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E D I TO R I A L

La demencia y la fractura de cadera (fractura del tercio

proximal del fémur) son dos de los grandes síndromes ge-

riátricos. Ambas enfermedades comparten muchas ca-

racterísticas: son muy frecuentes, extremadamente invali-

dantes y están en la lista de problemas más temidos por

las personas mayores.

Cuando la demencia y la fractura de cadera se combi-

nan en un mismo individuo, la situación se agrava enorme-

mente. Esta combinación es habitual: el riesgo de sufrir

una fractura de cadera a lo largo de la vida de una perso-

na es del 16 al 18% en las mujeres y del 5 al 6% en los va-

rones1 y el riesgo de presentar una demencia es de uno

entre tres2,3. No es extraño, por tanto, que una persona

mayor afectada por una enfermedad crónica de larga evo-

lución como la demencia sufra en algún momento de su vi-

da la catástrofe que conlleva una fractura de cadera.

El hecho de tener una demencia es un factor de riesgo

de sufrir fracturas. Se estima que presentar una demencia

multiplica al menos por dos el riesgo de sufrir una fractura

de cadera en las personas mayores4; en muchas series

publicadas la presencia de demencia o el deterioro cogni-

tivo surgen como factor de riesgo independiente de este

tipo de fracturas. Esto sucede también en estudios hechos

en subgrupos de enfermos crónicos: por ejemplo, la de-

mencia aumenta el riesgo de sufrir fracturas de cadera en

presencia de una enfermedad de Parkinson5. Como

consecuencia, la prevalencia de demencia en pacientes

con fractura de cadera es más elevada que en la población

general. Aunque el número varía entre el 15 y el 25%, las

estimaciones más precisas consideran que alrededor del

22% de los pacientes ingresados por una fractura de ca-

dera sufren una demencia6,7. No obstante, estas cifras po-

drían estar subestimadas, ya que en estos estudios se

analiza solamente la demencia que ya había sido diagnos-

ticada en el momento del ingreso. En un estudio prospec-

tivo aún en curso, nosotros hemos encontrado que el 17%

de los pacientes ingresados por fractura sufrían una de-

mencia ya conocida, pero que con una historia clínica de-

tallada hasta un 27% adicional de los pacientes mayores

de 70 años cumplían criterios DSM-IV de demencia sin ha-

ber sido diagnosticados con anterioridad8. Otros autores

han encontrado también cifras más elevadas cuando se

realiza una detección sistemática del deterioro cognitivo9.

Además, en sujetos ingresados por una segunda fractura

de cadera, la prevalencia de demencia asciende hasta un

35%7, lo que convierte a la demencia en un factor de ries-

go de sufrir segundas fracturas de cadera.

Cualquier geriatra que haya trabajado en una planta de

traumatología sabe que la presencia de una demencia

complica el curso hospitalario del ingreso por la fractura

de cadera y ensombrece el pronóstico vital y funcional.

Para empezar, muchos enfermos con demencia tienen ya

antes de la fractura problemas para deambular (ya que di-

versas enfermedades demenciantes se asocian desde el

principio a un trastorno de la marcha y éste surge en las

fases avanzadas de cualquier demencia) y tienen mayor

dependencia para la realización de sus actividades de la

vida diaria; estos dos hechos son factores de mal pronós-

tico funcional. La incidencia de delírium en estos pa-

cientes es muy elevada9 y actúa como factor agravante.

Además, estos pacientes son más frágiles, tienen proble-

mas para identificar el dolor perioperatorio y sufren un

mayor número de complicaciones intrahospitalarias. Son

siempre pacientes complejos.

La presencia de un deterioro cognitivo predice una

mayor mortalidad a corto y largo plazo en pacientes con

fractura de cadera10, algo que se agrava cuando el pa-

ciente sufre un delírium11. En este número de la Revista

aparece precisamente un estudio de cohortes realizado

por Brossa Torruella et al12 que describe cómo la demen-

cia se comporta como un factor de mal pronóstico a largo

plazo en ellos. Se sabe también desde hace años que los

pacientes con demencia muestran de forma muy

constante un mayor deterioro funcional inmediato y tardío

tras la fractura. Un artículo muy reciente que intenta en-

contrar grupos (cluster) homogéneos dentro de los pa-

cientes con fractura de cadera describe un grupo muy

mayor, con fractura de cadera y demencia, que tiene más

dependencia previa, mayor comorbilidad y un pronóstico

mucho más sombrío6.

Demencia y fracturas de cadera: amistades peligrosas

Alfonso José Cruz Jentoft y Lourdes Rexach Cano

Servicio de Geriatría. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid. España.



Cruz Jentoft AJ et al. DEMENCIA Y FRACTURAS DE CADERA: AMISTADES PELIGROSAS

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(3):133-4134

Una vez superada la fase hospitalaria, la rehabilitación

de los pacientes dementes con fracturas es complicada y

supone un reto, si bien es cierto que en muchas de las se-

ries publicadas se excluye a los pacientes con demencia

porque se considera que su potencial de rehabilitación es

limitado. Esta es una opinión que no se apoya en datos y

que debería ir modificándose. Existe una creciente evi-

dencia clínica sobre la rehabilitación específica de los pa-

cientes geriátricos complejos, incluidos aquellos con de-

mencia13,14. Cuando se aplican de forma adecuada estos

conceptos pueden conseguirse buenos resultados de re-

habilitación, al menos en la demencia leve o modera-

da15,16. Los programas ortogeriátricos sistemáticos pue-

den ayudar a manejar la fase hospitalaria, pero su

influencia sobre la función es discutible17.

Queda, por último, el aspecto fundamental de la pre-

vención de las fracturas de cadera en estos pacientes.

Sabemos bien que existen muchas medidas bien demos-

tradas de prevención, fundamentalmente basadas en el

uso de bifosfonatos y en la prevención de las caídas.

Pues bien, se ha demostrado que las fracturas de cadera

se pueden prevenir incluso en enfermos con demencia18.

Además, muchos factores de riesgo adicionales son simi-

lares en los enfermos con y sin demencia19. Algunas de

las medidas propuestas en las guías clínicas de preven-

ción de las caídas pueden usarse pese a la presencia de

un deterioro cognitivo20. Desgraciadamente, los pa-

cientes con demencia están muchas veces infratratados

en muchas de sus enfermedades asociadas.

La fractura de cadera y la demencia son malas com-

pañías. Tenemos, sin embargo, cada vez más datos sobre

cómo mejorar el curso hospitalario (fundamentalmente,

mediante la cooperación entre traumatólogos y geriatras),

prevenir el delírium y recuperar la marcha y la capacidad

funcional. Debemos aplicar estos conocimientos en nues-

tra práctica habitual. Y, fundamentalmente, tendremos

que avanzar en la prevención de ambas enfermedades.
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