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RESUMEN

Ia fractura de la epifisis proximal del fémur es una causa impor-
tante de mortalidad, morbilidad y pérdida de nivel funcional
Ademas conlleva una carga econdmica y social ampliamente re-
conocida.

Tos protectores de cadera son dispositivos a modo de escudo al-
mohadillado que, colocados sobre el trocdanter mayor del fémur,
han demostrado su eficacia en la reduccién del nimero de fractu-
ras de cadera en ancianos de alto riesgo, como asi lo confirman
los numerosos trabajos llevados a cabo en la ultima década.

Pero si bien apenas muestran efectos deletéreos, su aceptabili-
dad, y por ende su efectividad, han resultado escasas.

H grupo de sujetos al que va dirigido constituye una poblacion
con unas caracteristicas particulares, especialmente si viven en re-
sidencias (mayor incremento de demencia, incontinencia y eda-
des muy longevas), habiéndose comprobado lo importante que
resulta el compromiso del personal asistencial en la aceptacién y
continuidad en el uso del protector.
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The hip protector. An undervalued preventive device

ABSTRACT

Facture of the proximal epiphysis of the femur is an important
cause of mortality, morbidity and loss of functional level. Moreo-
ver, it produces a widely recognised economic and social burden.
Hip protectors consist of an outer shield with an inner pad. Nume-
rous studies performed in the last decade have confirmed the ef-
fectiveness of this device in reducing the number of hip fractures
when placed over the greater trochanter of the femur in elderly in-
dividuals at high risk.

Even though deleterious effects are few, compliance among the el-
derly and therefore the effectiveness of these devices is slight.

The individuals for whom this device is designed have specific
characteristics (more severe dementia, incontinence and advan-
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ced age), especially if they live in residential care homes. Staff
commitment to making elderly individuals accept and continue to
use the protector has been shown to be highly important
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INTRODUCCION

La edad avanzada y las fracturas 6seas fueron relacio-
nadas por primera vez por Sir Astley Pastor Cooper en
18241: «La decadencia periédica de la naturaleza, llama-
da vejez, se acompana de cambios, y uno de los princi-
pales se detecta en los huesos, puesto que éstos se ha-
cen mas delgados en sus cortezas y mas esponjosos en
su textura».

El tejido 6seo es un tejido dindmico. En condiciones
normales (a excepcion de los huesos en fase de creci-
miento), las velocidades de formacion y de resorcion del
hueso son iguales y su masa total permanece constan-
te23. Pero a partir de los 35 afos de edad*® predomina-
ria cierto desequilibrio, a favor de la reabsorcién ésea,
con una lenta y paulatina pérdida de masa 6sea, acen-
tuandose dicha pérdida en la mujer a partir de la meno-
pausia, en relacion a la falta de estrogenos®. Especial-
mente entonces, puede hacer acto de presencia la
enfermedad 6sea mas comun en el adulto, la epidemia
silenciosa del siglo xxi, la osteoporosis?, enfermedad que
conduce a un aumento de la fragilidad del hueso y, con-
secuentemente, a un aumento del riesgo de fractura®.

A pesar de que la relacion entre esta enfermedad, la
edad, la alimentacién, la actividad fisica y los factores
hormonales es bien conocida® ', la osteoporosis sigue
suponiendo, desgraciadamente, un importante lastre pa-
ra la salud, con consecuencias socioecondémicas nada
despreciables. En 2001, en Espana, supuso 4 millones
de consultas médicas, siendo la quinta causa de consul-
ta médica por patologia de origen osteomuscular?2.

El Boletin de Informacion Terapéutica del Sistema Na-
cional de Salud publicaba en 2001 la prevalencia de os-
teoporosis en Espana (tabla 1)1S.
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TABLA 1. Prevalencia de la osteoporosis en Espaiia (2001)

Osteoporosis lumbar ®
50-60 afios, 3,7%

Osteoporosis femoral ®
50-60 afios, 1%
Osteoporosis femoral ®
70-80 afios, 2,6%

Osteoporosis lumbar ®
70-80 afios, 11,3%

Osteoporosis lumbar &
50-60 afios, 9,1%
Osteoporosis lumbar &
70-80 afios, 40%

Osteoporosis femoral &
50-60 afios, 1,3%
Osteoporosis femoral &
70-80 afios, 24,2%

®: varén; J: mujer.

Ante estos datos, se pone de manifiesto el reto que
para el profesional sanitario supone llevar a cabo una ac-
tiva intervencién en la prevencién primaria de la osteopo-
rosis asi como en sus facetas terapéuticas.

A partir de los 50 anos, la gradual incompetencia me-
canica del aparato locomotor para resistir ciertas solici-
taciones de los esfuerzos fisicos en la vida diaria condi-
ciona la aparicion de fracturas'4, y la fractura de la
extremidad proximal de fémur presenta una asociacién
con la osteoporosis del 96,1%'5. La prevalencia de esta
fractura aumenta de forma progresiva debido, funda-
mentalmente, al aumento de la longevidad'®. Estas
fracturas de cadera presentan dos caracteristicas espe-
ciales:

1. Precisan ingreso hospitalario. Uno de cada 20 pa-
cientes mayores de 65 anos ingresados en un hospital
general lo esta por una fractura de cadera, con una es-
tancia media de 23 dias. Solo el 50% de ellos volvera a
la situacién de independencia similar a la de antes de la
fractura®17.

2. Son la complicacion mas grave de cuantas puede
originar la osteoporosis'8. La mortalidad por fractura de
cadera produce una reduccién global del 5 al 20% de la
supervivencia prevista'®.

Dicha mortalidad es especialmente elevada durante
los 6 primeros meses, lo que confirma la gravedad del
estado agudo que provoca la fractura'®. Martinez et al
publican que tan sélo el 60% de los pacientes sobrevive
mas de dos afios después de la lesion'®. Cryer (2002) si-
tua la mortalidad global de la fractura de cadera en pai-
ses de nuestro entorno en el 12-25%'7, y Tinetti sefala a
la fractura de cadera como la sexta causa de muerte en
mayores de 65 afos20.

Se calcula que en Espana la incidencia anual en mayo-
res de 50 afos varia entre los 1,3-1,9 casos por mil habi-
tantes, con una mortalidad aguda del 6,8% en el primer
mes y del 30% al afio'3. La incidencia en las mujeres,
ademas, se eleva exponencialmente, de 9 casos a los
35-45 afos a 3.317 en las mayores de 85 afios'®.

La mayoria de las veces la fractura es consecuencia
de un traumatismo directo sobre la cadera, sobre la re-

gién trocantérea, tras una caida, normalmente por tropie-
2010,17,18,21-23
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TABLA 2. Factores que incrementan el riesgo de caida

Haber sufrido una caida o fractura previa
Necesidad del uso de ayudas para la marcha
Alteraciones en el equilibrio

Compromiso visual

Déficit nutricionales

Terapia con 4 o més farmacos

Empleo de sedantes o hipnéticos
Alteraciones cognitivas

Hipotensién postural

Limitacién en la movilidad

Compromiso de la fuerza en las extremidades
Entorno inadecuado

La carga efectiva que actla sobre la cadera en la caida
es del 35% del peso, aproximadamente 3,7 kilonewtons
(kN) (el umbral de fractura para la extremidad proximal del
fémur en el anciano de 70 afos se sitta en 3,1 £ 1,2 kN).
En el riesgo de fractura influyen de manera notable los teji-
dos blandos peritrocantéreos, al haberse comprobado de
forma experimental la capacidad que éstos tienen de ab-
sorber pasivamente parte de la energia generada en el im-
pacto; hecho que beneficiaria a la mujer anciana obesa?2.

Se estima que cada afo se caen aproximadamente el
30% de los mayores de 65 afios?0, la mitad de ellos re-
petidamente. El porcentaje asciende al 50% en los ma-
yores de 85 afos!”. Este riesgo se multiplica por cuatro
si la persona vive en una residencia de ancianos con un
riesgo de fractura de cadera del 5-7%, frente al 1-2% del
anciano que vive en su vivienda, en el seno de la comu-
nidad'”:24, Esta incidencia se explica por el habitualmen-
te pobre estatus de salud fisica y mental del “anciano
institucionalizado” 25.

Este riesgo de caida se ve incrementado, ademas, en
relacion a la coexistencia de una serie de factores, algu-
nos de los cuales aparecen en la tabla 210:18.20,

Pero al grave problema de la morbimortalidad de la
fractura de cadera se anade el enorme gasto que conlle-
va su tratamiento, tanto en la fase aguda como en los
cuidados posteriores.

Se estima que en Espafna cada fractura de cadera, en
su atencion aguda, cuesta cerca de 3.000 euros. Anual-
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Figura 1. Protector de cadera.

mente, y sélo teniendo en cuenta la terapia en la fase
aguda, ello supone a la Administracion alrededor de 100
millones de euros!>19. Cifras similares se barajan en otros
paises. Asi, en el Reino Unido, Cryer cifra en 12.000 libras
(unos 18.000 euros) el coste del tratamiento y los cuida-
dos posteriores de la fractura durante el primer afio'”.

MEDIDAS PREVENTIVAS.
EL PROTECTOR DE CADERA

Con lo expuesto en parrafos anteriores queda perfec-
tamente claro el relevante papel de las medidas preventi-
vas para eliminar o disminuir el riesgo de las fracturas de
cadera. Dichas medidas preventivas se llevaran a cabo
actuando a tres niveles:

1. Evitando el riesgo de caida.
2. Mejorando la calidad del hueso.
3. Protegiendo las caderas.

Acerca del primer punto cabria hablar de factores in-
trinsecos y extrinsecos. Los intrinsecos se relacionan
con el propio individuo y son, entre otros, los siguientes:
disminucion de la agudeza visual, de la adaptacién a la
oscuridad y de la percepcion; problemas de sordera, dis-
funcion vestibular; disfuncién propioceptiva: demencia;
enfermedades musculoesqueléticas o podopatologia.

La prevencién pasa por la realizacién de tratamientos
y evaluaciones médicas, cuando asi se estime necesario, y
el tratamiento rehabilitador especifico.

Los factores extrinsecos hacen referencia al entorno
que rodea al sujeto y a las actividades desarrolladas en
él. La intervencion a este nivel incluye comprobar que los
accesos a la vivienda o residencia habitual estén correc-
tamente iluminados y accesibles; las puertas han de

tener un facil agarre y no ser excesivamente pesadas.
Asimismo, se deben evitar suelos irregulares y/o resbala-
dizos (algunos autores sugieren el uso de suelos amorti-
guados, como los utilizados en los parques infantiles)?®,
asi como la presencia de objetos que pudieran entorpe-
cer el paso. Igualmente ha de comprobarse que la lumi-
nosidad sea la adecuada para cada sala y cada actividad
que en ella se desarrolle, especialmente en los trayectos
hacia el bafo, el salén-sala de estar y el dormitorio® 1127,
La seleccion del mobiliario debe guiarse por criterios de
seguridad y estabilidad, adecuandose para una mayor
facilitacion de las transferencias.

Respecto a la mejora de la calidad 6sea, se recomien-
da la practica diaria de egjercicio, como caminar una hora
al dia o ejercicio equivalente, mejor con sobrecarga me-
canica.

Hay que evitar toxicos, como el consumo de tabaco o
el excesivo de alcohol, por su efecto negativo sobre la
densidad 6sea.

La alimentacion sera equilibrada, rica en vitamina D y
en calcio (en los casos de baja ingestién, se ha observa-
do una menor densidad de masa 6sea)?®. El papel de la
dieta proteica en la osteoporosis continia siendo objeto
de controversia. Mientras las ingestiones pobres en pro-
teinas han sido relacionadas con un mayor riesgo de
fracturas?%-30, un exceso proteico puede asociarse a un
balance negativo del calcio. Los fosfatos aportados
podrian actuar como quelantes del calcio, ademas de
estimular la secrecién de parathormona (PTH)E. En los
casos necesarios emplearemos el tratamiento farmaco-
l6gico, principalmente bisfosfonatos, calcitonina y vita-
mina D.

Ya se ha comentado que la fuerza transmitida al tro-
canter en una caida sobre la cadera desde la posicion en
bipedestacion era de 3,7 kN, fuerza suficiente para so-
brepasar el umbral de fractura de la cadera en el anciano
(8,1 £ 1,2 kN). Este impacto directo es el responsable de
la mayoria de las fracturas de cadera?'-23,

Fue por ello que el interés de los investigadores y de
los clinicos se dirigi6 hacia posibles medios mecéanicos
encargados de proteger esa area. De este modo, en
1959 se concedia en Estados Unidos la primera patente
de un protector de cadera3'. Desde entonces se han de-
sarrollado multiples modelos, con distinta estética y rea-
lizados en diferentes materiales, pero que basicamente
recurren al esquema de estar compuestos de una espe-
cie de escudo convexo (19 x 9 x 4,5 cm), realizado en un
material mas o menos rigido (polietileno) en su parte ex-
terna, con un interior almohadillado con una espuma tipo
plastozote!0:17:32 (fig. 1). Presentan ademés una depre-
sién interna ajustable a la zona del trocanter.

Habitualmente se colocan dentro de un bolsillo, en una
prenda de ropa interior.

290 Rev Esp Geriatr Gerontol 2003;38(5):288-93 90



Alguacil TM, et al. PROTECTOR DE CADERA: UNA PREVENCION INFRAVALORADA

Se recomienda que el usuario disponga de tres pares:
uno para lavar, otro para llevar y otro disponible para su
uso al dia siguiente.

El precio en el mercado varia entre los 75 y 95 euros,
en funcién del modelo concreto. Actualmente estan
exentos de cobertura alguna por el Sistema Nacional de
Salud.

BIOMECANICA DEL PROTECTOR DE CADERA

El protector de cadera actia de dos maneras: absor-
biendo parte de la energia del impacto sobre la cadera
gracias al almohadillado interno, y transmitiendo parte
de esa energia al tejido blando superior, anterior y poste-
rior al trocanter mayor a través del escudo®3.

Numerosos estudios han demostrado la capacidad de
atenuacion del impacto por parte del protector en mode-
los mecanicos compuestos de un péndulo que golpea con
distintas intensidades el protector, excediendo cada uno
de los impactos el umbral de fractura de la cadera. Poste-
riormente, un sensor es capaz de medir la fuerza registra-
da en 20 mm de espuma de polietileno, espuma que haria
las funciones del tejido blando peritrocantéreo (fig. 2).

Los protectores de cadera son capaces de absorber
entre 0,6 y 1 kN, registrandose unas fuerzas pico de im-
pacto femoral por debajo del umbral de fractura.

De los protectores que habitualmente encontramos en
el mercado, el modelo KPH® parece ser el que mejor
comportamiento biomecéanico presenta33-3%,

Los protectores de cadera no presentan efectos se-
cundarios importantes. Algunos usuarios refieren irrita-
cion cutanea, asi como disconfort'®. Algunos también
los han rechazado por poco atractivos, calurosos, por re-
saltar bajo la ropa o resultar ruidosos al caminar.

En las situaciones en que el anciano presenta debili-
dad en las extremidades pueden resultar incémodos y
dificiles de poner y quitar, y en algunas ocasiones se pre-
cisa de la ayuda de terceros para el uso del aseo, con la
consecuente pérdida de independencia funcional'?32,

Otro inconveniente se deriva en los casos de pacien-
tes con deterioro cognitivo e incontinencia. El uso del
protector de cadera puede confundir al anciano, dificul-
tando la continencia®8. Para ello, el mercado dispone
de varios modelos que permiten el empleo de pafnales de
incontinencia.

EFECTIVIDAD DEL PROTECTOR DE CADERA

Respecto a los estudios publicados acerca de la efec-
tividad del protector de cadera, éstos presentan una re-

Sensor de
n carga femoral

' Espuma de
polietileno

0
=

Péndulo

Sensor de carga Fémur

Figura 2. Comprobacion en laboratorio de la eficacia del protector.

duccion en la tasa de fracturas de cadera secundarias a
caida que varia entre el 40 y el 60% 19:17:22.36_ No posee
efecto preventivo sobre otras fracturas regionales, aun-
que algunos estudios reflejan, si bien sin significacion
estadistica, una ligera disminuciéon de las fracturas de
pelvis'0.

El primer gran estudio randomizado sobre el uso del
protector de cadera y su efectividad se llevé a cabo en
1991, demostrando ya entonces una reduccion del 56%
en el riesgo de fractura de cadera. En un total de 247 an-
cianos asignados al grupo portador del protector se con-
tabilizaron 8 fracturas de cadera de 154 caidas. Ninguno
de los 8 llevaba el protector en el momento de la caida.
Lauritzen public6 también entonces que la adhesién al
uso del protector fue tan sélo del 24%37.

La reduccion el riesgo encontrado por Harada3® fue
del 2% frente al 19.8%, y Cryer, en una revision realizada
de 5 estudios que incluyeron a 1.742 sujetos, resefia que
s6lo 1 de los que usaban protector present6 una fractura
de cadera'’.

Kannus sefala en otra serie un riesgo de fractura de la
extremidad proximal del fémur, en el grupo con protector
de cadera, del 21,3 por mil frente al 46 por mil del grupo
control, con 13 fracturas de las que 9 ocurrieron mien-
tras no llevaban puesto el dispositivo. Indica ademas
que la reduccién podria alcanzar el 80% si la aceptacion
y continuidad en el uso fuera mayor de lo que resulta en
la préactica'®. Y éste es el punto critico con el que nos
encontramos los clinicos: la baja adhesién que esta me-
dida preventiva tiene entre los ancianos.

Se barajan como causas de la baja aceptacién, que
conlleva un alto nivel de incumplimiento del tratamiento,
entre otros, los inconvenientes y posibles efectos se-
cundarios ya mencionados, el costo del protector y la
situacion basal del anciano que vive en residencia, con

una mayor prevalencia de demencia y/o incontinen-
Cig21:26,39,40
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La disposicién general de los pacientes que viven en
residencias a llevar el protector de cadera presenta un
rango del 44-90%4142 aunque su uso regular puede
descender a cifras del 24%. Dicho uso deberia ser conti-
nuo —las 24 horas del dia— en el paciente con elevado
riesgo de caida®2, asi como en aquellos casos en los que
el paciente se levanta dos o mas veces por la noche, si
bien la mayoria de las caidas ocurren durante el dia'”.

Pero a pesar de que dos terceras partes de los usua-
rios se sienten mas seguros empleandolo, y que el 95%
lo recomendarian a algin amigo, la aceptacion a los
3 meses desciende hasta el 42%732:39:43,

En un estudio realizado en varias residencias, Villar
comprob6 que aproximadamente el 50% de los ancia-
nos estarian dispuestos a utilizar, de forma regular, el
protector para prevenir las fracturas, pero que a largo
plazo la adhesién descenderia a un 30%23. Mc Aughey
publica una casuistica de 49 sujetos con osteoporosis a
los que se les proveyd de protectores de cadera. La
aceptacion inicial fue del 53% (26/49), cifra que a los
6 meses cay6 hasta el 35% (17/49). En su estudio con-
cluia que la adhesion podia mejorar si el personal asisten-
cial, de enfermeria principalmente, participaba de una ma-
nera comprometida, recordandoles el uso del protector y
mentalizandoles de las ventajas que ello conllevaria®3.

En este punto coinciden la mayoria de los auto-
res!7.82:36.43.44 sefialando que la actitud del personal
cuidador es el factor crucial en el uso regular del protec-
tor de cadera. Es necesario un gran compromiso, no sé-
lo por parte del paciente, sino de la persona encargada
de su cuidado.

Meyer3® o Cryer!'” puntualizan que los mejores resulta-
dos en la reduccion del nimero de fracturas por el uso
preventivo del protector de cadera se obtienen en aque-
llas situaciones en las que el personal de enfermeria se in-
volucra de manera manifiesta, no Unicamente en el recuer-
do del uso del dia a dia (es fundamental el seguimiento de
las pautas de dicho tratamiento), sino motivandoles al em-
pleo, a través de la percepcién del riesgo personal de cai-
da vy fractura, y a través de la creencia de que la fractura
es prevenible; concienciandoles de la prevalencia, las cau-
sas y las complicaciones de la fractura de cadera.

Ilgualmente pensamos que en los ancianos no institu-
cionalizados su uso mejoraria si contaran con el apoyo y
seguimiento de la familia.

El cumplimiento de las prescripciones en el paciente
geriatrico es menor que en la edad adulta. Dicho cumpli-
miento viene determinado por la capacidad de compren-
sion de las explicaciones dadas, la memoria del paciente
y la satisfaccion derivada de la eficacia terapéutica. Si
buscamos una interaccion positiva, se ha de conseguir
que la persona se sienta participe del programa. Resulta
pues evidente incidir en estos aspectos?*®. Y mientras su

aceptabilidad siga constituyendo un problema, la rela-
cion coste-efectividad del protector de cadera no estara
totalmente clarificada®2.
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