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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Hisﬁor_ia del artfcul?-‘ ) La fractura de caderay la demencia aumentan con la edad y los pacientes que sufren ambas muestran peor
Recibido el 18 de julio de 2018 recuperacién funcional y mayor morbimortalidad. El manejo de estos pacientes supone un desafio para
Aceptado €l 30 de noviembre de 2018 los equipos de ortogeriatria y rehabilitacién ya que, a pesar de la evidencia sobre su beneficio, los resulta-

On-line el 31 de diciembre de 2018 . . . . . . e
dos siguen siendo peores que los pacientes sin demencia. Por este motivo, y por la limitacién en recursos

sanitarios, muchos de ellos presentan dificultad para acceder a ellos, o se les excluye a una rehabilitacién
de menor intensidad. Actualmente, no disponemos de estudios suficientes sobre las mejores interven-
ciones rehabilitadoras en este grupo de pacientes pero se sugiere: 1) utilizar un modelo rehabilitador
multidisciplinar adaptado al paciente con demencia, y 2) redefinir los resultados rehabilitadores no solo
en términos de mejoria funcional, sino destacar otros objetivos como la calidad de vida, la disminucién
de complicaciones o la optimizacién del soporte social.
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Multidisciplinary geriatric rehabilitation in the patient with hip fracture
and dementia

ABSTRACT

Keywords: Hip fracture and dementia rates increase with age, and both groups of patients suffer increased mor-
Dem‘?f}“a' ) bidity and mortality and functional impairment. The management of these patients is a challenge for
Cognitive impairment the orthogeriatric and rehabilitation team process, as despite the evidence on the benefit, the results

Hip fracture

L analysed are still worse than in patients without cognitive impairment. For this reason, and due to the
Rehabilitation

limitation in health resources, many of them have problems in accessibility to them, or are limited to
a less intense rehabilitation. There are insufficient studies on the best rehabilitation interventions in
this group of patients, but it is suggested: 1) to use a multidisciplinary rehabilitation model adapted to
the patient with dementia, and 2) to redefine results of the rehabilitation of these patients not only in
terms of functional improvement, without highlighting other concepts, such as quality of life, decrease
in complications or improved social support.
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Introduccion mayores de 65 afios, llegando alcanzar el 30% en mayores de 85
afios'. Respecto a la fractura de cadera, se ha llegado a calcular una

Con el envejecimiento poblacional cada vez es mas habitual la incidencia aproximada de 45.000 fracturas de cadera al afio, previ-
combinacién de demencia y fractura de cadera. En Espafia, segtin niendo un aumento en mayores de 80 afios2. En el informe anual
el Proyecto EURODEM, la prevalencia de demencia es del 8% en del 2017 del Proyecto de Registro Nacional de Fracturas de Cade-
ras por Fragilidad (RNFC) se ha registrado que casi la mitad de los
pacientes presenta deterioro cognitivo medido por el Short Portable
Mental Status Questionnaire de E. Pfeiffer (SPMSQ)>. La prevalen-
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utilizados para el diagnéstico de demencia. De este modo, podemos
encontrar en el metaanalisis de Seitz et al.%, que incluyé un estudio
espafiol de Formiga et al.”, la presencia de demencia en pacientes
con fractura de cadera mediante criterios de DSM III/IV en un 19,2%
y de deterioro cognitivo mediante el Mini Mental State Examination
(MMSE) en un 41,8%. El mismo autor, en una cohorte canadiense de
45.602 fracturas de cadera, detecté un 23,9% de demencia al
definirla como aquellos pacientes que tenian el diagnéstico deter-
minado por un médico en los 5 afios anteriores a la fecha de la
fractura de cadera®.

La relacién entre la fractura de cadera y la demencia ha sido des-
crita en la literatura como «amistades peligrosas», compartiendo
caracteristicas comunes propias de 2 grandes sindromes geriatri-
cos como ser frecuentes e invalidantes pero también prevenibles,
asi como sus complicaciones’. Se estima que presentar deterioro
cognitivo moderado-severo multiplica al menos por 2el riesgo
de presentar una fractura de cadera y también para una segunda
fractura de cadera®. Igualmente, se ha relacionado con la pérdida
de memoria autopercibida en estadios incipientes del deterioro
cognitivo”. Las causas de caida en pacientes con demencia son
multifactoriales: trastorno de la marcha y equilibrio (alteracién
funcién ejecutiva y apraxia marcha), trastornos conductuales y
uso frecuente de psicofarmacos. Sin embargo, existen otras causas
de fractura de cadera relacionadas con la demencia independientes
de la caida, como son: la mayor prevalencia de caquexia/ sarcope-
nia, osteoporosis, déficit de vitamina D y depresién'?.

Los pacientes con demencia tras fractura de cadera tienen mayor
nimero de complicaciones, mayor estancia hospitalaria, mayor
riesgo de institucionalizacién y mortalidad en comparacién con
aquellos sin demencia, pudiendo llegar a doblar este riesgo®!!. Pero
también se ha demostrado que en ocasiones presentan una menor
accesibilidad a los programas de rehabilitacién, que ingresan en
servicios de rehabilitacién de menor intensidad o en servicios que
no estan preparados para su manejo'2!3. Esto pone de manifiesto
que, a dia de hoy, la rehabilitacién sigue siendo un reto a la hora
de determinar qué pacientes son los mas adecuados para continuar
el tratamiento rehabilitador y qué tipo de rehabilitacion requieren.
En vista de esta situacion, decidimos realizar una revisién sobre
los modelos de rehabilitacién aplicados en pacientes con demen-
ciay fractura de cadera, asi como los resultados obtenidos a corto
y largo plazo, y describir las caracteristicas de los pacientes con
mayor potencial rehabilitador.

Impacto de la demencia en la fractura de cadera

En un estudio comparativo australiano de Mitchell et al.'> de
8.785 pacientes con fractura de cadera y demencia respecto 23.500
sin demencia se observé que los primeros presentaban al mes
mayor mortalidad (11,7% vs. 5,7%), menor porcentaje de regreso
a domicilio (17,3% vs. 24,3%) y mayor estancia media hospitalaria
(22,2 dias vs. 21,9 dias). En nuestro pais se han realizado pocos
estudios sobre la rehabilitaciéon en este grupo de pacientes y los
resultados muestran también peores datos funcionales y mayor
mortalidad. En el estudio de Baztan et al.'# de 116 pacientes con
fractura de cadera en una Unidad de Recuperacién Funcional, los
pacientes con demencia (60% de la cohorte) mostraron, al afio, peo-
res resultados funcionales (deambulacién de forma independiente
10% vs. 73%), mayor mortalidad (21% vs. 9%) y mayor institu-
cionalizacién (31,8% vs. 13.8%). Estos resultados se reprodujeron
en una cohorte valenciana de Tarazona-Santabalbina et al.'> con
1.258 fracturas de cadera (demencia en un 28,1%). En el estudio
de Alarcén et al.'® de 502 pacientes (demencia en el 18,5%) se
analizaron, aplicando la clasificacién de Penrod!’, el prondstico
funcional y el riesgo de mortalidad a los 3, 6, 12 y 24 meses, objeti-
vando que en el grupo de pacientes mayores de 84 afios con mayor

dependencia y demencia presentaban peores datos funcionales
(probabilidad de recuperar su situacién funcional previa el 11,1, el
19,2, el 23,9 y el 23,9%) y mayor mortalidad (probabilidad de falle-
cer el 35,7, el140,5,el 47,6 y el 71,4%). Finalmente, se debe destacar
el ensayo clinico de Vidan et al.’® que analiz6 la eficacia de la cola-
boracién ortogeriatrica en fase aguda; mostré en el subgrupo de
pacientes con demencia peores resultados funcionales pero sefial6
que en ambos grupos existian ganancias funcionales. De esta forma,
estos resultados deberian valorarse con prudencia, ya que puede
existir un beneficio aunque los datos funcionales sean peores, pues
en la practica clinica los objetivos terapéuticos son individuales y
pueden estar condicionados por la complejidad de las caracteristi-
cas de los pacientes y, por tanto, para una mejor interpretacién es
necesario conocer el potencial rehabilitador de cada paciente.

Factores pronostico de rehabilitacion
Caracteristicas de la demencia

El tipo de demencia puede interferir en la rehabilitacién al afec-
tar diversas funciones cognitivas, determinar alteraciones de la
marcha y presentar distintos trastornos del comportamiento. El
mayor grado de demencia se ha relacionado con peores resul-
tados funcionales, como se mostré en el estudio retrospectivo
de Tarazona-Santabalbina et al.'> (deambulacién a los 6 meses:
leve 72%, moderado 56% y severo 41%). La severidad limitara la
reproduccién de ejercicios y seguimiento de instrucciones por afec-
tacion en la planificacién y capacidad organizativa. De este modo,
se ha demostrado que pacientes con dificultades en la orienta-
cién y la construccién visual en el MMSE necesitan mas tiempo
de rehabilitacién'®. Sin embargo, la mejoria funcional se puede
lograr en pacientes con demencia moderada a severa, ya que el
entrenamiento motor utiliza la memoria de procedimiento, que
permanece conservado incluso en etapas mas tardias, aunque hay
estudios donde incluyen pacientes con demencia severa que no
han demostrado mejoria significativa??-23, Ademas, el estadio de la
demencia puede implicar mayor complejidad en su manejo al estar
asociado a mayor comorbilidad, polifarmacia y complicaciones?*.
Por otro lado, uno de los pilares para la correcta adherencia al
tratamiento rehabilitador es el control de los sintomas conductua-
les y psicolégicos (SCPD). La tendencia al vagabundeo, alteracién
del suefio-vigilia, agresividad, alucinaciones, depresién, ansiedad,
apatia y la mayor presencia del sindrome poscaida puede llegar
a entorpecer la calidad y la cantidad de sesiones realizadas. En
este sentido, el manejo combinado de los trastornos afectivos y
cognitivos ha demostrado ser fundamental para obtener mejores
resultados?>.

Situacién funcional previa

El deterioro cognitivo y la situacion funcional previa a la fractura
contribuyen a presentar peores resultados funcionales, pero se ha
demostrado que la peor situacién funcional previa se asocia con
mayor fuerza a peores resultados funcionales, mas que el propio
deterioro cognitivo?326:27,

Situacién nutricional

El paciente con demencia presenta frecuentemente, y de manera
progresiva, pérdida de peso ponderal en el transcurso de la
enfermedad, de manera que le predispone durante el periodo perio-
peratorio a mayor riesgo de desnutricién, agravandose durante
la estancia, influyendo negativamente en la evolucién, con peo-
res resultados funcionales y mayor mortalidad'#. La intervencién
nutricional es esencial para el proceso rehabilitador y mejora la
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calidad de vida del paciente y su cuidador (consejos dietéticos, téc-
nicas para facilitar el abordaje de los trastornos de comportamiento
alimentario y la suplementacién oral).

Comorbilidad

Los pacientes con demencia presentan a menudo miltiples
enfermedades crénicas contribuyendo a la complejidad de sus cui-
dados. La comorbilidad asociada a la demencia ha mostrado ser un
marcador pronéstico independiente de mortalidad?®, aunque tam-
bién se ha observado que la propia demencia resulta ser un factor
de riesgo para presentar fractura de cadera y mayor mortalidad
independiente de otros factores?’. En el estudio de Vidan et al.'8
se mostré que tras la intervencién geriatrica multidisciplinar los
pacientes presentaron un 45% menos de muerte o complicaciones
mayores.

Delirium

Los pacientes con fractura de cadera desarrollan delirium en un
35-65% tras el ingreso hospitalario y, en especial, los pacientes con
demencia tienen 6 veces mayor probabilidad de desarrollar deli-
rium postoperatorio que los que no la presentan®?. El delirium tiene
un impacto significativo en el pronéstico del paciente, presentando
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad, siendo indepen-
diente de presentar demencia®!. Ademas puede ser predictor de
acelerada disminucién cognitiva adicional2. En este sentido, se han
observado diferentes trayectorias cognitivas medidas por MMSE
durante la convalecencia tras la fractura de cadera (mejoria, dete-
rioro y estabilidad cognitiva), siendo de utilidad, como punto de
partida, parainformar a los cuidadores sobre el pronéstico y planifi-
car correctamente los cuidados®>. No obstante, un estudio reciente
no mostroé asociacién entre resultados funcionales y ganancias cog-
nitivas en el MMSE al final del proceso rehabilitador entre pacientes
cony sin demencia®?.

Dolor

Elmanejo del dolor en el paciente con demencia es complicado,y
aunque no se aprecian cambios en el umbral de respuesta al dolor, si
existen en su tolerancia al mismo ya que el componente afectivo del
dolor se encuentra modificado, siendo mas frecuente la aparicién
de SCPD. Esta peculiaridad, junto a la dificultad para expresar ver-
balmente el dolor, impide la identificacién del mismo, provocando
un mal uso analgésico. En una revision sistematica se evidencié
que los pacientes con demencia tras la fractura de cadera no reci-
bian la misma cantidad de analgésicos opioides que los pacientes
sin demencia®.

Nuevas caidas

En estos pacientes, que presentan mayor riesgo de caidas, resulta
prioritario el tratamiento preventivo de nuevas caidas, no solo
por el riesgo de fracturas, sino también por la alta incidencia de
sindrome poscaida. Existe poca evidencia sobre la efectividad de
las intervenciones para mejorar el bienestar fisico y psiquico tras
las caidas en pacientes con demencia y los componentes de inter-
vencién dirigidos a factores de riesgo conocidos para caidas no han
demostrado ser consistentemente efectivos para ellos>%37, siendo
pocos los estudios que muestran beneficio mediante una inter-
vencién multidisciplinar3-39, Respecto a la sujecién mecanica para
evitar caidas, se describe un uso del 75% para pacientes con vaga-
bundeo erratico no controlado. Existe gran controversia entre los
estudios y la practica clinica, ya que el uso de sujeciones no solo no
logra disminuir el nimero de caidas de forma significativa, sino que,
por el contrario, las caidas que se producen, tienen consecuencias

enocasiones mas graves. En la toma de decisién de la misma se debe
valorar el beneficio/riesgo e intentar asegurar un plan de cuidados
complementario (actuaciones ambientales, mayor ratio personal,
revisién farmacolégica y formacién en el personal sanitario)*°.

Soporte social

Un 6ptimo soporte social en el anciano se asocia a una mayor
adherencia a largo plazo para la actividad fisica y el ejercicio. Y, en
particular, en pacientes con demencia la participacién de la fami-
lia o cuidador puede mejorar los resultados funcionales*!. Por otra
parte, debemos mostrar medidas para la prevencion, deteccién y
tratamiento de la sobrecarga del cuidador ya que es frecuente antes
de la fractura o secundario a esta por el empeoramiento funcional.

Medios terapéuticos
Fisioterapia y terapia ocupacional

La rehabilitacién en estos pacientes se enfoca en mejorar la
movilidad y potenciar habilidades de autocuidado, asi como en
reducir estados confusionales y controlar los SCPD. Por esta razén,
una de las claves fundamentales en el programa rehabilitador
es el trabajo conjunto del fisioterapeuta y terapeuta ocupacio-
nal. El entrenamiento fisico esta suficientemente demostrado que
aumenta el rendimiento fisico y cognitivo, y controla los trastor-
nos de comportamiento en pacientes con demencia*?. Aunque los
ejercicios requieren mayor supervision, existe evidencia sobre el
beneficio del ejercicio estructurado, tanto aérobico y anaerobio, asi
como en variedad de formas mediante fisioterapeutas, enfermeras,
auxiliares de enfermeria o cuidadores. Sin embargo, se han desarro-
llado pocos estudios respecto cémo debe manejar el fisioterapeuta
a estos pacientes y se desconocen el tipo, la cantidad y la frecuen-
cia de ejercicio a realizar pero las Gltimas revisiones apuntan a que
debe ser temprano y lo mas intensivo posible*>. En la mayoria de
los estudios analizados, se incorporan actividades de la vida dia-
ria (AVD) en el programa de rehabilitacion, ya que parece obtener
mayor adherencia al tratamiento al encontrarse el paciente mas
familiarizado. En una encuesta del Reino Unido dirigida a fisiote-
rapeutas que trabajaban con pacientes con demencia, expusieron
que se sentian presionados para ajustar al enfoque rehabilitador
convencional en su practica diaria, a pesar de considerar que no era
el mas apropiado para ellos, y reconociendo que muchos de ellos
presentaban potencial rehabilitador**. Respecto a la terapia ocu-
pacional, ademas de ser considerada un puente entre el cuidador y
el paciente, y mejorar las actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria, participa en las sesiones de terapia cognitiva redu-
ciendo SCPD y disminuyendo sobrecarga cuidador, mejorando de
esta forma la calidad de vida*’.

Enfermeria y auxiliares de enfermeria. Formacién personal
sanitario

La colaboracién por parte del personal sanitario para la AVD
fuera de las sesiones terapéuticas durante la mayor parte del dia
es basico para el programa rehabilitador. Ademas, se ha mostrado
mayor éxito rehabilitador en aquel modelo donde el personal sani-
tario no solo colabora en la rehabilitacién, sino que ha sido formado
sobre las caracteristicas del paciente con demencia, principalmente
en el manejo del dolor y el delirium. Por otro lado, se debe mencio-
nar el papel de la enfermera de enlace («specialist liaison nurse»)
para la mejor continuidad asistencial en estos pacientes*S.
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Integracion del cuidador principal

En la atencién al paciente con demencia urge un enfoque inte-
gral de cuidados cercano a las realidades de cada familia, en el que
los profesionales han de tener en cuenta la experiencia no solo del
paciente, sino de toda la unidad familiar. Este modelo de abordaje
sistematico familiar es fundamental en el manejo diario y es una de
las claves para el éxito rehabilitador. El papel del cuidador principal
se basa, principalmente, en que presenta un vinculo que le per-
mite conocer la personalidad del paciente, asi como sus habilidades
y comportamientos. De este modo, podra indicar de qué manera
funciona el paciente y participar de manera integrada en el pro-
ceso rehabilitador®?. Destacar que, en ocasiones, en nuestro medio
disponemos de centros de rehabilitacién que se encuentran geogra-
ficamente lejos del nicleo familiar, dificultando la colaboracién del
cuidador. No obstante, es necesario que estos cuidadores dispon-
gan de apoyo y formacién, ya que en ocasiones asumen funciones
para las que no estan preparados.

Tecnologias de la informaciéon y comunicacion

La incorporacién de nuevas tecnologias en los servicios de salud
implica un cambio en la concepcién, organizacién y gestién de
estos servicios. En este sentido, los pacientes con demencia pue-
den beneficiarse de programas de telerrehabilitacién adaptados
a sus necesidades, asi como disfrutar de las ventajas que plan-
tea el sistema de telemedicina a través de la teleconsulta, ya que
puede mejorar la calidad asistencial evitando desplazamientos en
pacientes ingresados tanto en centros de rehabilitacién como en
residencias.

Recursos rehabilitadores

Los beneficios de la rehabilitacién en estos pacientes exigen que
puedan ser admitidos con mayor facilidad en los recursos sani-
tarios. Sin embargo, los recursos son limitados y la distribucién
de estos varia en funcién de la geografia, la organizacién particu-
lar de cada centro hospitalario, las caracteristicas del paciente y
preferencias de los cuidadores. En el registro de RNFC del 2017 el
destino de los pacientes con fractura de cadera con y sin demencia
variaba segtn el hospital y solo un 23% utilizaba al alta Unida-
des de Recuperacién Funcional y un 31% centro residencial®. En
el estudio canadiense Seitz et al.'> de 11.200 pacientes con demen-
ciay fractura de cadera, se comparé la efectividad de los distintos
recursos rehabilitadores disponibles y se observé que un 40% de
los pacientes no recibia tratamiento rehabilitador y que la reha-
bilitacién hospitalaria, que se realizé en un 28%, se asociaba a
menor riesgo de reingreso y mortalidad, y mayor recuperacién
funcional a largo plazo, en comparacién con formas menos inten-
sas de rehabilitacién, como fueron centros de cuidados crénicos y
rehabilitacién domiciliaria, que se utilizaron en un 22 y un 10%,
respectivamente.

Medio hospitalario

La efectividad de la rehabilitacién varia segiin el modelo utili-
zado, obteniendo resultados muy heterogéneos; aunque se dispone
de una creciente evidencia sobre la rehabilitacién especifica de los
pacientes geriatricos complejos, incluidos aquellos con demencia,
existen dudas por parte de los propios profesionales sobre su efec-
tividad. Particularmente, se observé en el estudio australiano de
Mitchell et al.'?> que presentar demencia tenia menor probabilidad
de realizar rehabilitacion en Unidades de Recuperacién Funcional.
Los factores que pudieron limitar el acceso a estas unidades austra-
lianas fueron analizados: mal manejo de lainformacién hospitalaria

(informes al alta, codificacién), manejo subéptimo de comorbili-
dades (evitables como el delirium), actitud de los profesionales
sanitarios, la disponibilidad de recursos sanitarios, la falta de cali-
dad de evidencia cientifica y, finalmente, la falta de formacién del
personal sanitario®’.

Medio residencial

Los centros residenciales son uno de los recursos que se utili-
zan con mayor frecuencia en este tipo de pacientes ya que, de por
si, presentar demencia es uno de los factores determinantes para
la institucionalizacién, junto la edad avanzada, la comorbilidad y
el deterioro de la marcha. Se ha observado que aquellos pacientes
institucionalizados previamente tienen mas probabilidad de regre-
sar a la residencia, sin la posibilidad de valorar individualmente
posibles ganancias funcionales en unidades de rehabilitacién*8. Por
otro lado, destacar el papel de la residencia temporal en nuestro
medio como recurso rehabilitador con mayor acceso a los cuidado-
res, aunque, a dia de hoy, no existen estudios especificos sobre los
beneficios en estos pacientes.

Domicilio

Existe poca evidencia sobre la efectividad de la rehabilitaciéon
domiciliaria en pacientes con demencia y fractura de cadera. El
estudio de Seitz et al.'> mostré que los pacientes con demencia
tenian peores resultados funcionales y mayor mortalidad respecto
alos que ingresaron en centros de cuidados crénicos u hospitalarios,
junto a mayor riesgo de caidas respecto a los que no se rehabilita-
ban (probablemente determinados por la mayor inmovilidad). En
el estudio de Moseley et al.*°, que compara la eficacia del ejercicio
de alta y baja intensidad en domicilio, no se observaron diferencias
significativas, pero en la submuestra de pacientes con demencia
aquellos que recibieron ejercicio de alta intensidad presentaron
mejoria funcional. El estudio de Giusti et al.°°, que compara los
beneficios funcionales de la rehabilitacién en medio residencial
y domiciliaria, no encontré diferencias significativas entre ambos
grupos, aunque sefialé que los pacientes en domicilio presentaban
previamente mejor situacion funcional.

Modelos de rehabilitacion multidisciplinar

La mayoria de las intervenciones en rehabilitacion para fractura
de cadera no estan disefiadas para satisfacer las necesidades especi-
ficas de los pacientes con demencia. Y aunque se confirma cada vez
mas que debe existir una intervencién multidisciplinar en pacien-
tes con enfermedades crdnicas, como la demencia, se desconoce el
tipo de programa rehabilitador que debemos aplicar. El grado de
evidencia respecto a las mejores intervenciones no es concluyente
debido ala heterogeneidad y la falta de calidad de los pocos estudios
encontrados en los tltimas revisiones sistematicas realizadas®'~?
pero parece que la rehabilitaciéon multidisciplinar es posible y que
los resultados son mejores que la rehabilitacién convencional, mos-
trando ganancia funcional que persiste a largo plazo, disminuyendo
el riesgo de caidas y presentando mayor probabilidad de regreso a
domicilio (tabla 1).

Intervenciones

En los estudios se interviene con una rehabilitacién de tipo
multidisciplinar con colaboracién ortogeriatrica en fase aguda o
subaguda. En ninguno se describen con precisién las técnicas de
rehabilitacién realizadas, aunque todo apunta que la sesién tera-
péutica debe ser temprana, intensiva (tan alta como sea posible),
individualizada y continuada. En general, y partiendo del prototipo
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Tabla 1
Descripcién de estudios
Autores, afio, Disefio Caracteristicas Intervencién Seguimiento Medidas de Conclusiones
ubicacién de la muestra 'y resultado
medida del
deterioro cognitivo
Goldstein CP n=58 (38 Colaboracién ortogeriatrica en fase 1 mes Funcionalidad Los pacientes con demencia
etal.®?, 1997, demencia) aguda. Rehabilitacién en hospital. (FIM) presentaron mayor estancia
EE. UU. Edad media Equipo multidisciplinar, reuniéon Regreso a domicilio  hospitalaria y peores
84 afios con familia, 2 h diarias de Estancia media resultados funcionales. Pero
Escala MDRS fisioterapia y terapia ocupacional en ambos grupos presentaron
similares ganancias
funcionales absolutas. No se
encontraron diferencias
respecto al porcentaje
de regreso a domicilio
Heruti et al.>*, CP n=204 (54 Colaboracién ortogeriatrica en fase 1 mes Funcionalidad Los pacientes con demencia
1999, Israel demencia) subaguda. Rehabilitacién en centro (FIM, IM) presentaron peores resultados
Edad media geriatrico. Equipo multidisciplinar, Estancia media funcionales. La ganancia
80 afios reunién semanal, rehabilitacién 6 h absoluta funcional pareci6 ser
Escala MMSE semanales independiente de tener
demencia, mientras que la
ganancia funcional relativa
dependia de ello. La estancia
media fue mayor en pacientes
con demencia
Rolland et al.?°,  CP n=61 (31 Colaboracién ortogeriatrica en fase 2 meses Funcionalidad Los pacientes con demencia
2004, Francia demencia) subaguda. Rehabilitacién en centro (FIM, IM) presentaron peores resultados
Edad media geriatrico. Equipo multidisciplinar, Estancia media funcionales pero la ganancia
84 afios reuniones semanales, 2 sesiones funcional absoluta fue parecida
Escala MMSE diarias de rehabilitacion de una en ambos grupos. La estancia
hora durante 5 dias a la semana media fue mayor en pacientes
con demencia
Giusti et al.”°, CP com- n=96 Colaboracién ortogeriatrica en fase ~ 3,6,12 meses  Funcionalidad (IB) No se observaron diferencias
2007, Italia parativo n=41 domicilio subaguda. Rehabilitacién entre los niveles de
n=>55 residencia en domicilio con programas recuperacion funcional en
Edad media determinados por los ambos grupos
84 afios fisioterapeutas e intervencion
Escala SMPSQ equipo multidisciplinar vs.
rehabilitacién medio residencial
con fisioterapia varias veces
por semana
Al-Ani et al.?®, CP n=246 Colaboracién ortogeriatrica en fase 4y 12 meses Funcionalidad Los pacientes con demencia
2010, Suecia Edad media subaguda. Rehabilitacién en centro (AVD) tras la intervencién
85 afios geriatrico. Deambulacién presentaron mejores
Escala SMPSQ Equipo multidisciplinar, resultados funcionales y de
fisioterapia y terapia ocupacional deambulacién. La mejor
diaria vs. rehabilitaciéon habitual situacién funcional previa
con fisioterapia varias veces a la resulté ser predictor de mejoria
semana en la residencia. Si funcional en estos pacientes
procedian de residencia,
regresaban a residencia
Huusko et al.?!,  EAR n=243 (132 Colaboracién ortogeriatrica en fase 3y 12 meses Funcionalidad En el grupo de intervencién los
2000, Finlandia demencia) subaguda. Rehabilitacién en centro (AVD) pacientes con demencia leve o
n=120(79 geriatrico. Equipo multidisciplinar, Regreso a domicilio  moderada presentaron menor
demencia) reunién semanal, fisioterapia y Estancia media estancia media hospitalaria y
n=123 (67 terapia ocupacional 2 veces al dia, Mortalidad mayor probabilidad de regreso
demencia) apoyo de enfermeria en AVD a domicilio a corto y largo
Edad media durante el dia, asesoramiento plazo. No se observaron
80 afios familiar y visita antes y después diferencias en mortalidad
Escala MMSE al domicilio vs. rehabilitacién y estancia media en ambos
Demencia leve convencional en otro centro grupos
(18-23) n=68;
demencia
moderada (12-17)
n=36; demencia
severa (0-11) n=28
Naglie et al.>?, EAR n=279 Colaboracion ortogeriatrica en fase 3y 6 meses Deambulacién No se objetivaron beneficios en
2002, Canada n=141(35 aguda. Rehabilitacién en hospital. Regreso a domicilio  la deambulacién respecto al
demencia) Equipo multidisciplinar, formacién grupo control pero se encontré
n=138(39 personal, reunién semanal, mayor porcentaje de regreso
demencia) supervision por geriatra, a domicilio
Edad media rehabilitacién 2 veces al dia
81 aflos durante 5dias a la semana vs.

Escala sin registrar

rehabilitacién convencional
con acceso limitado a fisioterapia
y terapia ocupacional
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Autores, afio, Disefio Caracteristicas Intervencién Seguimiento Medidas de Conclusiones
ubicacién de la muestra y resultado
medida del
deterioro cognitivo
Vidan et al.’8, EAR n=319 Colaboraci6n ortogeriatrica en 3,6y Funcionalidad Los pacientes con demencia
2005, Espafia n=155(39 fase aguda. Rehabilitacién en 12 meses (Katz) mostraron peores resultados
demencia) hospital. Equipo Deambulacién en funcionalidad y
n=164(39 multidisciplinar, valoracién (FAC) deambulacién respecto a los
demencia) geriatrica temprana con Estancia media que no la presentaban. Pero
Edad media seguimiento diario y reunién Mortalidad en ambas intervenciones se
81 afios semanal vs. rehabilitacion observé ganancia funcional
Escala sin registrar convencional en hospital con No se objetivaron diferencias
visita del geriatra a demanda en estancia media hospitalaria
del traumatdlogo ni en la recuperacién funcional
a largo plazo. Menor
mortalidad hospitalaria en los
pacientes con y sin demencia
en el grupo de intervencién
Shyu et al.>%, EAR n=160 Colaboracién ortogeriatrica en 1,3,6,12,18, Funcionalidad Los pacientes con demencia
2008, Taiwan n=79 (35 fase aguda. Rehabilitacién en 24 meses (AVD) en el grupo de intervencién
demencia) hospital. Disponian de 4 visitas Deambulacién tuvieron mayor probabilidad
n=81(32 de enfermeria, 3 de Nuevas caidas de recuperar la marcha que en
demencia) fisioterapeuta y una del el grupo control. No diferencias
Edad media geriatra y después en el en riesgo a institucionalizacién
81 afios domicilio 8 visitas de a largo plazo. Se observé
Escala MMSE chino enfermeriay 3 de disminucién del riesgo
fisioterapeuta durante 3 meses de caidas en el grupo de
vs. rehabilitacién convencional intervencion pero solo en los
en el hospital y en la residencia pacientes sin demencia
Moseley EAR ciego n=160 Colaboracién ortogeridtrica en 1y 3 meses Funcionalidad (IB) El programa no mostré mayor
et al.*?, 2009, por parte n=380 (30 fase aguda. Rehabilitacién con Velocidad de la beneficio en general
Australia del demencia) ejercicio de alta intensidad: marcha Sin embargo, los pacientes con
evaluador n=380 (24 60 min/dia en hospital y demencia obtuvieron mayor
demencia) domicilio durante 3 meses vs. beneficio con ejercicio de alta
Edad media ejercicio de baja intensidad: intensidad
82 afios 30 min/dia durante un mes sin
Escala SPMSQ visitas en domicilio
Stenvall et al.??, EAR n=199 (64 Colaboraci6n ortogeriatrica en 4y 12 meses Funcionalidad (IB) En el primer trimestre de
2012, Suecia demencia) fase aguda. Rehabilitacién Deambulacién intervencién los pacientes
Edad media en hospital. Equipo Nuevas caidas habian recuperado la marcha
82 afios multidisciplinar, rehabilitacion Regreso a domicilio dentro del domicilio y al afio
Medido por temprana, formacion sanitaria Estancia media las actividades basicas que
diagnéstico previo de enfermeria, 12 pacientes realizaban antes de la fractura.
en historia para un fisioterapeuta y un El riesgo de caidas disminuy6
terapeuta ocupacional vs. en ambos grupos y la estancia
rehabilitacién convencional hospitalaria resulté menor
con 14 pacientes para un en el grupo de intervencién
fisioterapeuta y 54 pacientes No se encontraron diferencias
para un terapeuta ocupacional en el porcentaje de regreso a
domicilio
McGilton Disefio n=149 Colaboracion ortogeriatrica en 3,6y Funcionalidad No se observaron diferencias
etal.”?, 2013, cuasiexpe- n=76 (22 fase subaguda. Rehabilitacion 12 meses (FIMM) en aumento de funcionalidad
Canada rimental demencia) en centro geriatrico centrado Deambulacién y deambulacién. Sin embargo,
antes y n=73 (17 en el paciente con demencia. (NMS) los pacientes del grupo de
después demencia) Programa de prevencién Regreso intervencién tenian mas
Edad media de delirium, formacién a domicilio probabilidades de regresar
82 afios profesionales sanitarios y a domicilio
Escala MMSE cuidadores, énfasis en las

capacidades del cuidador y
entender la personalidad del
paciente vs. rehabilitacién
convencional en otro centro

AVD: Actividades de la vida diaria; CP: cohorte prospectivo; EAR: ensayo aleatorizado; FIM: Functional Independence Measure; FIMM: FIM-Mobility; FIMS: FIM Subescale
Activities of Daily Life; IB: indice de Barthel; IM: indice de Montebello; MDRS: Mattis Dementia Rating Scale; MMSE: Mini Mental State Examination; NMS: New Mobility

Score; SPMSQ: Short Portable Mental State Questionnaire.

de rehabilitacién del estudio de Huusko et al.?!, se trata de interven-
ciones realizadas por un equipo multidisciplinar (principalmente
médico especialista de geriatria, rehabilitacién y traumatologia,
enfermera, trabajadora social, fisioterapeuta y terapeuta ocupacio-
nal, junto a otras especialidades) con valoracién geriatrica integral,
planificacién al alta, colaboracién permanente del fisioterapeuta
y terapeuta ocupacional y, en muchas ocasiones, de enfermeria,
acompaifiado de formacién sobre fractura de cadera tanto para el

personal sanitario como para el cuidador. Destacar el estudio de
McGilton et al.*, con un programa centrado en las necesidades del
paciente con demencia, que pone énfasis en la formacién del dolor
y delirium, y en la integracién del cuidador (tabla 2). También otras
intervenciones mas peculiares, como los estudios de Shyu et al.>8 y
Stenvall et al.>?, que intervienen sobre el riesgo de caidas, o el estu-
dio de Moseley et al.*?, con un programa de ejercicios de diferente
intensidad en domicilio.
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Tabla 2
Caracteristicas de la rehabilitacién geriatrica multidisciplinar

Componentes

Personal sanitario

Efectos

1. Rehabilitacién
Evaluacién funcional y cognitiva
Objetivo individualizado
Tratamiento multidisciplinar
Rehabilitacién temprana e intensiva
Reuniones semanales para valorar el progreso del paciente
Planificacion del alta desde la primera semana

2. Manejo de la demencia
Herramientas de valoraciéon
Correcta comunicacion
Control ambiental
Mejorar habilidades
Identificar cuidador principal
Conocer personalidad del paciente

3. Manejo del delirium y dolor
Herramientas de valoraciéon
Prevencion
Deteccién y tratamiento

4. Manejo de la comorbilidad y las complicaciones
Prevencion
Deteccién y tratamiento
Riesgo caidas y desnutricion

5. Apoyo y educacion al equipo sanitario
Talleres y sesiones sobre principales sindromes geridtricos

Formacion de nuevas enfermeras y enfermeras de enlace

6. Apoyo y educacion al cuidador/ familia

Talleres y sesiones sobre conocimiento en cuidados
de pacientes con demencia

Deteccién sobrecarga cuidador

ME en rehabilitacién
ME en geriatria

ME en traumatologia
Enfermera

Auxiliar de enfermeria
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Logopeda

Trabajadora Social

ME en geriatria

ME en psiquiatria

ME en neurologia

ME en rehabilitacién
Enfermera

Auxiliar de enfermeria
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Neuropsicélogo

ME en geriatria

ME en psiquiatria

ME en rehabilitacién
Enfermera

Auxiliar de enfermeria
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional

ME en geriatria

ME segin patologia
Enfermera

Auxiliar de enfermeria
Nutricionista

ME en geriatria
Enfermera
Enfermera de enlace

ME en geriatria
Enfermera

Auxiliar de enfermeria
Terapeuta ocupacional
Psic6logo

Trabajadora social

Mejoria funcional 8215463
Disminucién
institucionalizacién'®212239.63
Disminucién estancia
hospitalaria 820395463

Mejoria funcional®*~%
Disminucién agitacién®®

Disminucién de complicaciones®>->%
Disminucion estancia hospitalaria®®
Mejoria funcional®’

Disminucién estancia
hOSpitalaria]8'2“'39'54‘63
Disminucién mortalidad '8
Disminucién riesgo caidas®®>?

Mejora la actitud del equipo hacia
pacientes con demencia®6°?
Mejora el conocimiento y las
habilidades

del cuidado al anciano®

Mejora el ambiente de trabajo®’
Disminucion institucionalizaciéon®

ME: médico especialista.
Cuadro modificado de McGilton et al.*®.

Resultados

Funcionalidad

A corto plazo (< 3 meses): en todas las cohortes
prospectivas20-26:505463 os pacientes con demencia presenta-
ron peor situaciéon funcional al inicio y al final del estudio pero
presentaron beneficios en ganancia funcional absoluta?°>463, En
todos los ensayos aleatorizados'821.2238.39.4953 que compararon
intervencién geriatrica multidisciplinar con rehabilitacién conven-
cional se demostraron mejorias en ganancia funcional. En Stenvall
etal.??, en el primer trimestre de intervencion, los pacientes habian
recuperado la marcha dentro del domicilio. En Moseley et al.*?, los
pacientes con demencia que realizaron ejercicio de alta intensidad
presentaron mayor velocidad en la marcha (+ 0,2 m/s).

A medio plazo (3-6 meses): todos los ensayos!821.22.3839:49,53
indicaron que los beneficios de la intervencién se mantenian a
medio plazo. Al-Ani et al.2® mostraron que la recuperacién fun-
cional a los 4 meses se relacionaba con la funcionalidad previa y
con el beneficio a corto plazo de la rehabilitacién multidisciplinar.
En Stenvall et al.3? se observé mejoria en la deambulacién (21% vs.
3%)y en Moseley et al.*? en la velocidad de la marcha a los 4 meses
(+0,24 m/s).

A largo plazo (> 6 meses): los resultados a corto y medio plazo
parecieron persistir a largo plazo?6383950, Al-Ani et al.’® objeti-
varon que al afio la mejor situacién funcional previa (OR 2,5) y
la intervencién multidisciplinar (OR 5,5) se asociaba a mejores
resultados funcionales. En Stenvall et al.>°, los pacientes habian
recuperado las actividades basicas que realizaban antes de la frac-
tura al afio (53% vs. 21%). En Vidan et al.'® no se mostraron
diferencias significativas entre los grupos de intervencién para la
recuperacion funcional a largo plazo.

Regreso a domicilio

A corto plazo (< 3 meses): Goldstein et al.>® encontraron un
aumento no significativo del riesgo de institucionalizacién para los
pacientes con demencia. McGilton et al.>> observaron que la inter-
vencion aumentaba las posibilidades de regresar al domicilio para
pacientes con demencia (73% vs. 54%).

A medio plazo (3-6 meses): Huusko et al.”! mostraron mayor
probabilidad de vivir en el domicilio tras intervencién para los
pacientes con demencia moderada (63% vs. 17%) y leve (91% vs.
67%). En Naglie et al.?2, los pacientes con demencia tras la inter-
vencién presentaron mayor probabilidad de regresar a domicilio.
En Stenvall et al.?? no se encontraron diferencias significativas.
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Alargo plazo (>6 meses): Huusko et al.?! tras la intervencién se
redujo el riesgo de institucionalizacién solo en pacientes demen-
cia moderada (62% vs. 33%). En McGilton et al®> los pacientes del
grupo de intervencion al afio tenian mas probabilidades de seguir
en domicilio. En Stenvall et al.3>° de nuevo no encontraron diferen-
cias significativas.

Estancia media hospitalaria

La estancia media fue mas prolongada en los pacientes con
demencia®*53. En Goldstein et al.5% resulté ser 2 dias mayor de
promedio y en Heruti et al.>* 28 +13 vs. 21 +9 dias. Los ensayos
demostraron que la intervencién podia disminuir la estancia. En
Huusko et al.?! la duracién disminuyé con la intervencién solo para
pacientes con demencia moderada (47 vs. 147 dias) y leve (29 vs.
46 dias). En Stenvall et al.>?, aunque no fue significativo, los ejerci-
cios de alta intensidad disminuyeron la duracién. En Vidan et al.'8
no mostraron cambios significativos.

Riesgo de nuevas caidas

Stenvall et al.*° analizaron el efecto del programa multidis-
ciplinar sobre las caidas hospitalarias y lesiones relacionadas, y
encontraron una menor incidencia. Shyu et al.>® observaron menor
riesgo de caidas en el grupo de intervencién pero solo en pacientes
sin demencia de manera significativa.

Mortalidad

En Huusko et al.2! no hubo diferencias significativas en morta-
lidad entre la intervencién y el grupo control para ningiin grado de
demencia a corto y largo plazo (28% demencia severa, 17% demen-
cia moderada, 10% demencia leve y 12% sin demencia). En Vidan
et al.'8 los pacientes asignados a la intervencién mostraron una
menor mortalidad hospitalaria tanto en pacientes con demencia
como sin demencia (0,6% frente a 5,8%).

Limitaciones

Participantes: el nimero de participantes fue escaso, con dife-
rentes criterios de inclusién y exclusién (dependencia y demencia
severa, fractura patolégica, metastasis, enfermedades crénicas y
reumatolégicas avanzadas, ausencia de cuidador, institucionaliza-
cion), el diagnéstico de demencia variaba segln la herramienta
utilizada, sin poder diferenciar en muchas ocasiones el componente
afiadido de delirium o depresién. En ningtn caso se describieron las
caracteristicas de la demencia, la comorbilidad o el soporte social
de los individuos.

Metodologia: los estudios no fueron desarrollados para pacien-
tes con deterioro cognitivo y los resultados se analizaron de datos
secundarios por subgrupos de pacientes. Existen muy pocos ensa-
yos aleatorizados y solo en uno de ellos fue ciego para el evaluador.
Se utilizaron diferentes escalas no solo para valoracién del deterioro
cognitivo, sino para la funcionalidad y la deambulacién.

Tipo de intervencion: no se describié el tipo de tratamiento reha-
bilitador realizado (volumen, intensidad, frecuencia, duracién y
descripciéon de componentes particulares de las sesiones) ni la
adherencia al tratamiento (tiempo de participacién en sesiones
terapéuticas y motivos por la falta de asistencia). Estimulos rea-
lizados por otro tipo de personal como enfermeria o auxiliares
de enfermeria durante las AVD fuera de las sesiones de terapia,
asi como la participacion de los cuidadores, no estuvieron cuan-
tificados. La mayor parte de estudios no son nacionales y los
recursos rehabilitadores utilizados, asi como preferencias indivi-
duales, varian respecto a nuestra poblacion.

Resultados: en la mayoria de los estudios los beneficios se valo-
raban por funcionalidad, movilidad y riesgo de institucionalizacion,
en pocos se valord el riesgo de caidas y no se plantearon factores

como la optimizacién de recursos sociales, control de las comor-
bilidades, evitar complicaciones y reingresos, o favorecer la mejor
calidad de vida en estos pacientes. El seguimiento de los pacien-
tes fue corto, sin poder conocer beneficios mas alla de un afio. No
disponemos de estudios sobre la rentabilidad econémica.

Conclusiones

El manejo del paciente con demencia en ortogeriatria es cada vez
mas frecuente y, sin embrago, existe escasa literatura cientifica res-
pecto a las mejores practicas en rehabilitacién para estos pacientes,
haciéndose necesario la realizacién de nuevos estudios para descri-
bir el tipo de ejercicio practicado y las estrategias utilizadas para
mejorar la adherencia al tratamiento. No obstante, con la evidencia
de que disponemos, se recomienda realizar un programa intensivo
y temprano, con integraciéon del cuidador principal y la colabora-
cién ortogeriatrica dentro del equipo multidisciplinar. Este modelo
de rehabilitaciéon parece ser mas eficaz que el convencional en el
paciente con demencia leve y moderada, no solo por el impacto
en la recuperacién funcional y menor tasa de institucionalizacién a
corto y largo plazo, sino también por la disminucién de complica-
ciones, reingresos y mortalidad, mejorando de esta forma la calidad
de vida del paciente y su cuidador. Estos beneficios exigen que los
pacientes con demencia puedan acceder con mayor facilidad a los
diferentes recursos sanitarios de igual intensidad que los pacien-
tes sin demencia. Sin embrago, se necesitan estudios que analicen
la efectividad de esta intervencién a mas largo plazo, incluyendo
las ganancias potenciales en medio residencial, y ademas incluir
en ellos factores prondstico de rehabilitacién como los diferentes
tipos y grados de demencia, los SCPD, la comorbilidad, el estado
nutricional, el riesgo de caidas, el soporte social y la integracién del
cuidador.
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