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Una mujer tiene un 30% de riesgo de sufrir fractura os-
teoporótica a lo largo de su vida. La mayor incidencia de las
fracturas de cadera se produce en mayores de 74 años1. Este
tipo de fractura es la complicación más grave de la osteopo-
rosis y su frecuencia está aumentando teniendo en cuenta el
envejecimiento de la población. La incidencia de las fractu-
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Objetivo. Evaluar el beneficio que proporciona un Equipo
Consultor Geriátrico (ECG) a los pacientes geriátricos que
ingresan con fractura de cadera en cuanto a la detección de
problemas clínicos.
Material y método. Estudio prospectivo y controlado que
compara dos grupos: los pacientes manejados por el ECG y
los que no conoció dicho equipo.
Resultados. Fueron estudiados 449 pacientes, con una edad
media de 83 años y el 80% mujeres. El ECG detectó más
antecedentes personales (5,4 frente a 3,3) y más síndromes
geriátricos previos (2 frente 0,4). A lo largo del ingreso el
ECG detectó más complicaciones (3,8 frente a 0,4), más
nuevos diagnósticos (2,1 frente a 0,4) y más síndromes ge-
riátricos (3,6 frente a 0,5). Las diferencias resultaron signi-
ficativas en los siguientes problemas: anemia, desnutrición,
estreñimiento, delirium, osteoporosis, úlceras por presión,
demencia, déficit sensoriales e incontinencia. Algunos de
los datos recogidos nos sugieren que pudo haber diagnósti-
cos no detectados en el grupo control.
Conclusiones. La revisión diaria por parte del ECG de los
pacientes ofrece una evaluación más completa y reduce la
probabilidad de infradiagnóstico de problemas clínicos im-
portantes. La colaboración entre traumatólogo y geriatra da
como resultado un manejo del paciente más efectivo.
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ancianos.

Detection of health conditions in elderly
patients with a hip fracture. Importance of
collaboration between orthopedic and
geriatric specialists

Purpose. To assess the benefits of a Geriatric Consultant
Team (GCT) to detect health conditions in elderly patients
hospitalized for a hip fracture.
Materials and methods. This was a prospective controlled
study that compared two groups: patients under the care of a
GCT and those not under the care of a GCT.
Results. A total of 449 patients were studied; mean age 83 ye-
ars; 80% women. The GCT detected more incidents in clinical
records (5.4 compared to 3.3), and more previous geriatric
syndromes (2 compared to 0.4). During hospitalization the
GCT detected a higher rate of complications (2.1 compared to
0.4) and more geriatric syndromes (3.6 compared to 0.5). Sig-
nificant differences were seen in the following conditions:
anemia, malnutrition, constipation, delirium, osteoporosis,
bedsores, dementia, sensory deficits and incontinence. Some
of the data collected suggested that there might have been
non-detected health conditions in the control group.
Conclusions. The GCT reviewed patients daily, which re-
sulted in a more complete assessment and a reduction in the
probability of under-diagnosing significant clinical condi-
tions. More effective patient care is achieved when Geria-
tric and Orthopedic Specialists work together.

Key words: hip fracture, geriatric care, elderly.
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ras de cadera se duplica en cada década a partir de la sexta y
un tercio de las mujeres mayores de 80 años sufre este pro-
blema2.

El correcto tratamiento de la fase aguda de la fractura
de cadera influye en la evolución posterior del paciente y,
además, es cuando se consume una gran parte de los recur-
sos asistenciales3,4. La consecuencia de una fractura de ca-
dera en un anciano saludable puede ser la pérdida de la mo-
vilidad, de hecho el 50% no puede volver a caminar de
forma independiente. Pero los ancianos frágiles pueden per-
der la capacidad para seguir viviendo en su domicilio, dado
que entre un 20 y un 40% necesitan cuidado formal en el
domicilio o en residencias y muchos otros dependen de cui-
dadores informales. Las complicaciones son múltiples y la
mortalidad puede llegar al 30% al año. Además, este tipo de
fractura es más frecuente en ancianos frágiles, con depen-
dencia y problemas médicos previos, por todo ello creemos
que el geriatra puede contribuir a mejorar la evolución de
estos pacientes. Desde el momento en que el anciano sufre
una fractura de cadera se manifiestan problemas que com-
plican la situación, por ejemplo, deterioro cognitivo, enfer-
medades no quirúrgicas y circunstancias sociales hostiles
que ya eran precarias antes. En los pacientes ancianos la
pluripatología es casi lo habitual. Campbell, en un estudio
prospectivo realizado a pacientes con fractura de cadera, en-
contró que un tercio de ellos sufre demencia y casi otro ter-
cio sufre accidente cerebrovascular (ACV) o enfermedades
neurológicas, un cuarto enfermedades cardíacas, uno de ca-
da seis enfermedades respiratorias y más de uno de cada
diez sufren cáncer5. Thomas y Stevens encuentran que el
82% de los pacientes con fractura de cadera tienen patolo-
gías médicas significativas que contribuyen a complicar su
lesión6. No sorprende que muchos de estos ancianos frágiles
se rehabiliten muy lentamente, por lo que se han ganado el
apodo de «bloqueadores de camas», interrumpiendo el in-
greso de pacientes que necesitan de cirugía ortopédica elec-
tiva. El concepto de colaboración de traumatólogos y geria-
tras no es nuevo, de hecho contamos con publicaciones
desde los años sesenta7,8. No obstante, es en los últimos
años cuando se está extendiendo dicha intervención durante
la fase aguda4,9-19.

Aunque existen diferentes trabajos en hospitales espa-
ñoles que evalúan los resultados de la intervención ortoge-
riátrica en la fase aguda y muestran buenos resultados4,15-20,
apenas ha sido evaluado el propio proceso asistencial, por lo
que no son muy conocidos los detalles por los que la inter-
vención del equipo consultor geriátrico mejora la evolución
de los pacientes geriátricos con este problema. Una de las
actuaciones clínicas habituales del geriatra en estos casos
consiste en la valoración geriátrica del anciano, consiguién-
dose así una mayor detección de problemas, desarrollándose
un plan de cuidados y de tratamiento, y probablemente por
eso la evolución de estos pacientes sea mejor que con el
manejo convencional.

El objetivo de este estudio fue doble. En primer lugar
conocer los problemas médicos que suelen desarrollar los
ancianos que ingresan por fractura de cadera. El segundo
objetivo fue estudiar los beneficios que podían obtener estos
pacientes cuando eran tratados de forma conjunta por trau-
matólogo y geriatra, en cuanto a detección de problemas y
sobre otros factores relacionados con la calidad del trata-
miento.

MATERIAL Y MÉTODO

Ámbito del estudio

El Equipo Consultor Geriátrico (ECG) cuya actividad
se estudia en este trabajo desarrolla su actividad en un hos-
pital general universitario de tercer nivel situado en Madrid.
Su modo de actuación ha sido descrito previamente20,21. En
el momento de la realización del estudio era centro de refe-
rencia para una población de 560.000 habitantes, con un ín-
dice de envejecimiento del 14%. El Departamento de Trau-
matología contaba con 170 camas de hospitalización.
Cuando se empezó este estudio el equipo de Geriatría y el
Servicio de Traumatología llevaban colaborando tres años.
El estudio fue aprobado por la comisión de investigación
del hospital.

Pacientes

Los enfermos estudiados fueron aquellos que ingresa-
ron en los Servicios de Traumatología del hospital entre el 1 
de octubre de 1997 y el 30 de septiembre de 1998, mayores de 
64 años y con el diagnóstico de fractura de cadera de proba-
ble etiología osteoporótica. Se consideró fractura de cadera
de probable etiología osteoporótica a la provocada por la
caída desde el nivel de la altura del sujeto. Fueron excluidas
las fracturas consideradas por el traumatólogo de guardia
como patológicas, las provocadas por traumatismo de ma-
yor intensidad (accidentes de tráfico, precipitaciones y caí-
das desde una altura superior a la del sujeto) y los fallecidos
antes de entrar en el estudio. La muestra se recogió de for-
ma consecutiva, incluyendo todos los pacientes que ingresa-
ron desde Urgencias procedentes de su domicilio o institu-
ciones. En este estudio se considera grupo de intervención
únicamente a los pacientes ingresados por fractura proximal
de fémur y que reciben seguimiento geriátrico por el ECG,
mientras que el grupo control son aquellos pacientes con di-
cha fractura que reciben tratamiento convencional, o no co-
nocidos por el ECG.

Método

Se evaluaron los pacientes y sus historias clínicas en las
primeras 72 horas del ingreso y durante las 72 horas previas
al alta. Los observadores fueron dos médicos especialistas



en geriatría ajenos a la actividad asistencial del ECG en el
momento del estudio. Se recogieron las siguientes variables:
datos personales y de estancia hospitalaria, variables clíni-
cas anotadas en la historia como número de antecedentes
personales y de fármacos previos al ingreso, valoración del
riesgo quirúrgico mediante la clasificación de la American

Society of Anesthesiology (ASA)22, tipo de fractura y de ci-
rugía, tratamientos médicos recibidos, complicaciones y
problemas geriátricos detectados durante la hospitalización,
así como nuevos diagnósticos. En las variables clínicas sólo
se tuvieron en cuenta los datos reseñados en la historia clí-
nica, sin que los observadores interpretaran datos ni realiza-
ran una búsqueda de diagnósticos. Se recogió información
sobre la situación funcional mediante la aplicación del Índi-
ce de Barthel23; de la situación cognitiva, mediante la apli-
cación de una versión en castellano del Cuestionario sobre
el Estado Mental de Pfeiffer (SPMSQ)24, y datos de la situa-
ción social, recogidos mediante la aplicación de la Escala
Sociofamiliar de Gijón modificada25.

Características de la intervención geriátrica

El ECG es formado en el momento del estudio por dos
médicos y dos enfermeras. Este equipo recibe interconsultas
sobre pacientes ancianos ingresados a cargo de otros servi-
cios hospitalarios. Uno de los tipos de interconsulta es la
que solicita seguimiento clínico geriátrico durante el tiempo
de hospitalización. Este seguimiento incluye la visita diaria
del geriatra con acceso directo al tratamiento médico y deci-
siones clínicas sobre el paciente. Sus objetivos son la detec-
ción y tratamiento de las enfermedades agudas o crónicas y
de las complicaciones intrahospitalarias que presente el en-
fermo, la estabilización prequirúrgica, el mantenimiento del
grado funcional y del autocuidado, el fomento del uso de la
rehabilitación intrahospitalaria, la prevención de la yatroge-
nia y la planificación precoz del alta al nivel asistencial más
adecuado a la situación del paciente26.

En este estudio se comparó el grupo de pacientes que
recibió seguimiento clínico geriátrico, o grupo intervención,
con los pacientes ingresados por fractura de cadera sobre
los que no se consultó al equipo20,27.

Análisis estadístico

Para comparar las variables entre el grupo de interven-
ción geriátrica y el que no se consultó se emplearon la Chi
cuadrado en las variables cualitativas y la t de Student en
las variables cuantitativas. Se aplicó un análisis de regresión
logística múltiple de incorporación progresiva paso a paso
de las variables asociadas en el análisis bivariante. Se utili-
zaron como variables independientes aquellas que indican
un curso hospitalario más eficaz (tener menor estancia hos-
pitalaria o recibir más de 8 diagnósticos) o un mejor pronós-
tico funcional (ser intervenido quirúrgicamente y caminar
de forma independiente en el momento del alta). Para este

análisis se utilizaron la mediana para la variable del número
de diagnósticos (recibir más o menos de 8) y la de días de
estancia (más o menos de 16 días). Los datos fueron anali-
zados en el programa SPSS/PC 4.0.

RESULTADOS

Durante 12 meses de estudio ingresaron en el hospital
449 pacientes con fractura osteoporótica del tercio proximal
del fémur. La estancia media fue de 16,9 días (desviación
estándar [DE] 8). Se solicitó el seguimiento geriátrico de
202 pacientes (45%, que es el grupo que llamamos de inter-
vención geriátrica). El grupo control lo formaron 200 pa-
cientes, sobre los que no fue consultado el ECG. El resto de
pacientes (47) realizó alguna consulta puntual al ECG, pero
no se les realizó seguimiento, por lo que no se los incluyó
en el análisis comparativo. El grupo total de pacientes in-
cluidos en nuestro estudio desarrollaron una media de 2,1
complicaciones a lo largo del ingreso y se les detectaron 1,3
nuevos diagnósticos de media. En las tabla 1 se detallan los
porcentajes que se encontraron de cada uno de estos proble-
mas en todo el grupo de pacientes. Los pacientes consulta-
dos al ECG y los no consultados tienen ya algunas diferen-
cias en el momento del ingreso (tabla 2). Los primeros son
mayores, mayor porcentaje de varones, con mayor deterioro
funcional previo en las actividades de la vida diaria, mayor
frecuencia de deterioro cognitivo, mayor número de enfer-
medades y medicaciones previas y mayor frecuencia de ele-
vado riesgo quirúrgico. Además, necesitan más a menudo
ayuda de otras personas en su medio habitual. Durante el in-
greso hospitalario, a los pacientes seguidos por geriatría se
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Tabla 1. Complicaciones y nuevos diagnósticos durante el ingreso 
en los pacientes hospitalizados por fractura de cadera durante un año

Complicaciones (%)
Anemia 155 (34,5%)
Desnutrición 135 (30%)
Estreñimiento 96 (21,4%)
Síndrome confusional 95 (21,2%)
Infección urinaria 48 (10,6%)
Alteraciones hidroelectrolíticas 45 (9,1%)
Infección respiratoria 22 (4,9%)
Síndrome febril 21 (4,7%)

Nuevos diagnósticos específicos [n (%)]
Osteoporosis 140 (31,2)
Arritmias 38 (8,5)
Anemia 14 (3,1)
Trastornos afectivos 13 (2,9)
Cardiopatía isquémica 12 (2,7)
Caídas 11 (2,4)
Cardiopatía hipertensiva 9 (2)
Accidente cerebrovascular 9 (2)
Demencia 7 (1,6)
Trombopenia 7 (1,6)
Insomnio 6 (1,3)



les detectaron mayor número de complicaciones, de nuevos
diagnósticos y de problemas geriátricos tanto previos como
durante el ingreso. En todas estas variables las diferencias
fueron significativas (tabla 2). Las tablas 3 y 4 detallan las
diferencias en cuanto a antecedentes personales, complica-
ciones, problemas geriátricos y nuevos diagnósticos entre
los pacientes del grupo de geriatría y los del grupo control.
Otros datos de la evolución de ambos grupos de pacientes
figuran en la tabla 5.

En el análisis multivariante obtenido, el seguimiento
por geriatría aparece como un factor independiente asociado
a ser intervenido quirúrgicamente, a caminar de forma inde-
pendiente al alta y a recibir más de 8 diagnósticos durante la
hospitalización. El seguimiento por geriatría no se asoció de
forma independiente con una estancia hospitalaria prolon-
gada.

DISCUSIÓN

Como primer objetivo se plantea conocer los problemas
médicos que desarrollan los ancianos que ingresan por frac-
tura de cadera. En la tabla 6 aparecen las complicaciones in-
trahospitalarias que con mayor frecuencia se han encontra-
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Tabla 2. Diferencia en el momento del ingreso entre el grupo 
de pacientes consultados a geriatría y el de los no consultados

Pacientes no Pacientes geriatría 
consultados consultadosa

(n: 200) (n: 202)

Edad media en años (DE)* 81,7 (8) 84,4 (7)
Sexo masculino* 34 (17%) 51 (25%)
Índice de Barthel previo 

medio (DE)* 79 (25) 72 (27)
Pacientes de riesgo 

quirúrgico alto*,a 52 (26%) 109 (54%)
Media de fármacos 

previos al ingreso (DE)* 1,9 (2,2) 3,3 (2,3)
Necesidad de ayuda 

social previa* 76 (38%) 116 (57%)
Media de antecedentes 

personales (DE)** 3,3 (2,2) 5,4 (2,7)
Media de complicaciones 

(DE)*** 0,4 (1) 3,8 (2)
Media de nuevos 

diagnósticos (DE)*** 0,4 (0,8) 2,1 (1,6)
Media de problemas 

geriátricos durante 
el ingreso (DE)*** 0,5 (0,7) 3,6 (1,7)

aPuntuación en la escala ASA (American Society of Anesthesiology) III o IV.
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
DE: desviación estándar.

Tabla 3. Problemas geriátricos detectados y reseñados en la historia
clínica durante el ingreso según grupo de inclusión

Problemas geriátricos Consultados a geriatría No consultados

Inmovilismo 37 (18,3%) 0
Incontinencia* 141 (69,8%) 6 (3%)
Deterioro cognitivo* 124 (61,4%) 57 (28,5%)
Déficit visual* 100 (49,5%) 9 (4,5%)
Déficit auditivo* 80 (39,6%) 11 (5,5%)
Problema social 20 (9,9%) 0
Úlceras* 39 (19,3%) 6 (3%)

*p < 0,001.

Tabla 4. Complicaciones y nuevos diagnósticos más frecuentes según
grupo de inclusión

Consultados 
Complicaciones n (%) a geriatría No consultados

Anemia*** 148 (73,3) 7 (3,5)
Desnutrición*** 131 (64,8) 4 (2)
Estreñimiento*** 90 (44,5) 6 (3)
Síndrome confusional*** 86 (42,6) 9 (4,5)
Úlceras por presión*** 46 (22,7) 11 (5,5)
Infección urinaria 41 (20,3) 7 (3,5)
Alteraciones hidroelectrolíticas*** 43 (21,3) 2 (1)
Inmovilismo*** 37 (18,3) 0
Infección respiratoria** 17 (8,4) 5 (2,5)
Síndrome febril*** 19 (9,4) 2 (1)
Retención aguda de orina 9 (4,4) 4 (2)
Hiperglucemia*** 17 (8,4) 1 (0,5)

Consultados 
Nuevos diagnósticos específicos n (%) a geriatría No consultados

Osteoporosis*** 128 (63,6) 12 (6)
Arritmias*** 34 (16,8) 4 (2)
Anemia** 12 (5,9) 2 (1)
Trastornos afectivos** 12 (5,9) 1 (0,5)
Cardiopatía isquémica* 10 (4,9) 2 (1)
Caídas** 11 (5,4) 0
Cardiopatía hipertensiva 6 (3) 3 (1,5)
Accidente cerebrovascular 6 (3) 3 (1,5)
Demencia 6 (3) 1 (0,5)
Trombopenia 6 (3) 1 (0,5)
Insomnio** 6 (3) 0
Valvulopatía** 6 (3) 0
Insuficiencia renal 4 (2) 1 (0,5)

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Tabla 5. Diferencia en la evolución durante el ingreso entre el grupo
de pacientes consultados a geriatría y el grupo control

Pacientes no Pacientes 
consultados consultados 
a geriatría a geriatría

No intervenidos quirúrgicamente** 32 (16%) 16 (7,9%)
Realizaron fisioterapia*** 133 (66,5%) 169 (83,7%)
Barthel medio al alta (DE)* 34 (21) 38,5 (21)
Mortalidad 11 (5,5%) 6 (3%)
Retraso quirúrgico*** 2,4 (3,4) 3,8 (3,9)
Estancia media*** 15,1 (9) 18,7 (6,4)
Traslado a UME*** 3 (1,5%) 68 (33,7%)

Retraso quirúrgico: días desde el ingreso hasta la intervención quirúrgica; UME:
Unidad de Media Estancia o de rehabilitación; DE: desviación estándar.
***p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.



do en los estudios realizados sobre ancianos que ingresan
por fractura de cadera. El síndrome confusional es uno de
los diagnósticos más frecuentes, oscilando entre el 50% y el
2,8%, según los estudios4,28-30. En el estudio de Mullen et
al31 un 26% de los pacientes presentaron síndrome confusio-
nal, y relacionaron esta variable con mayor mortalidad en el
grupo de ancianos frágiles. No es raro este resultado cuando
se conoce que el síndrome confusional está relacionado la
mayoría de las veces con patología orgánica32. Se diagnosti-
ca de anemia en un 34,5% de los pacientes de nuestro estu-
dio27 y en otros trabajos varía entre el 36% y el 5%7,29,33,34.
Se diagnostica desnutrición en el 30% de los pacientes in-
cluidos en este estudio. Incalzi et al encontraron un 10% de
los pacientes con malnutrición, porcentaje inferior al nues-
tro12. Esta variable no se suele recoger en la mayoría de los
estudios sobre pacientes con fractura de cadera. El 10,6%
de nuestros pacientes presentan infección urinaria, porcen-
taje similar al encontrado por Zuckerman et al (9,6%)11.
Otros autores presentaron porcentajes de infección urinaria
entre el 33% y el 2,4%4,18,28-30. La infección respiratoria es
otra de las complicaciones más frecuentes, oscilando entre
el 35% y el 10% de este tipo de pacientes4,7,28,29,33,34. La inci-
dencia de este problema en nuestro estudio fue del 4,9%. La
presencia de cardiopatía isquémica y/o hipertensiva está al-
rededor del 4% en todos los estudios, y el diagnóstico de in-
suficiencia cardíaca oscila entre el 3% y el 10%. En nuestra
muestra se realiza este diagnóstico en el 4,7% de los pacien-
tes. Entre los nuevos diagnósticos realizados, la osteoporo-
sis es el más frecuente, detectándose en el 31,2% de los pa-
cientes. Esta variable tampoco la suelen recoger en otros
estudios, excepto en el trabajo de Campion et al28, que ha-
blan de un 49% de pacientes con algún factor de riesgo de
osteoporosis. El porcentaje de diagnóstico de arritmias varía
entre el 8,5% de pacientes de nuestro estudio y el 26% en
otros11,28. En este estudio llama la atención la baja inciden-

cia de trombosis venosa profunda y de tromboembolismo
pulmonar que hemos encontrado (el 0,7% y el 0,2%, respec-
tivamente). En los estudios que hemos revisado los porcen-
tajes varían entre el 0,4% y el 7,8%11,30,33,36. Los problemas
geriátricos que más se detectan son las úlceras por presión
(entre el 40% y el 0,4%7,34-36) e incontinencia en el 30% del
estudio de Campbell36 y en el 40,8% de nuestros pacientes,
durante el ingreso hospitalario (33,6% antes del ingreso)27.
Problemas como déficit sensoriales y problema social no
suelen estar descritos en la mayoría de los estudios. En
nuestro estudio se encuentra déficit visual en el 32% de los
pacientes, déficit auditivo en el 25%, inmovilismo en el
8,2% y problema social en alrededor del 5%.

Como observamos en la revisión de la tabla 6, nuestro
estudio aporta una completa información sobre las compli-
caciones más frecuentes que se desarrollan en una amplia
muestra de ancianos en la fase aguda de la fractura de cade-
ra. Ahora comentaremos las diferencias entre ambos gru-
pos, cumpliendo así el segundo objetivo: determinar si la
colaboración entre traumatólogo y geriatra beneficia a este
tipo de pacientes

Al grupo consultado a geriatría se les diagnostica una
media de 3 complicaciones más y 2 nuevos diagnósticos
más que al grupo de pacientes no consultados. Cabe comen-
tar que el grupo de pacientes de geriatría ya antes del ingre-
so contaba con más pluripatología que el grupo control (de
hecho tienen de media 2 antecedentes personales más y 1,72
problemas geriátricos previos más que el grupo control).
También el hecho de tener más enfermedades diagnostica-
das predispone a tener mayor número de complicaciones.
Así, en el estudio de Mullen y Mullen31, que comparó un
grupo de ancianos «saludables» con otro grupo de «frági-
les», se encontró que los segundos tenían mayor porcentaje
de complicaciones y mayor mortalidad. Por otro lado, seña-
lar que hay varios estudios sobre ECG que demuestran co-
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Tabla 6. Complicaciones intrahospitalarias de pacientes ancianos que ingresan por fractura de cadera según varios autores

Ogilvie- Sánchez- Este 
Gilchrist34 Zuckerman11 Harries33 Whitaker29 Campbell5 Campion28 Harries30 Clark7 Ferrin4 estudio

Anemia 4,9% 22,5% 7,2% 36,7% 34,5%
Desnutrición 30%
Estreñimiento 21,3%
Delirium 12% 49% 2,8% 50% 21,1%
Infección urinaria 9,6% 2,4% 33% 2,8% 14,2% 15% 10,6%
Alteraciones hidroelectrolíticas 58,4% 5% 9,1%
Infección respiratoria 10,1% 35% 4,8% 19% 29,9% 6% 4,9%
Osteoporosis
Osteomalacia 2,2% 31,1%
Arritmias 12,3% 26% 8,4%
Trastornos afectivos 15% 2,9%
Cardiopatía 3,6% 10% 3,2% 6,8% 2,8% 4,6%
Tromboembolismo 7,8% 0,8% 4% 2,8% 0,7%
Deshidratación 15% 3,3%
Diabetes descompensada 10% 4%



mo beneficio, frente a la asistencia al anciano por parte de
otros profesionales no geriatras, el hecho de realizar mayor
número de diagnósticos4,15,17,37-39. Gorbien et al40 publicaron 
en 1992 un artículo donde resumían en una tabla varios artícu-
los que demostraban el infradiagnóstico, que se daba con
mayor frecuencia en el paciente anciano y en todos los ám-
bitos (hospital, residencias y comunidad).

A continuación se comenta lo que ocurre con algunos
problemas específicos. Del 21,1% de los pacientes de nues-
tro estudio diagnosticados de delirium, la mayoría son del
grupo de geriatría. Se han identificado como factores de
riesgo para presentar delirium: la edad avanzada, el deterio-
ro cognitivo previo y la severidad de la enfermedad, y como 
factores que contribuyen, algunos fármacos como hipnóticos 
y anticolinérgicos. Los pacientes del grupo de geriatría son
más mayores, con mayor frecuencia tienen deterioro cogni-
tivo, tienen más complicaciones, lo que aumenta la severi-
dad de la enfermedad, y toman más fármacos, entre ellos
hipnóticos, por lo que no es raro que sufran con mayor fre-
cuencia síndrome confusional agudo. El hecho de que a los
pacientes del grupo control se les prescribiera con mucha
frecuencia neurolépticos (27%) nos hace pensar que hubo
más pacientes con delirium, aunque no estuviera el diagnós-
tico en su historia clínica. Por otro lado, se ha relacionado la
presencia de delirium con mayor probabilidad de institucio-
nalización, más complicaciones, estancia hospitalaria más
larga y mayor mortalidad41,42. En el grupo de geriatría, que
sufren con mayor frecuencia delirium, no encontramos au-
mento de mortalidad o institucionalización. Se diagnostica
anemia en un 34,5% de los pacientes de nuestro estudio, en
un 74% en el grupo de geriatría y en un 3,5% en el grupo
control. Pero en el grupo control hay un 65% de pacientes
con niveles de hemoglobina bajos, no diagnosticados de
anemia. Se diagnostica desnutrición en el 64,8% de los pa-
cientes consultados al ECG y en el 2% del grupo control.
En nuestro estudio las infecciones urinarias y respiratorias
en los pacientes seguidos por geriatría son más frecuentes
que en los del grupo control. Sánchez-Ferrin et al4 y Zucker-
man et al11 no encontraron diferencias en cuanto a infeccio-
nes respiratorias y urinarias en ambos grupos. Entre los nue-
vos diagnósticos realizados la osteoporosis es el más
frecuente, observándose diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre el porcentaje encontrado en el grupo de geria-
tría (63,6%) y el del grupo control (6%). En el estudio reali-
zado por Arnal et al43 encontraron en un grupo de pacientes
que sufría fractura de cadera, que a todos los que realizaron
densitometría en la cadera contralateral tenían osteoporosis
severa. Tras realizar biopsia de la cresta ilíaca, encontraron
disminución de la densidad mineral ósea en el 50% de los
casos y osteomalacia en el 24%. En nuestro estudio se en-
cuentran úlceras, a lo largo del ingreso, en el 19,3% del
grupo consultado a geriatría y en el 3% del grupo control.
Creemos que esto es así porque son pacientes con peor esta-
do general, más pluripatología y mayor grado de desnutri-

ción y, además, porque el ECG refleja en su historia clínica
mayor número de problemas. Señalar que en algunos estu-
dios existen diferencias significativas entre los grupos inter-
vención y control, encontrando menos úlceras en el primer
grupo4,19. Los déficit visual y auditivos se diagnosticaron
con mayor frecuencia a los pacientes consultados al ECG
que a los del grupo control. Los diagnósticos de problema
social e inmovilismo se hicieron únicamente en pacientes
seguidos por geriatría. No se encontraron datos sobre estas
variables en los estudios comparativos que revisamos.

En los resultados de nuestro estudio, los pacientes con
fractura de cadera consultados a geriatría son más mayores,
tienen mayor número de diagnósticos, tienen mayor deterio-
ro funcional y mental y tienen peor situación social. Este
grupo de pacientes no sólo tiene mayor número de enferme-
dades previas a la fractura, sino que además esas patologías
son muy invalidantes (hipertensión, demencia, diabetes, ac-
cidentes cerebrovasculares, depresión, Parkinson, hipoacu-
sia), lo que condiciona aún más su peor situación basal. Por
tanto, en el grupo de pacientes consultados a geriatría hay
un mayor número de «pacientes geriátricos». Es precisa-
mente este tipo de pacientes los que más beneficio obtienen
de la intervención de un ECG. El ECG del hospital llevaba
ya varios años trabajando cuando se realizó este estudio y
los traumatólogos pidieron la interconsulta, especialmente
cuando contaban con pacientes geriátricos. Por otro lado,
según los resultados del estudio, a pesar de que los pacien-
tes consultados al ECG tienen peor situación basal que los
del grupo control, la evolución a lo largo del ingreso no sólo
no es peor, sino que en el momento del alta se encuentran
algo mejor desde el punto de vista funcional, han realizado
con mayor frecuencia fisioterapia y han sido intervenidos
más veces (tabla 5). Además, el grupo de pacientes de ge-
riatría sufre con más frecuencia desnutrición, delirium y úl-
ceras por presión, que habitualmente predicen peor evolu-
ción (mayor estancia, más complicaciones y mayor
mortalidad). No obstante, no se observa mayor estancia en
estos pacientes y, además, tienen una menor mortalidad,
aunque este dato no resultó significativo20,27.

El hecho de que el geriatra detecte más problemas clíni-
cos en el paciente geriátrico debe sucederse de una mayor
atención y tratamiento de dichos problemas y probablemen-
te se traduzca en una mejor evolución clínica y funcional
del paciente.

Una reciente revisión sistemática sobre las diferentes
formas de asistencia a esta patología demuestra que los pro-
gramas de atención geriátrica directa en las salas de Trau-
matología durante la fase aguda producen mejoría funcional
en los pacientes tratados, menor estancia media, mayor nú-
mero de pacientes que vuelven a su domicilio y reducción
en los costes asistenciales totales44. Además, al menos hay
una guía de práctica clínica en la que se consideran la valo-
ración y el seguimiento geriátricos precoces como compo-
nentes esenciales del tratamiento de pacientes ancianos con
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fractura de cadera con un grado de recomendación de tipo
«A», el de mayor nivel de evidencia45.
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