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Fracturas de cadera con tratamiento conservador:
estudio epidemioldgico

Hip fractures treated conservatively: epidemiological study
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RESUMEN: Objetivo: Valorar la importancia epide-
miolégica y los resultados del tratamiento conservador
en aquellos pacientes mayores de 60 afios que han su-
frido una fractura de cadera.

Pacientes: Desde enero a diciembre de 1998 fueron
atendidos en nuestro centro 809 pacientes con fractura
de cadera, de las cuales 156 fueron tratadas de modo
conservador. De éstas, 111 fueron seguidas durante un
periodo de estudio de un afio o hasta su defuncién.

Resultados: Epidemiolégicamente, los pacientes tra-
tados de modo conservador constituyen el 19,3% de las
fracturas de cadera atendidas en nuestro centro, y su
estancia hospitalaria media es de 6,78 dias, de lo cual se
deriva su importancia. Con el tratamiento ortopédico
de estos pacientes, al afio de seguimiento se encontré un
marcado deterioro funcional respecto de su estado pre-
vio. Igualmente mostraron un leve deterioro mental y
un 60% de los pacientes estaban descontentos o no sa-
tisfechos con el tratamiento realizado. Las complicacio-
nes mas frecuentes fueron la presencia de decibitos y
deformidades en la extremidad afecta. La mortalidad
fue maxima en los dos primeros meses, donde sucedie-
ron el 54% de las defunciones, siendo la mortalidad
acumulada al afio del 62 %.

Conclusiones: Entre los resultados destaca el déficit
funcional permanente obtenido con esta pauta de trata-
miento, la poca aceptacion que los pacientes muestran
con el mismo y la alta tasa de mortalidad presentada.
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Patients: From January to December 1998, 809 pa-
tients with hip fracture were treated, 156 of them con-
servatively. Of these patients, 11 were followed-up for
at least one year or until death.

Results: Epidemiologically, 19.3% of hip fractures
were treated conservatively in our center. The mean
hospital stay was 6.78 days, indicating that the disease
had major health care costs. With orthopedic treat-
ment of patients, after a one-year follow-up patients
showed a marked functional deterioration with respect
to their previous status. They also had mild mental de-
terioration and 60% of patients were little satisfied or
dissatisfied with treatment. The most frequent compli-
cations were pressure sores and deformity of the affec-
ted limb. Maximum mortality occurred in the first two
months, with 54% of deaths. The one-year cumulative
mortality was 62%.

Conclusions: Conservative treatment of hip fractu-
res in patients over 60 resulted in permanent functional
deficits, poor patient acceptance, and a high mortality.

KEy worbps: Hip. Fracture. Orthopedic treatment.
Epidemiology.

Las fracturas de cadera son una gran fuente de
morbi-mortalidad en los ancianos, originando una
marcada incapacidad funcional. Con el progresivo
envejecimiento de nuestra sociedad en las dltimas
décadas, este problema ha tomado mayor envergadu-
ra. Muchos de los pacientes que llegan a estas edades
avanzadas, presentan unas condiciones vitales que
originan un conflicto a la hora de tomar una decisién
en el sentido de cual pudiera ser la mejor actitud te-
rapéutica a seguir, creando un dilema acerca de si es-
tarfa indicada o no la préctica de una intervencién
quirdrgica.”®!. Son varios los factores que han de
ser tenidos en consideracion a la hora de decidir si
un paciente con fractura de cadera debe ser candida-
to a la cirugia. Especial interés merecen la edad, el
estado funcional y mental previos a la fractura, y las
posibles enfermedades intercurrentes que pudiese



Navarrete Faubel, F. E., y cols. — Fracturas de cadera con tratamiento conservador: Estudio epidemiolégico 223

presentar. Este conjunto de factores da a cada pacien-
te unas caracteristicas individuales que son las que
nos servirdn para valorar el tipo de tratamiento que
en cada caso estarfa indicado aplicar,>>!415:17.18.22,

En este trabajo se pretende valorar la magnitud
real del problema, realizando un estudio prospectivo
con un afio de seguimiento que nos permita estudiar
la proporcién que suponen en nuestro medio los pa-
cientes que tras sufrir una fractura de cadera no fue-
ron sometidos a cirugia y la evolucién de los mis-
mos, viendo de este modo la morbilidad presentada,
la posible recuperacién funcional y la mortalidad de-
rivada de este tratamiento.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo de las fracturas
de cadera tratadas de forma conservadora desde ene-
ro a diciembre de 1998 en el Hospital Universitario
«La Fe» de Valencia, con un periodo de seguimiento
de un afio. Los criterios de inclusién fueron: a) pa-
cientes con fractura de cadera no sometidos a ciru-
gia; b) edad mayor de 60 afios y c) no fallecer duran-
te la estancia hospitalaria.

En total, se estudiaron 809 fracturas de cadera,
de las cuales 156 (19,3%) no fueron intervenidas. De
estas 156 se excluyeron 16 éxitus intrahospitalarios,
un paciente que se intervino al mes de la fractura tras
nueva consideracion del tratamiento empleado y dos
pacientes menores de 60 afios, quedando para el es-
tudio definitivo un total de 137 pacientes que cum-
plian los criterios de inclusién. De estos 137 casos,
111 pudieron ser seguidos hasta el final, es decir, du-
rante un afo o hasta su defuncién. Se realizaron con-
troles clinicos mediante entrevista telefonica al mes,
a los tres, a los seis y a los 12 meses. El médico en-
cargado de realizar la valoracién clinica fue el mis-
mo en todos las casos (FENF), minimizando asi las
diferencias inter-observador de los resultados.

Se recogieron los datos epidemioldgicos, estando
el grupo de estudio constituido por 77 mujeres y 34
varones, siendo la edad media global de 83 afios (mi-
nimo: 60 y mdximo: 98). La edad se estratific6 por
décadas, siendo la de mayor presentacién entre los
80 - 89 aios (tabla 1). Se analiz6 el lugar de residen-
cia y si los pacientes vivian solos o acompafiados,

Tabla 1. Cuadro de distribucioén por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
60-69 3 2,7
70-79 29 26,1
80-89 58 52,3
>89 21 18,9

encontrando que el 85% procedian de domicilio pro-
pio o familia y un 5% vivian solos (tabla 2).

Un observador distinto al que realiz6 la recogida
de datos valoré el estado general de los pacientes
previo a la fractura, atendiendo a la escala ASA de la
American Society of Anestesiology, intentando con
ello minimizar influencias intra-observador en la in-
terpretacion posterior de los resultados. La mitad de
los pacientes padecian graves enfermedades sistémi-
cas, no habiendo ningtin caso de enfermos moribun-
dos (tabla 3). También se analizo el estado funcional
y mental prefractura segin una escala objetiva que
seguia una puntuacién gradativa creciente de 0 a 4,
donde O reflejaba normalidad y 4 el grado maximo
de invalidez o deterioro mental. Para la valoracion
del grado de dolor se siguid una escala subjetiva cre-
ciente ordenada de 1 a 4, donde los pacientes refleja-
ban el grado de molestias locales que presentaban. El
grado de satisfaccién mostrado con el tratamiento se
valoré igualmente siguiendo una escala subjetiva
creciente de 1 a 3. El mecanismo causante de la frac-
tura fue una caida casual en 101 casos, por accidente
de tréfico en 1 y de modo espontdneo en 9 casos. El
lado derecho fue el afectado en 55 casos y el izquier-
do en 56.

Para clasificar las fracturas, se dividieron en in-
tracapsulares y extracapsulares, clasificando a su vez
a las intracapsulares en base a la clasificacién de
Garden en no desplazadas (tipos 1 y 2) y desplazadas
(tipos 3 y 4). Las extracapsulares también se subdivi-

Tabla 2. Cuadro de valoracién de la procedencia
y destino de los pacientes

Procedencia Destino
Domicilio propio 43 (6 viven solos) 37
Domicilio familiar 51 51
Residencia 17 21
Hospital Crénicos 0 2

Tabla 3. Cuadro de valoracion prefractura del estado general
(Escala A.S.A.)

Grado Significacién Frecuencia  Porcentaje
A.S.A.
1 Normal para su edad 1 0,9
11 Leves enfermedades 32 28,8
sistémicas
st Graves enfermedades 56 50,5
sistémicas
v Graves enfermedades 22 19,8
sistémicas
(amenaza vital)
\Y Moribundo 0 0

Rev Ortop Traumatol 2001;3:222-227



224 Navarrete Faubel, F. E., y cols. — Fracturas de cadera con tratamiento conservador: Estudio epidemiolégico

dieron segtn la clasificacién de Evans en estables (ti-
pos 1 y 2) e inestables (tipos 3, 4 y 5). Las fracturas
extracapsulares eran las mds frecuentes suponiendo
el 58%, y dentro de éstas, predominaban las inesta-
bles (58%). Dentro de las intracapsulares se observo
que las desplazadas constituian el grupo mds nume-
roso (85%) (tabla 6). El tiempo medio de estancia
hospitalaria fueron 6,87 dias, considerando que ocho
casos no llegaron a ingresar, y que la estancia maxi-
ma fue de 39 dias en un paciente.

Se registraron las causas de no intervencion, en-
contrando en siete pacientes la negativa del paciente o
sus familiares, 49 de no intervencién por mal estado
general (segtin escala A.S.A.), dos en los que el pa-
ciente no andaba previamente a la fractura, 12 con
marcado deterioro mental, dos con enfermedades sis-
témicas que asociaban incordinacién del aparato lo-
comotor, dos casos de fracturas no desplazadas en las
que se decidié una actitud expectante y 37 casos en
los que la causa de no intervencién fue multifactorial.

Respecto al destino de los pacientes al alta, se
encontrd, al contrastarlo con la procedencia de los
mismos, un discreto descenso de los que eran remiti-
dos a su propio domicilio en favor de aquellos que
iban a residencias u hospitales de crénicos (tabla 2).

Para la valoracién de resultados, los 111 pacien-
tes fueron evaluados de forma prospectiva al mes, a
los tres, a los seis y a los 12 meses, recogiéndose los
estados funcional y mental. Se valoré mediante esca-
las subjetivas la intensidad de dolor presentada asi
como el grado de satisfaccidon que paciente y familia-
res mostraban con el tratamiento empleado. Se reco-
gieron las complicaciones y se analizé la mortalidad
presentada.

Resultados

Funcionalmente hay que destacar que el 58% de
los pacientes no precisaban ayuda o tan sélo reque-
rian de la ayuda de un bastén para la marcha antes de
la fractura, mientras que s6lo seis casos estaban en si-
lla de ruedas. Se encontré un estado funcional previo
a la fractura de 1,37, mientras que al mes de evolu-
cion era 3,94 y a los 12 meses 3,28. Esto muestra un
deterioro funcional marcado que no se recuperd con
el tiempo, no llegando el valor medio al final del se-
guimiento a una puntuacién de 3 que serfa reflejo de
una minima autonomia del paciente ya que podria va-
lerse por si mismo con el uso de un andador (tabla 7).

En cuanto al estado mental se aprecié que el 37%
mostraban un marcado deterioro cognitivo, siendo
imposible mantener nivel alguno de conversacion
(tablas 4 y 5). Se apreci6 que mientras la puntuacién
media de los pacientes previa a la fractura era de
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1,86, al mes era de 2,33, lo cual muestra un deterioro
de las funciones cognitivas en el periodo inicial de
seguimiento. Pero el paciente se fue recuperando
paulatinamente con la evolucién, llegando a los 12
meses con una media de 1,97, algo superior a los va-
lores previos a la fractura, pero que al menos expresa
capacidad conservada para mantener una conversa-
cidn. Para evitar el factor de confusién producido por
los pacientes fallecidos durante el estudio, se valora-
ron aisladamente los que sobrevivieron al afio de es-
tudio, encontrando en este subgrupo que la puntua-
ciéon media de su estado mental previo a la fractura
fue de 1,58, de 2,00 al mes, de 1,92 a los tres, 1,82 a

Tabla 4. Cuadro de valoracién del estado funcional

Grado Significacion
0 No precisa ayuda
1 Ayuda ocasional. Uso 1 bastén
2 Ayuda habitual. Uso 2 bastones
3 Ayuda continua. Uso andador
4 Invélido. Encamado o silla ruedas

Tabla S. Cuadro de valoracién prefractura del estado mental

Grado Significacién
0 Normal
1 Rarezas. Se expresa con cordura
2 Desorientacién. Conversacion posible
3 Confunde personas. No conversacion
4 Demencia senil

Tabla 6. Cuadro de clasificacion de las fracturas

Clasificacion Frecuencia Porcentaje
Intracapsular No desplazada 7 6,3
Intracapsular Desplazada 40 36
Extracapsular Estable 27 24,3
Extracapsular Inestable 37 33,3

Tabla 7. Tabla de valoracion de resultados funcionales

Grado Prefractura 1mes 3 meses 6 meses 12 meses
0 38 0 0 1 3
1 27 0 1 1 1
2 18 1 1 3 2
3 22 3 14 16 11
4 6 88 49 32 25
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los seis y de 1,97 a los 12 meses. Asi este subgrupo
tenfa un menor deterioro de sus funciones mentales
antes de la fractura y sufrieron una pérdida de dichas
funciones que no llegd a recuperarse por completo
con la evolucion (tabla 8).

Al mes de evolucidn, 52 de los 92 pacientes que
seguian vivos presentaban dolor moderado o severo;
mientras que solo seis de 53 mostraban dolor mode-
rado a los seis meses, y a los 12 meses los 42 pacien-
tes que sobrevivian referian ausencia de dolor o do-
lor leve (tabla 9). Se prest6 especial interés al tiempo
de duracion en el que el dolor fue intenso, no encon-
trando ningun caso de dolor severo mds alld de las 9
semanas tras la fractura.

Se encontrd, al estudiar el grado de satisfaccion
con el tratamiento, que un nimero significativo de
pacientes no pudieron expresar el grado de acepta-
cién del tratamiento a causa de su deterioro cogniti-
vo, por lo que estos casos fueron puntuados como 0.
De los pacientes que podian valorar los resultados se
mostraban descontentos o no satisfechos con el trata-
miento empleado un 73% al mes y un 60% al afio de
seguimiento,. Esto contrastaba con el nivel de acep-
taciéon que mostraban los familiares, pues el 58% al

Tabla 8. Tabla de valoracién de resultados mentales

Grado Prefractura 1mes 3 meses 6 meses 12 meses
0 27 12 10 11 10
1 19 16 16 14 8
2 24 17 12 8 4
3 24 23 12 12 12
4 17 24 15 8 8

Tabla 9. Tabla de valoracién subjetiva del dolor

Grado Significacion 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

1 Ausencia dolor 13 30 42 38
2 Dolor leve 27 25 8 4
3 Dolor moderado 29 10 3 0
4 Dolor severo 23 0 0 0

Tabla 10. Tabla de valoracion subjetiva del grado de
satisfaccion de los pacientes con el tratamiento

Grado Significacion 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

0  No puede valorar 43 25 17 15

1 Descontento 17 12 10 7

2 Neutro 19 16 15 9

3 Satisfecho-Muy 13 12 12 11
satisfecho

mes y el 54% al afio, referian estar satisfechos o muy
satisfechos con las medidas adoptadas y el segui-
miento realizado (tablas 10y 11).

Las complicaciones se trataban en su mayoria de
decubitos o deformidad de la extremidad afecta. En
el primer mes 27 pacientes presentaron dectbitos y
con la evolucién pudo comprobarse como éstos iban
desapareciendo en los sucesivos controles clinicos.
La presencia de deformidad del miembro afecto fue
referida a través de la entrevista telefénica en 23 ca-
sos en el primer mes. Esta cifra se mantuvo mas o
menos estable a lo largo de la evolucién (tabla 12).
Otras complicaciones mayores encontradas fueron
un caso de trombosis venosa profunda y un caso de
amputacion a los dos meses de la fractura conse-
cuencia de una insuficiencia vascular periférica pre-
via asociada que empeor? tras la fractura e inmovili-
dad del miembro. Se recogié la mortalidad (tabla
13). La mayor tasa de mortalidad se agrupa en los
cuatro primeros meses tras la fractura, siendo méxi-
ma en los dos primeros, donde fallecen el 53,6%.
Posteriormente mostré una cadencia regular. Los pa-
cientes fallecidos al afio de evolucién fueron un total
de 69 de los 111 que componen el estudio, lo que su-
pone una mortalidad acumulada del 62%.

Discusion

Hemos podido constatar que los pacientes con
fractura de cadera tratados de modo conservador
constituyen el 19,3% del total de fracturas de cadera
atendidas en nuestro centro y su estancia hospitalaria
media es de 6,78 dias, lo que nos da una idea de la
envergadura del problema que nos ocupa. En cuanto
a las diferencias que presentan los pacientes respecto
a la procedencia y destino de los mismos, se apreci
un discreto aumento de los pacientes que eran remiti-

Tabla 11. Tabla de valoracién subjetiva del grado de
satisfaccion de los familiares con el tratamiento

Grado Significacion 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

1 Descontento 17 13 10 9

2 Neutro 21 17 15 10

3 Satisfecho-Muy 54 35 28 23
satisfecho

Tabla 12. Tabla de principales complicaciones encontradas

Complicacién Il mes 3 meses 6 meses 12 meses
Dectibitos 27 11 4 1
Deformidades 23 27 26 20
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Tabla 13. Tabla de mortalidad registrada.

Supervivientes
111

110 4
100 4+
90—+ 92
80 +
70 4
60 = 65

50 4 53 )
40 4
30 4
20 -+
104

dos a una residencia o a un hospital de crénicos, en
detrimento de aquellos que eran remitidos a su pro-
pio domicilio. Pero estas variaciones no han sido tan
notables como las reflejadas en otros estudios extran-
jeros,>*!* en los que es mayor el nimero de pacientes
remitidos a residencias o a hospitales de crénicos, lo
cual podria interpretarse como una mayor fortaleza
de la unidad familiar en nuestro entorno.

Funcionalmente observamos que se producia un
marcado deterioro funcional de este grupo de pacien-
tes respecto del estado previo a la fractura. Asi,
mientras el 58.5% de los pacientes no precisaban
ayuda para la marcha o tan s6lo necesitaban del apo-
yo de un bastén y tan solo el 5,4% mostraban situa-
cion de invalidez antes de la fractura, tras la misma,
el 95,6% de los casos estaban encamados o en silla
de ruedas al mes de evolucién. Ademds pudimos
apreciar como este deterioro no llegaba a restablecer-
se con el tiempo en la mayoria de los pacientes ya
que a los seis meses, los que mostraban una situacién
de invalidez completa significaban el 90,5%, y a los
12 meses el 59,5%, encontrando tan sélo cuatro de
42 pacientes que no precisaban ayuda o tan sélo el
uso de un baston. Queda constatado en la literatura
que tras una fractura de cadera en pacientes de edad
avanzada, se aprecia un deterioro funcional,'®!!:13.23-26
siendo éste mds acusado cuando se sigue un trata-
miento ortopédico.

Respecto del estado mental, partiamos de un gru-
po en el que antes de la fractura, el 37% de los pa-
cientes tenian un deterioro tal que no reconocian a
las personas y era imposible la conversacion, o pre-
sentaban demencia senil. Al mes de padecer la frac-
tura, los pacientes con deterioro mental acusado re-
presentaban el 51% y a los 6 meses el 38%, lo cual
se interpreta como que durante el periodo inmediato
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tras la fractura estos pacientes sufren un marcado de-
terioro cognitivo, siendo los que mayor deterioro
mostraban los que presentaban mayor tasa de morta-
lidad. A los 12 meses, apreciamos que los pacientes
con gran deterioro mental representaban el 48%, lo
cual se atribuy6 a un deterioro propio de la edad no
influenciado por el hecho de haber sufrido una frac-
tura.

La presencia de dolor, que se valord seglin una
escala subjetiva, mostré la desapariciéon del mismo
con la evolucién, asi mientras al mes mostraban do-
lor moderado o severo el 56%, solo el 15% a los 3
meses y el 6% a los 6 meses referian tal intensidad
de dolor, presentdndose al afio de evolucién tan sélo
cuatro casos de dolor leve. Se prest6 especial interés
al tiempo en que los pacientes referian dolor severo,
no prolongéndose en ninglin caso mds alld de 9 se-
manas, lo cual nos indica el nivel de tolerancia al tra-
tamiento conservador empleado.

En la valoracién de la satisfaccion del tratamien-
to, destacar la mala aceptacion mostrada por el pa-
ciente, lo cual es debido en el periodo inmediato tras
la fractura al dolor local que se exacerba con las mo-
vilizaciones activas o pasivas, y en fases avanzadas a
la impotencia funcional que muestran la mayoria de
ellos. Como se ha comentado, los familiares mues-
tran una mayor aceptacion de este tratamiento, lo
cual suele estar causado porque la mayoria de estos
pacientes suelen tener un riesgo vital elevado y los
familiares asumen que el hecho de realizar una inter-
vencion quirdrgica podria llevar al paciente a falle-
cer. En cuanto a las complicaciones, vimos cdmo las
mds frecuentemente encontradas eran la presencia de
dectbitos, que iban remitiendo con la evolucidn, y
las deformidades, que de modo mds o menos estable,
se mantenian en el tiempo, siendo menos las referi-
das que las realmente aparecidas pues la serie com-
prendia 77 fracturas inestables.

La mortalidad que presentaban los pacientes era
el motor del estudio, y en él hemos podido constatar
las altas cifras que arroja este tipo de tratamiento: el
52,2% a los 6 meses y el 62% a los 12 meses, siendo
mdaxima durante los cuatro meses tras la fractura.
Estas elevadas cifras de mortalidad asociado al he-
cho de que este tratamiento es el aplicado al 19,3%
de todas las fracturas de cadera atendidas en nuestro
centro nos da una idea de la importancia del tema,
siendo que ademds, la indicacién de no intervenir no
fue clara en muchas ocasiones, dependiendo de va-
rios factores. Algunos autores han intentado encon-
trar una serie de factores predictores de recuperacién
funcional, aunque por el momento se ha establecido
un listado de los mismos ni la importancia que cada
uno de ellos podria tener.'*!'*2° Indudablemente se
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trata de pacientes con unas condiciones vitales bas-
tante precarias en la mayoria de los casos, pero aun
asi hemos podido comprobar que el hecho de sufrir
una fractura de cadera, causa en estos pacientes una
merma de esas reservas vitales, no pudiendo remon-
tar el trauma sufrido y falleciendo en los primeros
meses que siguen a la fractura. Todo ello debe llevar-
nos a reflexionar sobre cudl ha de ser el limite en que
debe indicarse la cirugia y el tipo de tratamiento mds
apropiado,>”#1221 puesto que aunque el riesgo que la
intervencion supone es indudable, tal vez esos pa-
cientes que fuesen operados podrian realizar una re-

227

habilitacién precoz que les permitiera una rdpida y
mayor recuperacioén funcional, como han constatado
algunos autores al reseflar la importancia de la reha-
bilitacion en este grupo de pacientes.*S
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