,05 y un poder (1-‚) del 80%, el número total
de pacientes sería de unos 340 entre el grupo histórico y el
grupo de estudio, correspondiendo 170 pacientes al grupo
de estudio. Estimando la mortalidad acumulada al año de
un 20% y una pérdida de un 10% (según estudio previo),
el número total de pacientes a estudiar en el modelo se-
cuencial fue de 243.

Utilizamos como grupo control el grupo histórico de pa-
cientes con intervención geriátrica intensiva [20]. Las varia-
bles continuas se compararon con tests paramétricos o no
paramétricos según corresponda y las variables categóricas
con la Chi Cuadrado. Los factores pronósticos asociados
con buena o mala evolución se estudiaron mediante regre-
sión logística múltiple. La supervivencia se midió mediante
la tasa bruta de mortalidad al año y las comparaciones en-
tre grupos se hicieron mediante la Chi Cuadrado.

❙ Resultados
Se incluyeron en el grupo de intervención (GI) 355 pa-

cientes que se compararon con los 155 pacientes del grupo
control histórico (GC). En la Tabla 1 se describen las carac-
terísticas basales de los dos grupos. Los pacientes del GI
eran significativamente de mayor edad con un mayor nú-
mero institucionalizados, tomaban más fármacos y un ma-
yor porcentaje eran independientes para la deambulación
antes de la fractura (Figura 1). No encontramos diferencias
entre los dos grupos por el tipo de fractura ni por el trata-
miento seguido (Figura 2).
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Fig. 1. Número de AVDB realizados independientemente por el
paciente antes de la fractura. Las seis AVDB incluyen baño, vesti-
do, transferencia, uso del WC, continencia y comida. Los núme-
ros indican cuántas actividades el paciente puede realizar de ma-
nera independiente.

Fig. 2. Tipo de fractura diagnosticada y cirugía seguida para su re-
paración.

Nº AVDB realizadas de forma independiente

Tipo de fracturas y tipo de cirugía



La mortalidad hospitalaria fue significativamente menor
en el GC. Un porcentaje mayor de los pacientes de GI eran
trasladados a un Centro de Rehabilitación, con una estan-
cia hospitalaria menor. La estancia media en el Hospital de
Agudos fue significativamente menor en el GI. No existie-
ron diferencias al respecto de las complicaciones médicas,
ni a la demora quirúrgica (Tabla 2).

La evolución funcional a los 3, 6 y 12 meses después de
la fractura presentó un mayor porcentaje de pacientes en el
GI que recuperaron la capacidad de marcha previa (medi-
do con la escala FAC), a los 3 y 6 meses, en comparación
con el GC. Sin embargo, no existieron diferencias en cuan-

to a la recuperación del nivel de independencia para la rea-
lización de las actividades de la vida diaria entre los grupos
(Figura 3) (Figura 4).

Para analizar los factores predictores de recuperación
funcional de la marcha se realizó una regresión logística
multivariante. Los pacientes tratados en el grupo de inter-
vención y aquellos con mayor grado de independencia pa-
ra las AVD, tienen más posibilidades de recuperar la mar-
cha a los 6 meses. Por el contrario, la mayor edad, la
presencia de demencia y las complicaciones médicas du-
rante el ingreso son predictores negativos de recuperación
funcional.
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Tabla 1. Características demográficas de la muestra 

Grupo Grupo
Intervención control
(N = 335) (N = 155)

N % N % p

Edad (años) X (DS) 84 (7) 81 (8) ***
Mujeres 277 83 131 85 NS
Viudos 201 63 93 60 NS
Viven en su domicilio 263 79 135 87 ***
Número enfermedades crónicas X (DS) 3,0 (1,6) 2,8 (1,8) NS
Demencia 90 27 39 25 NS
Diabetes 79 24 27 17 NS
Enfermedades cardio-vasculares 99 30 33 21 NS
EPOC 25 8 22 14 **
Accidentes cerebro-vasculares 42 13 16 11 NS
Número de medicamentos x (DS) 4,7 (7,1) 2,6 (1,8) ***
Deambulación independiente antes de la fractura 280 84 116 75

(X = media; DS = desviación estandar) (NS = no significativo; *** p≤0,001; **p≤0,05).

Tabla 2. Datos de Hospitalización Aguda

Grupo Grupo
Intervención control
(N = 335) (N = 155)

N % N % p

Estancia media agudos (días) x (DS) 10 (7) 18 (11) ***
Total complicaciones hospital 244 73 105 68 NS
Cuadro confusión agudo 118 35 53 34 NS
Insuficiencia cardiaca 17 5 12 8 NS
Neumonía 12 4 7 5 NS
Úlceras por presión 26 8 8 5 NS
Complicación quirúrgica 52 16 23 15 NS
Mortalidad hospitalaria 17 5,1 1 0,6 **
Retraso cirugía (días) X (DS) 3 (2) 3 (2) 21 NS
Traslado a centro rehabilitación 214 67 33 21 ***

(X = media; DS = desviación estandar) (NS = no significativo; *** p≤0,001; **p≤0,05)



En cuanto a la mortalidad (Figura 5) encontramos dife-
rencias estadísticamente significativas en la mortalidad hos-
pitalaria a favor del grupo de control histórico. Cuando se
analizó la mortalidad acumulada a los 3, 6 y 12 meses no
existieron diferencias entre ambos grupos.

Hubo pacientes que antes de la fractura vivían en domici-
lio y que tras la fractura han precisado ingreso en una resi-
dencia. Como se puede observar un número significativa-
mente mayor de pacientes en el GI ingresaron en residencia
al alta hospitalaria o a los 3 meses de la fractura, sin existir
diferencias ni a los 6 ni a los doce meses.

❙ Discusión
El objetivo principal de nuestro trabajo era demostrar si

una aproximación terapéutica combinada (ortopédico y ge-
riátrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y de man-
tenimiento) del anciano con fractura de cadera aumentaba la
proporción de pacientes que recuperaban el estado funcional
previo a los 6-12 meses de la fractura, en comparación con la
intervención geriátrica intensiva limitada a la fase aguda.

El diseño para estudiar los beneficios de una nueva moda-
lidad de tratamiento debería ser un estudio aleatorizado con
grupo control de tratamiento usual. Sin embargo, vistos los
resultados previos de la eficacia de la intervención geriátrica
intensiva comparado con el tratamiento tradicional conside-
ramos un problema ético realizar ese tipo de tratamiento.

Nuestros resultados demuestran como este tratamiento
combinado y secuencial aumenta significativamente la pro-
porción de pacientes que recuperan la capacidad de cami-
nar a los 3 y 6 meses de la fractura. Este hecho es especial-
mente importante ya que el factor que más influye en la
independencia funcional es la capacidad de caminar. El au-
mentar en un 17-18% el porcentaje de pacientes que retor-
nan a su situación funcional basal es por lo tanto relevante.

Sin embargo, a los 12 meses no existieron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos. Esto puede deberse a que la
recuperación funcional máxima ocurre a los 6 meses
[10,14,24,25]. También es posible que al ser programas di-
ferentes la recuperación lleve un curso distinto, ya que en el
grupo control el porcentaje de pacientes que recuperaban la
marcha iba aumentando hasta el año de seguimiento, mien-
tras que en el grupo de estudio al haber hecho una rehabili-
tación más intensiva, la recuperación de la marcha se ha-
bría logrado antes.

Mediante análisis multivariante encontramos como aque-
llos pacientes tratados en el grupo de intervención y los que
tenían mayor grado de independencia para las actividades
de la vida diaria tenían más posibilidades de recuperar la
capacidad de marcha a los 6 meses.
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Fig. 3. Evolución de la recuperación de la marcha en el tiempo.

Fig. 5. Mortalidad acumulada en el momento del alta hospitala-
ria, a los 3, 6 y 12 meses.

Fig. 4. Evolución de la recuperación del AVDB en el tiempo.

Recuperación de la marcha

Recuperación AVDB

Mortalidad acumulada



No es fácil establecer cuál es el porcentaje «optimo» de
pacientes que deben recuperar el nivel de caminar que te-
nían antes de la fractura, debido a que los estudios publi-
cados pueden incluir grupos diferentes de población y a la
metodología para medir la capacidad de caminar. Sin em-
bargo, a pesar de estas dificultades creemos que es espe-
cialmente relevante el haber conseguido aumentar signifi-
cativamente el porcentaje de pacientes que recuperan la
marcha para caminar en relación con el grupo de inter-
vención limitado a la fase aguda.

Respecto a la recuperación de las actividades de la vida
diaria no encontramos diferencias entre los grupos, en nin-
guno de los periodos de seguimiento. Esto puede deberse a
que en nuestro centro la rehabilitación tras la fractura de
cadera se centra exclusivamente en la marcha y no en la re-
cuperación de las actividades de la vida diaria.

En nuestro estudio la mortalidad hospitalaria fue mayor en
el grupo de intervención que en el grupo control histórico,
no encontrándose diferencias significativas a los 3, 6 ni 12
meses. La baja mortalidad observada en el grupo control,
efectuado en el año 1997, no se ha vuelto a conseguir mante-
niéndose siempre alrededor del 5%. Además la intervención
realizada es básicamente la misma en los dos grupos.

La mortalidad entre ancianos con fractura de cadera es
alta, tanto durante el ingreso (entre un 4-7%), como al mes
(13-17%) o a los 12 meses (25-30%) [4-7][26]. Aunque el
mayor incremento de la mortalidad se produce en los pri-
meros 6 meses [27], se mantiene hasta varios años después
de la fractura [4][6][28-30], comparando la evolución de
los ancianos con fractura de cadera y un grupo control. Se
han postulado varias explicaciones para este aumento de la
mortalidad como el deterioro funcional, la aparición de
nuevas fracturas osteoporóticas, etc.

Los varones tienen una mortalidad mayor que las mujeres
en todos los tramos de seguimiento [29]. Son marcadores
de mayor riesgo de mortalidad la edad [31-33], la comorbi-
lidad [6][34][35], el tipo de fractura [36], las complicacio-
nes médicas y quirúrgicas [10] y la institucionalización pre-
via a la fractura [37]. También las complicaciones en el
postoperatorio, especialmente la infección respiratoria y la
insuficiencia cardiaca, tienen una gran influencia en la mor-
talidad en los primeros 30 días [5][38].

Es importante destacar que la muerte en pacientes no se-
leccionados por fractura de cadera es potencialmente evita-
ble en aproximadamente la mitad de los pacientes en los
primeros 30 días tras la fractura [39].

El aumento del porcentaje de pacientes que recuperan la
capacidad de caminar a los 3 y 6 meses, se ha logrado con
una menor estancia en el hospital de agudos y con un ma-

yor porcentaje de pacientes derivados a centro de rehabili-
tación. Estos dos datos conjuntamente demuestran que este
programa optimiza la utilización de recursos sanitarios,
dando tratamiento agudo en hospitales de agudos, y trata-
miento rehabilitador en centros de rehabilitación. Esto ha
permitido liberar camas de agudos, y tratar más adecuada-
mente a los pacientes.

En nuestro estudio se ha producido un porcentaje mayor
de pacientes que ingresan en una residencia al alta hospita-
laria y también a los 3 meses en el grupo de intervención en
relación con el grupo control, sin existir diferencias a los 6
ni a los 12 meses. Aunque la posibilidad de ingresar en resi-
dencia es mayor actualmente no es un índice de peor recu-
peración funcional el que haya más pacientes que vivan en
una residencia al alta o a los 3 meses, sino que hay un ma-
yor número de plazas residenciales disponibles.

No existen muchos estudios que valoren la eficacia de
una intervención multidisciplinar en el tratamiento del an-
ciano con fractura de cadera, y menos todavía que sean me-
todológicamente consistentes. Además, es difícil la compa-
ración de los resultados de los distintos estudios ya que
están realizados en diferentes países, con distintas organiza-
ciones sanitarias y distintos sistemas de medición de los re-
sultados.

En dos estudios aleatorizados sobre la eficacia de la inter-
vención geriátrica y rehabilitadora en ancianos con fractura
de cadera, Reid y Kennie [40] demostraron como el manejo
geriátrico y rehabilitador aumentó hasta el 50% el porcen-
taje de pacientes que recuperaron el nivel de independencia
para las actividades de la vida diaria a los 12 meses de la
fractura, en comparación con el 20% atendidos en el grupo
control.

En el otro ensayo [41], los ancianos con fractura de cade-
ra fueron aleatorizados a un grupo de tratamiento con
orientación geriátrica y rehabilitadora o a un grupo control
de tratamiento convencional. Más pacientes en el grupo de
intervención recuperaron la independencia para realizar las
actividades de la vida diaria que tenían antes de la fractura
en comparación con el grupo control tanto a los 4 como a
los 12 meses. También un número mayor de pacientes del
grupo de intervención podían caminar por su casa sin ayu-
da a los 12 meses de la fractura. No hallamos diferencias
estadísticamente significativas en el porcentaje de pacientes
que precisaron ingreso en una residencia.

Otros estudios demostraron beneficios en un tiempo cor-
to (3 meses) pero no a los 12 meses [20][42] y otros progra-
mas de intervención no han conseguido aumentar el por-
centaje de pacientes que recuperan su estado funcional a
medio y largo plazo [25] [43-45].
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Es de destacar que el programa de intervención se compa-
ra con un grupo control que ya había demostrado efectos
beneficiosos en cuanto a recuperación funcional y menor
mortalidad, en comparación con el tratamiento habitual en
nuestro centro. Es decir, si hubiéramos comparado nuestro
programa con el tratamiento que se hacía antes de la cola-
boración con geriatría los resultados hubieran sido todavía
más favorables. En conclusión, el tratamiento combinado y
secuencial del anciano con fractura de cadera, aumenta la
proporción de pacientes que recuperan el estado funcional
previo a la fractura a medio plazo.
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