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Resumen

Objetivos: el tratamiento del anciano con fractura de cadera es muy variable, asi como los resultados funcionales
y la mortalidad. Hemos disefiado un programa de intervencion para aumentar la proporcion de pacientes que re-
cuperan el estado funcional, disminuir la mortalidad y la utilizacién de recursos sanitarios a medio y largo plazo.
Material y métodos: Estudio «quasi-experimental» con grupo control historico (GC) sobre los beneficios de
un modelo de tratamiento combinado (GI) (ortopédico y geriatrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y
de mantenimiento), del anciano con fractura de cadera.

Resultados: En relacion con el GC, el GI aumenta la proporcion 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 dias,
p<0,001) y con un mayor porcentaje de pacientes derivados a centro de rehabilitacion (67% - 21%, p<0,001).
Conclusion: El tratamiento combinado y secuencial del anciano con fractura de cadera, aumenta la propor-
cion de pacientes que recuperan el estado funcional previo a la fractura a medio plazo.
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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.
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I Introduccion

La fractura de cadera es una patologia prevalente en la
poblacién anciana ocurriendo mas del 85% de las veces
en mayores de 65 afos [1]. En Espafia se producen unas
33.000 fracturas de cadera en ancianos al afio [2]. La in-
cidencia va en aumento y se estima que se duplicard para
el afio 2050 [3]. Esta patologia genera una elevada morta-
lidad pues al afio de la fractura fallecen el 30% de los pa-
cientes [4-7], morbilidad [8-12], ya que sélo alrededor
del 50% recuperan la situacion funcional que tenian 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 recuperacion funcio-
nal como la edad, sexo, tipo de fractura, tiempo transcu-
rrido desde el ingreso hasta la cirugia, enfermedades con-
comitantes, situacion fisica y mental antes de la fractura,
tipo de intervencion, complicaciones médicas y quirtrgi-
cas, apoyo precoz, seguimiento por un equipo multidisci-
plinar, continuidad de los cuidados al alta hospitalaria,
etc. [13,14].

Siendo una patologia uniforme con un enfoque terapéuti-
co protocolizado [15-17] sorprende la gran variacion en los
resultados obtenidos. Asi, en Espafia se ha descrito que la
estancia media hospitalaria varfa entre los 12 y 24 dias, y la
mortalidad hospitalaria entre el 2,5 y el 8% [2]. [gualmente
varia la proporcion de pacientes que recuperan la situacion
funcional que tenian antes de la fractura. Esta diferencia
puede deberse a la gran heterogeneidad de la poblacion an-
ciana, en la que coexisten ancianos en buena situacién fun-
cional con otros con patologia multiple que toman varios
farmacos a la vez, con distintos grados de discapacidad fisi-
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 situacion previa
a la fractura (fisica, mental y social), realizado por un equi-
po multidisciplinar que incluya traumatdlogos, geriatras,
rehabilitadores, fisioterapéutas, enfermeras y trabajadores
sociales y que ademds se encargue de mantener la continui-
dad de los cuidados establecidos al alta hospitalaria.

En un ensayo clinico controlado con grupo control, sobre
la eficacia de la intervencion geridtrica intensiva durante la
fase aguda de la hospitalizacion en ancianos ingresados por
fractura de cadera [20], demostramos que la intervencién
geridtrica temprana e intensiva en ancianos con fractura de
cadera durante la fase aguda de hospitalizacion, es eficaz
para reducir las complicaciones médicas y la mortalidad
hospitalaria, pero sélo ha demostrado un pequefio benefi-
cio en cuanto a la recuperacion funcional.
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Por estas razones nos propusimos analizar prospectiva-
mente los beneficios del tratamiento combinado (ortopédi-
co y geridtrico) 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 proporcion 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 utilizacién de recursos sanitarios
(estancia hospitalaria e institucionalizacién) a los 6-12 me-
ses de la fractura.

I Material y métodos

Realizamos un estudio «quasi-experimental» con grupo
control historico sobre los beneficios de un modelo de tra-
tamiento combinado (ortopédico y geridtrico) y secuencial
(fases aguda, rehabilitadora y de mantenimiento), del an-
ciano con fractura de cadera. Para ello seguimos la evolu-
cién de todos los pacientes consecutivos, mayores de 65
afos, que ingresaron para cirugia reparadora de fractura de
cadera en la Unidad Funcional del Anciano con Fractura de
Cadera (UFACA).

Se excluyeron aquellos pacientes con fracturas patologi-
cas, 0 con demencia severa que imposibilitaba la participa-
cién en un programa de rehabilitacion, 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 desarrollé en
tres fases:

a. Fase aguda de hospitalizacion: Desde el ingreso en la
UFACA, se realizé una intervencion geriatrica intensiva pa-
ra disminuir la mortalidad, las complicaciones postoperato-
rias y la estancia hospitalaria y, al mismo tiempo, acelerar
la recuperacion funcional [20]. Se efectudé una valoracién
geriatrica 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
decidié el tipo y el momento de la cirugia. El médico geria-
tra fue responsable del cuidado médico diario; el médico re-
habilitador planifico el tipo e intensidad de la rehabilita-
cién tan pronto como el traumat6logo autorizo la carga y
el trabajador social valoré el soporte social y las necesida-
des de ayuda cuando fueron necesarias.

Después de la valoracion inicial y generalmente en las pri-
meras 72 horas del ingreso, se realiz una reunion 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 recuperacion funcional.
Los pacientes que vivian en residencias con un servicio de
rehabilitacion fueron dados de alta a los pocos dias para re-
alizar alli la recuperacion. Los pacientes susceptibles de re-
habilitacion hospitalaria, una vez estables quirtrgica y cli-
nicamente, se trasladaron a la Unidad de Ortogeriatria y
tan s6lo algunos pacientes permanecieron ingresados en la
UFACA por su inestabilidad clinica.

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

Las actuaciones se dirigieron hacia una rehabilitacion
progresiva de la marcha, educacion sobre higiene postural,
movilizacion progresiva y potenciacion del balance articu-
lar y muscular, en sesiones de informacién y educacion al
paciente y a sus familiares sobre la prevencion de complica-
ciones y pautas de movilizacion. Se indicé una sesion diaria
de 30 a 45 minutos de cinesiterapia de movilizacién articu-
lar y potenciaciéon muscular, reeducacion progresiva de las
actividades de la vida diaria, pautas sobre adecuacion 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-
tectonicas.

c. Fase de mantenimiento: después del alta hospitalaria se
ofrecié 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: Informacion escrita al alta sobre estilo de vida,
medicaciones, movilidad, grado y velocidad de recupera-
cion esperada, analgesia, fuentes de ayuda y consejo para el
paciente y el cuidador principal; Informe de alta al médico
de atencién primaria con informacién completa sobre la
hospitalizacion, objetivos de rehabilitacion y revisiones
posteriores, prevencion secundaria de nuevas caidas con es-
pecial atencion a las barreras arquitectonicas, 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 clinica. Se
contacto teleféonicamente con el paciente o cuidador a los 3,
6y 12 meses después de la fractura.
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La principal variable del estudio fue la recuperacion del
estado funcional, calculada como la proporcién de pacien-
tes que realizan la marcha y las actividades de la vida diaria
(AVD) bdsicas igual o mejor al tiempo de seguimiento des-
pués de la fractura que antes de la misma. La recuperacion
funcional se midié s6lo 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 valor6 por el «Functional Ambula-
tion Classification» (FAC) (21). Esta escala tiene seis nive-
les de 0 a 5 (0 = deambulacién no funcional o nula; 1 =
marcha con gran ayuda fisica de otra persona; 2 = marcha
con ligero contacto manual de otra persona; 3 = marcha
con necesidad de supervision sin contacto fisico; 4 = mar-
cha independiente en superficie llana y, por dltimo, 5 =
marcha independiente en llano y escaleras).

También se analiz6 la capacidad de completar 5 AVD ba-
sicas (bafio, 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, segin el In-
dice de Katz [22].

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

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

Otras variables dependientes fueron las complicaciones
médicas durante la hospitalizacion que se estudiaron indivi-
dualmente o dicotomizadas, cuadro confusional agudo, insu-
ficiencia cardiaca, neumonia, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, tlceras por presion, infeccién
del tracto urinario o infarto de miocardio. El cuadro confu-
sional agudo se midi6 mediante la escala Confusion Assess-
ment Method [23] que se aplicd a todos los pacientes.

La mortalidad hospitalaria se recogié de la historia clini-
ca y fue confirmada por el servicio de admisién. La mortali-
dad a los 3, 6 y 12 meses se obtuvo mediante entrevista te-
lefonica.
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Para la utilizacion de los recursos sanitarios se midi6 la es-
tancia hospitalaria y la ubicacién al alta agrupada como do-
micilio, residencia de ancianos o centro de rehabilitacion.

Los factores predictores y otras variables de confusién
fueron divididos en tres categorias: estado basal, hospitali-
zacion y ubicacion al alta. En la valoracion del estado basal
se incluyeron datos sociodemograficos (edad, sexo, estado
civil y vivienda), estado funcional basal (AVD y marcha) y
enfermedades cronicas (cardiopatia, enfermedad vascular
periférica, diabetes mellitus, cancer, accidente cerebrovas-
cular, demencia y enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca). En relacion con la hospitalizacion se analizo el tipo de
fractura, tipo de cirugia y las horas desde el ingreso hasta la
cirugia. Por dltimo sobre la ubicacion al alta se distinguié
entre domicilio o residencia.

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

El tamafio de la muestra se calculd para detectar una di-
ferencia significativa entre el grupo de intervencion y el
control histérico en cuanto a la proporcion de pacientes
que recuperaron su estado funcional antes de la fractura.
En el control historico, a los 12 meses, la proporcion de
pacientes que recuperaban su estado funcional previo a la
fractura (AVD y marcha) era de un 50% aproximadamen-
te. Estimamos que aumentar esta proporcion en un 15%
(hasta el 65%) era importante desde el punto de vista clini-
co. Por tanto, para poder detectar esta mejoria con un
error - de 0,05 y un poder (1-,) del 80%, el namero total
de pacientes seria de unos 340 entre el grupo histérico y el
grupo de estudio, correspondiendo 170 pacientes al grupo
de estudio. Estimando la mortalidad acumulada al afio de
un 20% y una pérdida de un 10% (segiin estudio previo),
el nimero total de pacientes a estudiar en el modelo se-
cuencial fue de 243.

Utilizamos como grupo control el grupo histdrico de pa-
cientes con intervencion geriatrica intensiva [20]. Las varia-
bles continuas se compararon con tests paramétricos 0 no
paramétricos segun corresponda y las variables categéricas
con la Chi Cuadrado. Los factores prondsticos asociados
con buena o mala evolucion se estudiaron mediante regre-
sion logistica multiple. La supervivencia se midié mediante
la tasa bruta de mortalidad al afio y las comparaciones en-
tre grupos se hicieron mediante la Chi Cuadrado.

I Resultados

Se incluyeron en el grupo de intervencion (GI) 355 pa-
cientes que se compararon con los 155 pacientes del grupo
control histérico (GC). En la Tabla 1 se describen las carac-
teristicas basales de los dos grupos. Los pacientes del GI
eran significativamente de mayor edad con un mayor na-
mero institucionalizados, tomaban mas firmacos y un ma-
yor porcentaje eran independientes para la deambulacion
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).

N° AVDB realizadas de forma independiente

%
100
- B Grupo control

80 W Grupo intervencion
60
40
20
U A

6 5 4 <3

Fig. 1. Nimero de AVDB realizados independientemente por el
paciente antes de la fractura. Las seis AVDB incluyen bafio, vesti-
do, transferencia, uso del WC, continencia y comida. Los ntime-
ros indican cudntas actividades el paciente puede realizar de ma-
nera independiente.

Tipo de fracturas y tipo de cirugia

100 Il Grupo control
] - Grupo intervencion

Fractura Fractura Prétesis Osteosintesis

pital per cadera interna

Fig. 2. Tipo de fractura diagnosticada y cirugia seguida para su re-
paracion.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Intervencion

Grupo Grupo
control

(N =155)

(N =335)

Edad (afios) X (DS) 84 (7) 81 (8) o
Mujeres 277 83 131 85 NS
Viudos 201 63 93 60 NS
Viven en su domicilio 263 79 135 87 o
Numero enfermedades cronicas X (DS) 3,0 (1,6) 2,8 (1,8) NS
Demencia 920 27 39 25 NS
Diabetes 79 24 27 17 NS
Enfermedades cardio-vasculares 99 30 33 21 NS
EPOC 25 8 22 14 o
Accidentes cerebro-vasculares 42 13 16 11 NS
Numero de medicamentos x (DS) 4,7 (7,1) 2,6 (1,8) R
Deambulacién independiente antes de la fractura 280 84 116 75

(X = media; DS = desviacion estandar) (NS = no significativo;

Tabla 2. Datos de Hospitalizacion Aguda

w5 5<0,001; **p<0,05).

Estancia media agudos (dias) x (DS)
Total complicaciones hospital

Cuadro confusion agudo
Insuficiencia cardiaca
Neumonia

Ulceras por presion
Complicacion quirtrgica
Mortalidad hospitalaria
Retraso cirugia (dias) X (DS)
Traslado a centro rehabilitacion

Grupo Grupo
Intervencion control
(INERER) (N =155)
N %

10 (7) 18 (11) o
244 73 105 68 NS
118 35 53 34 NS
17 N 12 8 NS
12 4 7 N NS
26 8 8 N NS
52 16 23 15 NS
17 5,1 1 0,6 **
3(2) 3(2) 21 NS
214 67 33 21 o

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

La mortalidad hospitalaria fue significativamente menor
en el GC. Un porcentaje mayor de los pacientes de GI eran
trasladados a un Centro de Rehabilitacién, 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 quirtirgica (Tabla 2).

La evolucién funcional a los 3, 6 y 12 meses después de
la fractura presentd 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 comparacion
con el GC. Sin embargo, no existieron diferencias en cuan-

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

Para analizar los factores predictores de recuperacion
funcional de la marcha se realizé una regresion logistica
multivariante. Los pacientes tratados en el grupo de inter-
vencion y aquellos con mayor grado de independencia pa-
ra las AVD, tienen mas 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 recuperacion
funcional.
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Recuperacion de la marcha

%
100 B Grupo control
= M Grupo intervencion
80
60
40
20+
0

3 meses 6 meses 12 meses

Fig. 3. Evolucién de la recuperacion de la marcha en el tiempo.

Recuperacion AVDB
%
100
T B Grupo control
80 Ml Grupo intervencion
60
40
i 58 54
20+
0 A
3 meses 6 meses 12 meses

Fig. 4. Evolucién de la recuperacion del AVDB en el tiempo.

Mortalidad acumulada

Yo
30 M Grupo control
M Grupo intervencion
20
104 N
1y °

6 meses

alta 3 meses

12 meses

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

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

Hubo pacientes que antes de la fractura vivian en domici-
lio y que tras la fractura han precisado ingreso en una resi-
dencia. Como se puede observar un niimero significativa-
mente mayor de pacientes en el GI ingresaron en residencia
al alta hospitalaria o0 a los 3 meses de la fractura, sin existir
diferencias ni a los 6 ni a los doce meses.

I Discusion

El objetivo principal de nuestro trabajo era demostrar si
una aproximacion terapéutica combinada (ortopédico y ge-
riatrico) y secuencial (fases aguda, rehabilitadora y de man-
tenimiento) del anciano con fractura de cadera aumentaba la
proporcion de pacientes que recuperaban el estado funcional
previo a los 6-12 meses de la fractura, en comparacion con la
intervencion geridtrica intensiva limitada a la fase aguda.

El disefio para estudiar los beneficios de una nueva moda-
lidad de tratamiento deberia ser un estudio aleatorizado con
grupo control de tratamiento usual. Sin embargo, vistos los
resultados previos de la eficacia de la intervencion geriatrica
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-
porcién 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 mds 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 situacién 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
recuperacion funcional mixima ocurre a los 6 meses
[10,14,24,25]. También es posible que al ser programas di-
ferentes la recuperacion lleve un curso distinto, ya que en el
grupo control el porcentaje de pacientes que recuperaban la
marcha iba aumentando hasta el afio de seguimiento, mien-
tras que en el grupo de estudio al haber hecho una rehabili-
tacion mas intensiva, la recuperacion de la marcha se ha-
bria logrado antes.

Mediante anélisis multivariante encontramos como aque-
llos pacientes tratados en el grupo de intervencion y los que
tenfan mayor grado de independencia para las actividades
de la vida diaria tenian mds posibilidades de recuperar la
capacidad de marcha a los 6 meses.
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No es fécil establecer cudl es el porcentaje «optimo» de
pacientes que deben recuperar el nivel de caminar que te-
nian antes de la fractura, debido a que los estudios publi-
cados pueden incluir grupos diferentes de poblacién y a la
metodologia 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 relaciéon con el grupo de inter-
vencion limitado a la fase aguda.

Respecto a la recuperacion 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 rehabilitacion tras la fractura de
cadera se centra exclusivamente en la marcha y no en la re-
cuperacion de las actividades de la vida diaria.

En nuestro estudio la mortalidad hospitalaria fue mayor en
el grupo de intervencion que en el grupo control histérico,
no encontrandose diferencias significativas a los 3, 6 ni 12
meses. La baja mortalidad observada en el grupo control,
efectuado en el afio 1997, no se ha vuelto a conseguir mante-
niéndose siempre alrededor del 5%. Ademas la intervencion
realizada es basicamente 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 afios después
de la fractura [4][6][28-30], comparando la evolucion 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 aparicién de
nuevas fracturas osteoporoticas, 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 quirtrgicas [10] y la institucionalizacion pre-
via a la fractura [37]. También las complicaciones en el
postoperatorio, especialmente la infeccion respiratoria y la
insuficiencia cardiaca, tienen una gran influencia en la mor-
talidad en los primeros 30 dias [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 dias 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-
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yor porcentaje de pacientes derivados a centro de rehabili-
tacion. Estos dos datos conjuntamente demuestran que este
programa optimiza la utilizacion de recursos sanitarios,
dando tratamiento agudo en hospitales de agudos, y trata-
miento rehabilitador en centros de rehabilitacion. Esto ha
permitido liberar camas de agudos, y tratar mds 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 intervencién en
relacion 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 indice de peor recu-
peracion funcional el que haya mds pacientes que vivan en
una residencia al alta o a los 3 meses, sino que hay un ma-
yor numero de plazas residenciales disponibles.

No existen muchos estudios que valoren la eficacia de
una intervenciéon multidisciplinar en el tratamiento del an-
ciano con fractura de cadera, y menos todavia que sean me-
todoldgicamente consistentes. Ademds, es dificil la compa-
racion de los resultados de los distintos estudios ya que
estan realizados en diferentes paises, con distintas organiza-
ciones sanitarias y distintos sistemas de medicion de los re-
sultados.

En dos estudios aleatorizados sobre la eficacia de la inter-
vencion geriatrica y rehabilitadora en ancianos con fractura
de cadera, Reid y Kennie [40] demostraron como el manejo
geriatrico y rehabilitador aument6 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 comparacion 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
orientacion geridtrica y rehabilitadora o a un grupo control
de tratamiento convencional. Mds pacientes en el grupo de
intervencion recuperaron la independencia para realizar las
actividades de la vida diaria que tenfan antes de la fractura
en comparacion con el grupo control tanto a los 4 como a
los 12 meses. También un niimero mayor de pacientes del
grupo de intervencion podian caminar por su casa sin ayu-
da a los 12 meses de la fractura. No hallamos diferencias
estadisticamente 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 intervencion 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 intervencion se compa-
ra con un grupo control que ya habia demostrado efectos
beneficiosos en cuanto a recuperacién funcional y menor
mortalidad, en comparacién con el tratamiento habitual en
nuestro centro. Es decir, si hubiéramos comparado nuestro
programa con el tratamiento que se hacia antes de la cola-
boracion con geriatria los resultados hubieran sido todavia
mas favorables. En conclusion, el tratamiento combinado y
secuencial del anciano con fractura de cadera, aumenta la
proporcion de pacientes que recuperan el estado funcional
previo a la fractura a medio plazo.
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