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Resumen

Objetivo: Conocer los factores que determinan la recuperacion funcional tras haber sufrido una
fractura de cadera.

Método: Se ha realizado un estudio de cohortes sobre 333 fracturas de cadera en pacientes
mayores de 65 anos, que ingresaron en el Hospital Regional Universitario Carlos Haya entre
febrero de 2004 y febrero de 2005. Hemos recogido datos epidemioldgicos, clinicos y de acti-
vidad funcional de dichos pacientes mediante la aplicacion de escalas de uso generalizado,
para conocer la funcionalidad que presentan antes de la fractura y en el seguimiento posterior,
mediante entrevistas telefdnicas a los 6 meses tras la misma.

Resultados: A los 6 meses de la fractura los factores prondsticos de incapacidad funcio-
nal son la edad, el hecho de estar institucionalizado, presentar una mala funcionalidad
previa a la fractura, ser dependiente para las actividades basicas de la vida diaria y la
circunstancia de haber presentado una fractura extracapsular o que haya sido sometida a
osteosintesis.

Conclusiones: Podemos conocer el pronostico del paciente con fractura de cadera al ingreso, el
uso de sistemas de fijacion extramedular no ha mostrado buenos resultados en nuestro trabajo
frente a la artroplastia. La osteosintesis intramedular (usada Unicamente en 5 casos) junto
a un inicio precoz de la rehabilitacion podrian mejorar los resultados funcionales de estos
pacientes, ya que ha demostrado ser superior en las fracturas pertrocantéreas inestables y en
las subtrocantéreas.
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Abstract

Aim: To determine the factors that affect functional recovery after a hip fracture.

Methods: A study was conducted on a cohort of 333 patients aged 65 years or over with hip
fractures who were admitted to Carlos Haya hospital between February 2004 and February 2005.
Epidemiological, clinical and functional activity data were recorded by applying generally used
scales to determine the patients’ functionality before and after the fracture, by means of
telephone interviews 6 months after the fracture.

Results: Prognostic factors of functional incapacity 6 months after the fracture were age,
being institutionalised, having poor functionality before the fracture, being dependent for basic
activities of daily living and having had an extracapsular fracture or undergoing osteosynthesis.
Conclusions: It is possible to determine the prognosis of a hip fracture patient on admission. The
use of extramedullary fixation systems failed to show good results compared with arthroplasty.
Intramedullary osteosynthesis (used only in 5 patients), and an early start of rehabilitation could
improve the functional results of these patients. In fact, intramedullary nailing has demonstra-
ted better outcomes in unstable trochanteric and subtrochanteric femoral fractures vs Dynamic

Screw and Plate.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fractura de cadera es prevalente en la poblacion anciana
ocurriendo mas del 85% de las veces en mayores de 65 afos.
Se ha estimado que en 1990 hubo 1,26 millones de fractu-
ras de cadera en todo el mundo, cifra que se cree llegara
a los 4,5 millones en el afo 2050'. La incidencia anual de
fracturas de cadera en Estados Unidos es actualmente de
250.000, y se prevé que esta cifra se habra duplicado en
el 20502. En Espafia unos tres millones de pacientes pade-
cen osteoporosis, y dado el envejecimiento de la poblacion
actual se espera que aumente este nimero y el de fracturas
asociadas. El estudio AFOE (Acta de Fractura Osteopordtica
en Espana) realizado por el grupo GEIOS en 2003 permitid
comprobar que la incidencia de las fracturas osteopordticas
en Espana era mucho mayor de la que se suponia, frente a
las 33.000-40.000 fracturas de cadera anuales en poblacion
mayor de 60 afos que recogia la bibliografia hubo mas de
60.000, o lo que es igual 720 casos anuales por cada 100.000
mayores de 60 afios>4.

Aunque existen varias tesis doctorales acerca de las frac-
turas de cadera, la mayoria de ellas se centra en aspectos
tales como la morbi-mortalidad de las mismas®®, los facto-
res nutricionales asociados’? o incluso aspectos mas amplios
que abarcan la incidencia, los factores de riesgo, el trata-
miento, las consecuencias funcionales y la mortalidad de
este tipo de fractura®. Sin embargo, existen menos trabajos
de este tipo en nuestro medio, que se centren en los fac-
tores que condicionan la capacidad funcional del paciente
anciano tras sufrir una fractura de estas caracteristicas'®.

El animo de este trabajo ha sido describir cuales son los
factores que determinan el prondstico funcional de estos
pacientes, planteado con la finalidad de verificar nuestros
resultados funcionales en este tipo de fracturas y conocer
aquellos factores sobre los que podemos actuar para mejorar
dichos resultados y, de esta forma, proponer unas medi-
das de orden clinico que actlien en el tratamiento de este
problema sanitario tan frecuente en nuestros dias.

Estas fracturas ocurren a menudo en pacientes con pro-
blemas de salud, osteoporoticos y en decibito permanente,
lo que generalmente requiere un tratamiento multidiscipli-
nario. Ademas es preciso planificar desde un principio una
rehabilitacion intensiva, destinada a conseguir la reinsercion
social con la mayor celeridad posible.

Material y métodos

Se han estudiado 333 pacientes con 65 o mas anos, ingre-
sados y tratados en el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Regional Universitario Carlos
Haya de Malaga en Espafa, por presentar una fractura del
tercio proximal del fémur de baja energia, desde febrero
de 2004 a febrero de 2005. Ha sido un estudio prospectivo
de seguimiento con cuestionario preformado para recogida
de todas las variables y escalas de valoracion fisica, men-
tal, funcional, de dolor y de apoyo social. Se han excluido
pacientes con fracturas aisladas del trocanter mayor y
fracturas de la cabeza femoral (tipo Pipkin), politrauma-
tizados o polifracturados graves. Se han seguido durante
toda su evolucion hospitalaria y posteriormente al alta,
mediante entrevistas telefonicas con el paciente, con fami-
liares o con cuidadores del mismo a los 6 meses tras la
fractura.

Tipo de fractura: se clasifico en subcapital, basicervi-
cal, pertrocantérea y subtrocantérea. La primera de ellas la
hemos considerado intracapsular y las demas extracapsula-
res.

Patologia previa: la escala ASA nos permite conocer el
estado general del paciente previo a la cirugia. Aunque esta
dividida en 5 apartados, dado que el V solo se aplica en
casos extremos (ninglin paciente en nuestro estudio), para
el analisis estadistico de la capacidad funcional reagrupamos
los 4 restantes en 2 categorias: 102y 3 o0 4",

Escalas de apoyo social: la escala de apoyo social la
hemos dividido en 3 categorias:
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- Vive en domicilio solo: si viven sin compafia y ellos mismos
tienen que atender a sus necesidades personales.

- Vive en domicilio con familia: incluyendo en este grupo
a aquellos pacientes que viven con su conyuge y/o sus
hijos en su propio domicilio o bien, el paciente vive en un
domicilio que no es el suyo propio con su familia.

- Vive en institucion privada o pUblica: conviven con otras
personas de su misma edad en algun centro dedicado
a ello, bien sea publico o privado. En esta categoria
incluimos también a pacientes que residen en centros psi-
quiatricos.

Escala de valoracion funcional (Katz): se divide en 6 items
(lavado, vestido, uso de retrete, movilizacion, continenciay
alimentacion) que se puntiian segln el grado de dependen-
cia en 0 (dependencia total), 1 (moderada dependencia) o
2 (independiente). Por tanto, 12 representa el mayor grado
de independencia y 0 la dependencia absoluta para las acti-
vidades de la vida diaria'2.

Escala de valoracion mental (Pfeiffer): para conocer el
estado mental previo y posterior a la fractura, y la influen-
cia que éste tiene sobre la recuperaciéon de la capacidad
funcional.

Escala de dolor-funcién de la cadera: fundamental para
establecer una comparacion entre el estado del paciente
antes de la fractura, y en el posterior seguimiento a los
3y alos 6 meses. Hemos utilizado el modelo de Marti Valls
y Alonso', mas sencillo y de facil interpretacion. Tiene
3 items, dolor, funcion y movilidad-fuerza. El recorrido
posible de las puntuaciones de la escala oscila desde
85 (nula limitacion funcional de la cadera) a 0 (maxima
limitacion funcional posible). Segin informacion personal
de los autores, por analogia con otras escalas de cadera,
se considera un buen resultado de la intervencion si se
consiguen 65 puntos o mas (un 75% de la puntuacion posible)
en la puntuacién total de la escala. Esta es completada
por el médico a partir de la informacion reportada por
el paciente. Esta escala constituye, junto con la de Katz,
nuestra principal referencia a la hora de conocer el estado
funcional de nuestros pacientes vivos a los 6 meses, enten-
diendo como incapacidad funcional, aquella que queda
delimitada por debajo de 65 puntos.

Tipo de intervencion: nos interesa conocer la recupe-
racion funcional segun el tipo de fractura e intervencion
realizada. Reagrupamos el tratamiento en 2 grandes grupos:
artroplastias (intracapsulares) y osteosintesis (extracapsula-
res).

El analisis de los datos se ha realizado con el paquete
estadistico SPSS 11.5 (Statistical Packages for the Social
Sciences).

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las
variables demogréficas, clinicas, analiticas, de tratamiento
médico, quirtrgico y rehabilitador, de escalas fisicas, de
apoyo social, de actividades de la vida diaria y de funcio-
nalidad descritas. Las variables cuantitativas continuas han
sido resumidas con media, desviacion estandar, cuartiles y
rangos. Las variables cualitativas o cuantitativas discretas
han sido expresadas en frecuencias absolutas y relativas.

Para conocer la relacion existente entre las carac-
teristicas demograficas, clinicas, de apoyo social, de
funcionalidad, de deterioro mental en nuestros casos hemos

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra (N=333)
Perdidos (%)
Sexo
Mujeres 251 (75,4%)
Hombres 82 (24,6%)
Edad 81,2 (65-102)
anos

Tipo de fractura

Intracapsular 140 (42%)

Extracapsular 193 (58%)
Escala ASA
1 6 (1,8%)
2 120 (36%)
3 197 (59,2%)
4 10 (3%)
Apoyo social 1 (0,3%)
Domicilio propio 51 (15,3%)
Domicilio con familia 235 (70,6%)
Residencia 46 (13,8%)
Mala funcionalidad previa 180 (54,1%) 9 (2,7%)
(= 65)
Tipo de operacion
No operacion 9 (2,7%)
Artroplastia unipolar 99 (29,7%)
Protesis total de cadera 31 (9,3%)
Tornillo deslizante de 177 (53,2%)
cadera (DHS, DCS)
Tornillos canulados 10 (3%)
Clavo intramedular 7 (2,1%)
Rehabilitacion 188 (57%)
postoperatoria
Estancia media 15 dias
(rango: 1-109)
Mortalidad 24 (7,2%) 1 (0,3%)
intrahospitalaria
Destino al alta 1 (0,3%)

Domicilio
Institucion
Hospital periférico

210 (63,1%)
42 (12,6%)
56 (16,8%)

empleado el test ¥ en las comparaciones de 2 variables
cualitativas, la t de Student o ANOVA para comparar una
variable cuantitativa en 2 o mas grupos. La evolucion fun-
cional, mental, y social desde el ingreso hasta los 6 meses
ha sido analizada mediante ANOVA de medidas repetidas, y
valorada la influencia de edad y sexo en los resultados.

Los factores pronosticos de incapacidad funcional al final
del seguimiento, se han obtenido mediante regresion lineal
al valorar la escala de Katz a los 6 meses como variable
cuantitativa y mediante regresion logistica con la escala de
dolor-funcion de la cadera, considerando el punto de corte
en 65. En ambos casos se ha realizado analisis bivariante y
multivariante. El nivel de significacion se ha establecido en
p<0,05.

El analisis multivariante ha considerado todas las varia-
bles independientes que resultaron significativas en el
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Tabla2 Fractura de cadera: factores pronosticos de incapacidad funcional de la cadera a los 6 meses usando regresion logistica

multivariante

Factor de riesgo OR2 IC 95%P pc

Mala funcionalidad previa (< 65) 6,15 2,36-16,01 <0,0001
AVD (Katz) prefractura 0,93 0,88-0,98 0,007
Tipo de cirugia osteosintesis/artroplastia 2,47 1,20-5,09 0,014

3 odds ratio: razon de ventaja.
b Intervalo de confianza al 95%.
¢ Significacion estadistica si < 0,05.

analisis bivariante. El modo de seleccion automatico de
variables ha sido «backward» (paso a paso hacia atras) con
estadistico de Wald.

Resultados

Las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion estu-
diada se muestran en la tabla 1.

Se ha analizado el estado de los pacientes transcurri-
dos 6 meses desde la fecha de la fractura. Al enfrentar
las variables independientes (escala ASA y tipo de frac-
tura no se incluyen por asemejarse a comorbilidad y tipo
de intervencion quirdrgica respectivamente) con la variable
dependiente (incapacidad funcional) mediante un modelo
de regresion logistica multivariante, se concluye que los fac-
tores prondsticos de incapacidad funcional a los 6 meses
seglin la escala de dolor funcién de la cadera son los refle-
jados en la tabla 2.

Los pacientes que presentaban una mala funcion previa
de la cadera (< de 65 puntos en la escala de Marti Valls) tie-
nen 6 veces mas riesgo de presentar incapacidad funcional
(p<0,0001).

Respecto a las actividades de la vida diaria, cuantos mas
puntos tienen en dicha escala prefractura, menor riesgo de
incapacidad. De hecho, hay un 7% menos de riesgo por cada
punto mas que el paciente tiene en la escala de forma previa
a la fractura (p <0,007).

Los pacientes sometidos a osteosintesis tienen 2,5 veces
mas riesgo de presentar incapacidad funcional a los 6 meses
que los operados mediante artroplastia (p <0,014).

Al enfrentar las variables independientes (comorbilidad y
tipo de fractura no se incluyen, por asemejarse a escala ASA
y tipo de cirugia respectivamente) con la variable depen-
diente (escala de Katz a los 6 meses) mediante un modelo
de regresion lineal multivariante, los factores prondsticos

de incapacidad funcional para las actividades de la vida dia-
ria a los 6 meses en nuestro estudio son los reflejados en la
tabla 3.

La edad es un factor prondstico para presentar una
mayor dependencia en las actividades de la vida diaria (AVD)
6 meses después de haber sufrido una fractura de cadera,
a diferencia de lo que ocurre para la funcionalidad de la
cadera (p<0,05).

Los pacientes que viven institucionalizados u hospitaliza-
dos a los 6 meses, tienen 1,5 puntos menos de media en la
escala funcional de Katz a los 6 meses, frente a aquellos que
viven en su domicilio, bien sea en su propia casa o en la de
un familiar (8 =-1,512; error tip. = 0,461; p=0,001).

Al igual que ocurre con la escala de dolor-funcion de la
cadera, una mala funcionalidad previa (< 65 puntos) es fac-
tor pronostico para una mayor dependencia en las AVD a los
6 meses (p=0,009), hecho que también ser repite en aque-
llos pacientes que presentaban una baja puntuacion con la
escala de Katz prefractura (p <0,0001).

Por Gltimo, los pacientes sometidos a osteosintesis pre-
sentan casi un punto menos de media en la escala de Katz a
los 6 meses frente a los que fueron protetizados. Por tanto,
el tipo de cirugia (y por ende, el tipo de fractura) es un fac-
tor pronostico de incapacidad funcional (dependencia) para
las actividades de la vida diaria a los 6 meses en pacientes
mayores de 65 afnos con fractura de cadera ( = -0,823; error
tip. = 0,356; p=0,022).

Discusion

Aquellos pacientes que presentan una mala funcion de la
cadera previa a la fractura, una mayor dependencia en las
actividades de la vida diaria y han sido sometidos a osteo-
sintesis, tienen un mayor riesgo de presentar incapacidad
funcional de la cadera y dependencia para las actividades

Tabla 3  Fractura de cadera: factores pronosticos de incapacidad funcional para las actividades de la vida diaria a los 6 meses

usando regresion lineal multivariante

Factor de riesgo B2 Error tipico p

Edad (anos) -0,49 0,25 0,049

Apoyo social 6 meses (institucion /domicilio) -1,512 0,461 0,001

Mala funcionalidad previa (< 65) -1,073 0,405 0,009

AVD (Katz) prefractura 0,692 0,067 <0,0001
Tipo de cirugia osteosintesis/artroplastia -0,823 0,356 0,022

@ Coeficientes de regresion lineal.
b Significacion estadistica si < 0,05.
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de la vida diaria a los 6 meses. Por lo tanto, la evolucion
funcional de estos pacientes podria ser predeterminada en
su admisién al hospital'®.

La edad se presenta como un factor prondstico de inca-
pacidad funcional para las actividades de la vida diaria a
los 6 meses'?~ 121417 Holt et al.’® presentan buenos resul-
tados (deambulacion autonoma o con baston) en el 53,6%
de los pacientes entre 75 y 89 afos, frente a un 9,7%
de los mayores de 95. Sin embargo, Intiso et al." publi-
can una serie donde el 40% de sus individuos mayores de
90 aiios recuperan la deambulacion sin ayuda. Estos resulta-
dos divergentes pueden ser debidos a la menor edad media
de su muestra (92,6 frente a 96). Shah et al.?° coinciden con
nuestro estudio, con un deterioro en las AVD (p=0,03) y el
nivel de deambulacion (p=0,01) en pacientes de 90 o mas
anos.

No encontramos diferencias entre sexos, al igual que
Samuelson et al.?!, frente a otro estudio donde el analisis
multivariante demuestra peores resultados en varones??.

El apoyo social a los 6 meses se muestra como un factor
prondstico de funcionalidad para las AVD'. La indepen-
dencia es mayor en los pacientes que viven en el entorno
familiar frente a los institucionalizados u hospitalizados.
Ademas, el riesgo de institucionalizacion se relaciona a
su vez con una mayor edad y una mala funcionalidad
prefractura'®.

La funcionalidad prefractura parece el mayor factor de
base asociado con el prondstico funcional a los 6 meses,
aunque se sugiere que la funcion cognitiva y la depresion
pueden predecir dicha funcionalidad a mas corto plazo?>.
Soderqvist et al.2* aplican el SPMSQ (Short Portable Men-
tal Status Questionnaire) en 213 pacientes con fractura de
cadera, aquellos que presentaban una puntuacion < 3, tenian
peor pronostico funcional en relacion a las AVD, un mayor
riesgo de institucionalizacion, mayor incapacidad para la
deambulacion y menor calidad de vida (p <0,001). Folden
et al.?> establecen en una muestra con 73 individuos que la
funcion cognitiva (p=0,01) junto al equilibrio (p <0,01) son
los mejores predictores de capacidad funcional a los tres
meses.

Nuestros resultados muestran que la dependencia para
las actividades de la vida diaria prefractura es un factor
predictivo con gran significacion estadistica tanto para la
capacidad de deambulacion (p=0,007) como para desarro-
llar dichas AVD a los 6 meses tras la fractura (p <0,0001), lo
que confirman otros autores'0-12.25,

En nuestro trabajo, el tipo de intervencion guarda estre-
cha relacion con el tipo de fractura, como ya explicamos con
anterioridad. De hecho, las fracturas extracapsulares son
sometidas a osteosintesis extramedular en el 97,25% de los
casos, frente a las intracapsulares que son operadas mayo-
ritariamente mediante artroplastia (91%). La deambulacion
asistida es autorizada de inicio en estas Gltimas, mientras
que las fracturas extracapsulares (sobre todo si son inesta-
bles) requieren un periodo de descarga, con lo que se retrasa
la rehabilitacion y la recuperacion funcional de las mismas.
Largos periodos de estancia hospitalaria reducen la masa
muscular y la habilidad para moverse, ocasionando peores
resultados funcionales?t.

Ademas, las fracturas extracapsulares se asocian con una
mayor pérdida de masa dsea, mayor prevalencia de fracturas
vertebrales, mayor edad y menor indice de masa corporal,

esto es, un nimero de factores que pueden influir en la
recuperacion funcional'’.

En nuestro estudio, todas las fracturas extracapsula-
res (excepto 5 casos) han sido tratadas mediante sintesis
extramedular, tanto las estables como las inestables y sub-
trocantéricas. La mayoria de los estudios que comparan la
sintesis intramedular con el tornillo deslizante de cadera no
encuentran diferencias en los resultados para las fracturas
estables?’~2°, En cambio, éstos son mejores en las fractu-
ras inestables y subtrocantéricas con el uso de dispositivos
intramedulares3°-32,

En conclusion, el perfil del paciente ingresado por frac-
tura de cadera con mayor riesgo de incapacidad funcional
corresponderia a un individuo de mas de 85 afos, con frac-
tura extracapsular, mala funcionalidad previa de la cadera,
dependiente para las actividades de la vida diaria y hospi-
talizado o institucionalizado a los 6 meses.

El mejor prondstico funcional corresponderia a un
paciente con una edad comprendida entre 65 y 74 anos,
con fractura intracapsular, buena funcionalidad previa de la
cadera, independiente para las actividades de la vida diaria
y que vive en el entorno familiar a los 6 meses de haberse
producido la fractura.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia Il.

Proteccion de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes
y que todos los pacientes incluidos en el estudio han reci-
bido informacion suficiente y han dado su consentimiento
informado por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores han obtenido el consentimiento informado de

los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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