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Resumen.—L as per sonas mayor es de 65 afios con fractura de cadera suelen tener antece-
dentes de fracturas vertebrales o de mufieca, asi como presentar patologias croénicas de
cierta importancia (enfermedades cardiovasculares, insuficiencia respiratoria, alteraciones
metabdlicas, etc.) y, una vez presentada la fractura, complicaciones postquirdrgica (morta-
lidad entre el 11-20%, descompensacion de patologias cronicas previas, etc.). En nuestro tra-
bajo encontramos que para disminuir las complicaciones es necesario la intervencion de
grupos interdisciplinarios de profesionales (Cirujano ortopédico, anestesista, médico inter-
nista o geriatra, rehabilitador, enfermeras, asistentes y trabajadores sociales, médico de
atencion primaria o de cabecera, siendo discutible la creacién de Equipos de atencion do-
miciliaria) para el tratamiento integral e integrado de los pacientes con fractura de cadera.

INTERDISCIPLINARY GROUPS FOR INTEGRAL TREATMENT OF OLD PEOPLE WITH
HIP FRACTURES

Summary.—Subjects with hip fracture aged over 65 years used to have antecedents of
wrist or vertebral fractures, in addition to other severe chronic illnesses (cardiovascular
disease, respiratory insufficiency, metabolic disturbances, etc.) and, after the occurrence
of the hip fracture, post-surgical complications (mortality between 11-20%, alterations of
previous chromic illnesses, etc.). In this study we found that in order to diminish those
complications it is necesary an interdisciplinary approach to provide an integral treat-
ment to those patients through groups of professionals (orthopaedist surgeon, anaesthe-
tist, internist or geriatrician, rehabilitative, nurses, social workers, family doctors, being

under discussion the establishment of domiciliary care units).

INTRODUCCION

Es preciso dejar claro que, desde el punto de vis-
ta social, al mayor de 65 afios se le suele conside-
rar como vigjo o anciano. Es un concepto economi-
€O y no sanitario, relacionado con la edad de jubi-
lacion de los trabajadores y no con las condiciones
psicofisicas de las personas (1). En nuestro estudio
hemos considerado esa edad y terminologia por ser
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la de referencia en la literatura que se ocupa de las
fracturas de cadera en ancianos, y porque desde el
punto de vista médico la ancianidad es un deterio-
ro psicofisico evidente. Ademas, las fracturas en
estas edades presentan una problematica especial.

Las fracturas mas frecuentes en el anciano
son las vertebrales, las de mufieca y cadera,
siendo para algunos autores mas habituales las
vertebrales y para otros no, dependiendo de lo
qgue cada uno entiende por fractura vertebral.
Muchas de éstas se relacionan con la osteoporo-
sis, apareciendo ante traumatismos minimos,
pero es evidente que la caida es el primer factor
determinante de las fracturas del anciano.
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Para nosotros, desde un punto de vista predic-
tivo, la importancia de las fracturas vertebrales
y de mufieca residen en que, en bastantes casos,
preceden a la de cadera, sin olvidar su coste y
morbilidad frecuentemente subvaloradas. El
riesgo de fracturas de cadera en mujeres con
fractura vertebral previa suele ser un 1,8 veces
superior a de los controles; dicho riesgo es mu-
cho mayor para las fracturas trocantéreas que
para las cervicales (2). Los hombres que han su-
frido anteriormente una fractura de mufieca tie-
nen un riesgo 2,3 veces superior de padecer una
fractura de cadera (3).

Los pacientes mayores de 65 afios con fractura
de cadera presentan caracteristicas especiales
que los diferencian del grupo de poblacién de su
misma edad sin esta patologia: su estado funcio-
nal y organico esta méas deteriorado, son pacien-
tes més fragiles y sedentarios (4-7). La fractura
en estos casos descompensa, a veces de forma fa-
tal, este precario equilibrio.

Consideramos que del andlisis de estas carac-
teristicas surgira la necesidad o, por el contrario,
la improcedencia de crear grupos interdisciplina-
rios que mejoren el pronostico vital y funcional
del anciano con fractura de cadera, sin elevar los
costes, ya de por si altos, a niveles dificilmente
asumibles por la colectividad.

FACTORES QUE INCIDEN
EN EL PRONOSTICO DE LAS FRACTURAS
DE CADERA

Existen factores que influyen de manera sus-
tancial en el pronostico de las fracturas de cade-
ra, tanto en la recuperacién psicofisica como en
la supervivencia. Estos factores son:

a) El estado de salud previo, entendiendo
como tal aquella patologia previa importante,
mas o menos compensada, que puede descom-
pensarse tras la fractura.

b) El tipo de fractura, que condiciona un de-
terminado procedimiento sujeto a complicaciones
generales y especificas, asi como el ulterior tra-
tamiento rehabilitador.

c¢) Las condiciones socioecondmicas del pa-
ciente, el vivir en su domicilio, con su familia o
en residencias asistidas.
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La existencia de patologia cronica es muy fre-
cuente en la poblacion anciana, y aun mas en el
anciano con fractura de cadera (8). Baj6 J. et a
(5), en un estudio sobre 316 pesonas mayores de
75 afios, detectaron que el 91% padecia de algin
trastorno cronico. Estas enfermedades son el ori-
gen, muchas veces, de la caida (fallo cardiaco,
AVC, hipoglucemia, trastornos del equilibrio, vi-
sion y audicion, alteraciones del aparato locomo-
tor...). Las enfermedades cardiovasculares, la in-
suficiencia respiratoria y las alteraciones meta-
bdlicas influyen en la mortalidad; la patologia del
aparato locomotor o una insuficiencia en los 6ér-
ganos de los sentidos, facilitan la caida y dificul-
tan enormemente la recuperacién tras la fractu-
ra (7, 9). La descompensacion de estas patologias
previas retrasa el momento de la intervencién,
aumenta las complicaciones postoperatorias y la
mortalidad precoz, siendo un obstaculo para una
correcta recuperacién postfracturaria.

El tratamiento quirdrgico de la fractura va a
estar influenciado en gran medida por las ca-
racteristicas del paciente, el habito del cirujano
y la organizacién del Servicio de Urgencias. Los
pacientes sin patologia previa o portadores de
patologia menor no descompensada deben de in-
tervenirse cuanto antes (10): la mortalidad de
los pacientes operados en las primeras ocho ho-
ras tras la fractura es del 11%, ascendiendo al
26% si la intervencidon se retrasa 24-48 horas
(11). Aquellos que, por el contrario, son portado-
res a su llegada al hospital de una patologia ge-
neral seria, o de trastornos hidroelectroliticos,
precisaran estudios y tratamientos que los situ-
en en las mejores condiciones para la interven-
cién, que por muy poco agresiva que sea, supone
un nuevo traumatismo que podria resultar fa
tal. Con respecto al cirujano y la capacitacion
del servicio de urgencias en general, considera-
mOos que es mejor una correcta osteosintesis di-
ferida que una mala en urgencias; las fracturas
cervicales subsidiarias de protesis, evidente-
mente, no pueden ser operadas en el servicio de
urgencias.

Aunque el anciano haya sido intervenido de
forma correcta, si no se sigue un tratamiento re-
habilitador adecuado que tenga como finalidad
la recuperacion de las actividades habituales
para la vida diariay, preferentemente, de la ca-
pacidad de marcha, no habremos conseguido
nada (12). Esta es la enorme importancia del re-
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habilitador y el gran desafio que comparte con el
cirujano, pues es necesario que el paciente inicie
en plena fase aguda, en el postoperatorio inme-
diato, un tratamiento rehabilitador enérgico, sin
gue éste ponga en peligro la consolidacion de la
fractura. Dicho tratamiento sera selectivo con
idea de recuperar lo antes posible al paciente, se-
gun sus capacidades previas y consistira en la
sedestacion inmediata, e€jercicios de extremida-
des para mejorar el retorno venoso y el trofismo,
instrucciones para valerse por si mismo en las
actividades diarias, gjercicios para ensefiarles de
nuevo a caminar y en definitiva, todos aquellos
cuidados generales que sean necesarios para de-
volverlo cuanto antes a un estado funciona lo
més parecido al previo. Seria til y muy conve-
niente incluirlo en un programa social (comidas
en comunidad, charlas sobre profilaxis de caidas,
medicacién en el anciano y otras cuestiones inte-
resantes para los mayores), con la idea de mejo-
rar el nivel de autoestima, su motivacion, y evi-
tar nuevas caidas. Este tratamiento, iniciado
idealmente durante la fase hospitalaria, debe de
continuarse en medio ambulatorio para no pro-
longar la estancia hospitalaria inatilmente; para
ello podemos valemos de los medios existentes
en cada area sanitaria (13).

Es imprescindible tratar la patologia previa
qgue pueda ser causa de mortalidad precoz o de
nuevas caidas, estudiar y modificar, si es preci-
so, €l habitat del fracturado, y revisar los hdbitos
alimenticios. Si hay osteoporosis clinicamente
manifiesta se tratara de forma conveniente y, en
cualquier caso, se impartira instrucciones para
su prevencioén (13).

A pesar de las mejoras en la atencion hospita-
laria, habitualmente vamos a tener un nimero
importante de pacientes que no alcanzaran un
grado de recuperacién suficiente para valerse
por si mismos y, por lo tanto, necesitaran ayuda
de otras personas. A estos pacientes es preciso
garantizarles una calidad de cuidados que pue-
den ser prestados con distintos medios, como es
el caso de cuidados familiares con o sin apoyo so-
cial, unidades de largas estancias, residencias
para ancianos o instituciones para cronicos. Des-
de el momento de su ingreso, conviene detectar
aquellos pacientes que con seguridad van a pre-
sentar problemas de recuperacién, debido a su
estado general, al tipo de fractura o ala falta de
apoyo familiar. En estos casos, la funcion del

Asistente Social es muy importante, pues les
proporcionard las ayudas convenientes para faci-
litarles una situacién ulterior lo mas digna po-
sible.

Todos los factores descritos con anterioridad
influyen en el prondstico de las fracturas de ca-
dera; la mortalidad a los seis meses de producir-
se la fractura es de un 30% (4, 14, 15). Transcu-
rrido este plazo, la esperanza de vida no difiere
de la poblacién general, hechos que indican la
importancia de la atencién sanitaria durante los
primeros meses (16, 17). Las enfermedades car-
diovasculares y respiratorias son la causa més
frecuente de mortalidad durante los seis prime-
ros meses (18).

Los factores, por orden de importancia, que
tienen relacion con estas tasas de mortalidad,
son los siguientes (17):

a) Ante todo, el deterioro mental severo,
aplicandose este término a los pacientes que no
se comunican, estadn desconectados o0 sin res-
puesta al dolor (69%).

6) Las enfermedades asociadas, si son im-
portantes (50%).

c) Las complicaciones, sobre todo la neumo-
nia, las ulceras por decubito y la infeccion urina-
ria.

d) Finalmente, otros factores pueden tener
influencia, como la edad superior a 85 afos, el
mal estado fisico previo (pacientes en casa 0 que
apenas deambulaban, es decir, pacientes total-
mente dependientes) y el tiempo de espera qui-
rargico.

Las caracteristicas socioecondmicas del pa-
ciente se relacionan con la estancia media. En
un estudio realizado en el Area | de Madrid (15),
se encontré que las estancias medias en pacien-
tes con fracturas de cadera oscilaba entre los 9,5
y 43,7 dias:

a) En pacientes adaptados socialmente, sin
problemas econémicos, no soltero, con hijos y
cuya familia acepta cuidarlo, la estancia media
era de 9,5 dias (63% de la serie).

b) Cuando los pacientes proceden de otros
centros o de residencias de ancianos, la estan-
cia media se elevo a 16 dias (19% de la serie).
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c) Aquéllos con condicionantes socioeconomi-
cos o familiares (viudos sin hijos, soltero, pobre,
en ruina fisica, etc.) es dificil darles el alta hos-
pitalaria tras la fractura; su estancia media es
de 43,7 dias (18% de la serie).

Actuando sobre los factores mencionados, de-
beriamos conseguir disminuir la mortalidad y al-
canzar una recuperacion del paciente que le per-
mita realizar el méximo de actividades funda-
mentales sin ayuda (andar, vestirse, asearse,
etc.), siempre teniendo en cuenta el estado fun-
cional previo a lafractura. Consideramos que es-
tos dos objetivos pueden conseguirse si se utili-
zan mejor los recursos existentes, por lo que no
necesariamente una mejoria en los resultados
aumenta el coste global del tratamiento.

NIVELES ASISTENCIALES
Y PROFESIONALES QUE PARTICIPAN
EN LOS GRUPOS INTERDISCIPLINARIOS

Las caracteristicas socioeconémicas y médicas
de los pacientes fracturados de cadera impiden al-
canzar los objetivos mencionados, si no se realiza
una atencion integral e integrada al paciente. Las
tasas de mortalidad e incapacidad actuales pue-
den mejorarse muy poco con la actual estructura
de la organizacion hospitalaria de algunos centros
(19). La complejidad de estos pacientes y la mul-
tiplicidad de los factores que influyen en su recu-
peracion, justifican la creacion de grupos interdis-
ciplinarios funcionales en los centros asistenciales
(20), para que los pacientes consigan una mejor
calidad y mayor esperanza de vida tras la fractu-
ra, disminuyendo las complicaciones médicas y
las estancias hospitalarias (tabla 1) (21).

Tabla 1
Grupo Grupo
programa control
Estancia media 24,7 29,7
Deambulacion 83% 61%
con 0 sin bastones
Regreso al habitat 86% 4%
previo
Precisaron cuidados 9,5% 18,6%

médicos menores
durante los seis
primeros meses

VOLUMEN 33; N.° 193 ENERO-MARZO, 1998

Estamos convencidos de que la magnitud del
problemajustifica la creacion de estos grupos, pero
también lo estamos de las dificultades que existen
para la realizacion de este proyecto. Intentaremos
definir en qué niveles sanitarios es preciso actuar,
qué profesionales y disciplinas sanitarias deben in-
terveniry cuél es el papel de los ciudadanos, al ser
los que van a recibir, en dltimo término, la accién
de los servicios y de los profesionales sanitarios.

Las caracteristicas de cada centro hospitala-
rio, del Area Sanitaria de referencia en cuanto a
la existencia de Centro Periférico de Atencién
Especializada, Atencién Primaria o Médico de
Cabecera, asi como el nivel de desarrollo socio-
cultural y econémico de los ciudadanos, van a de-
terminar, de una manera dindmica, las formas y
los contenidos de los grupos interdisciplinarios.

Es necesario un escalonamiento asistencial
gue garantice unos cuidados reales y efectivos
desde la fase aguda hasta la resolucion del pro-
ceso, sobre todo cuando se trata de pacientes in-
capacitados que van a precisar una ayuda espe-
cial. Es también trascendental que el paciente
pueda volver lo méas precozmente posible a su
hébitat previo, evitando la dependencia del hos-
pital, sin que por ello se dificulte su correcta re-
cuperacioén. Articular estas dos necesidades, cui-
dados especiales y reinsercion precoz al habitat
previo, es el objetivo fundamental a conseguir.

El grupo interdisciplinario estara formado por:
cirujano ortopédico, anestesista, médico internis-
ta o geriatra, rehabilitador, enfermeras, asisten-
tes y trabajadores sociales. Deben colaborar es-
trechamente con los Equipos Béasicos de Aten-
cion Primaria o, en su defecto, los Médicos Ge-
neralistas de su Zona. La creacion de Equipos de
Atencion Domiciliaria, integrados por un fisiote-
rapeuta, una enfermera y un asistente social
debe valorarse cuidadosamente, pues en algunas
zonas pueden resultar muy caros (16, 22), y de-
traer recursos para otras actividades. En nues-
tro caso pueden ser suplidos por los equipos de
atencion primaria y de participacion ciudadana.

La funcion de cada uno de los miembros de
grupo seria la correspondiente a su especialidad:

a) El cirujano ortopédico se ocuparia de la
intervencion quirargica, seguimiento hospitala-
rio de la fractura tratada y revisiones tras el alta
hospitalaria.
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b) Al anestesista compete preparar a pa-
ciente para la intervencién, pues conoce los pro-
blemas que se producen cuando se retrasa mas
de 48 horas (10, 11).

c) El médico de Medicina Interna o el geria-
tra, debe mantener al paciente en las mejores
condiciones para su intervencién, asi como evitar
las complicaciones que aparecen como conse-
cuencia de las patologias previas, con frecuencia
descompensadas tras la fractura, o agravadas
durante la estancia hospitalaria; es el responsa-
ble de las recomendaciones para la atencion ex-
trahospitalaria.

d) Al rehabilitador, conseguir cuanto antes
que el paciente recupere sus capacidades pre-
vias. En los casos complicados, disefiara protoco-
los especificos de tratamiento y revisara periédi-
camente la evolucion del fracturado hasta conse-
guir la maxima capacitacion posible.

e) Las enfermeras realizaran los cuidados
necesarios para mantener en las mejores condi-
ciones de recuperacion al paciente.

f) Los asistentes y trabajadores sociales, tan-
to hospitalarios como de atencion primaria, se
ocuparan de facilitar o crear las condiciones ne-
cesarias para la integracion del paciente al lugar
de donde procede o del lugar donde debe estar
por sus condiciones psicofisicas.

g) Al médico de familia compete: valorar las
condiciones psicofisicas de estos pacientes, realizar
el seguimiento extrahospitalario, aportar sus cono-
cimientos sobre las condiciones socioeconémicas y
sanitarias del habitat, aplicar el tratamiento pres-
crito por el nivel hospitalario, detectar la aparicién
de complicaciones generales y consultar con el es-
pecialista correspondiente en los casos necesarios.

Cada grupo interdisciplinar elaborara un pro-
tocolo (16), que no es mas que el consenso entre
los profesionales sobre qué y cémo hacer, adap-
tado a su realidad concreta, considerando las ca-

racteristicas de los profesionales que participan
en el equipo, del area sanitariay del nivel socio-
cultural de los pacientes que atienden. Estos
protocolos no deben copiarse, han de ser origina-
les o validarse; suelen fracasar los protocolos ela-
borados en otras areas que no son validados.

LA PARTICIPACION
DE LOS CIUDADANOS EN LOS GRUPOS
INTERDISCIPLINARIOS

Esta se fundamenta en la participacion de las
organizaciones sociales y de las asociaciones de
autoayuda, que facilitarian el regreso del pacien-
te a su entorno. El grupo interdisciplinario debe
contactar con las asociaciones y organizaciones
sociales de su area sanitaria, haciéndolos parti-
cipes de los problemas existentes (inconvenien-
tes del ingreso hospitalario injustificado, benefi-
cio que el alta precoz y la reintegracion al medio
previo suponen para la recuperacion del anciano,
coste social y econémico, problema de ocupacion
hospitalaria indebida).

Los resultados conseguidos por estos grupos
interdisciplinarios (21) parecen prometedores y
estamos convencidos de que en nuestro medio,
con una estructura sanitaria definida, pueden
ser de fé&cil creacién y funcionamiento. El prin-
cipal obstaculo existente es la falta de un cono-
cimiento profundo del problema por parte de
las autoridades sanitarias y del conformismo
de los facultativos ante una situacién que vi-
ven diariamente. Confiamos que el impulso de
ambos o la influencia creciente de las personas
mayores, posibiliten este nuevo enfoque, que
mejorara el porvenir del anciano con fractura
de cadera.

Las opiniones de los autores no tienen que coincidir
necesariamente con las de las Instituciones en las que
trabajan.
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