
INTRODUCCIÓN

El número de ancianos crece de forma continua en todos
los países desarrollados, alcanzando la población edades
cada vez más elevadas. En nuestro país, las previsiones para
el año 2010 son de 6.200.000 individuos con más de 65 años
y, lo que es más importante, 1.500.000 por encima de los 80
años. Se estima que en 2020 serán el 17,3% de la población
(1). 

Las caídas y sus traumatismos relacionados son uno de los
problemas más serios que sufren los ancianos. Se calcula que
un 35-40% de las personas mayores de 65 años sufren una caí-

da al año y por encima de los 75 años este porcentaje es aún
mayor (2). Dentro de los traumatismos producidos por estas
caídas destacan las fracturas de cadera por su frecuencia, su
efecto devastador sobre la calidad de vida, su mortalidad y su
enorme coste económico (3). Si se mantienen la tendencia
demográfica actual, la incidencia, ya de por sí alta, de estas
fracturas puede duplicarse o triplicarse a mediados del siglo
XXI, lo que nos da una idea del importante problema de salud
pública que suponen. El tratamiento correcto e integral de la
fase aguda tiene una gran importancia en la evolución poste-
rior del paciente y en él se consume una parte importante del
coste de su asistencia.
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RESUMEN
Debido al progresivo envejecimiento de la población, la fractura de

cadera es una patología cada vez más frecuente, que además conlleva una
gran morbimortalidad y un enorme deterioro funcional. Habitualmente
son pacientes ancianos, con un alto índice de comorbilidad y una marca-
da polimedicación. Es frecuente que al ingreso presenten desnutrición,
sobre todo de predominio proteico, y que desarrollen complicaciones
médicas intrahospitalarias. Todos estos factores, más que los meramente
quirúrgicos, influyen de forma negativa en el pronóstico vital y funcional
de estos enfermos. Por ello, sería necesario mejorar el control de la pato-
logía previa del paciente durante su hospitalización, valorar y tratar la
malnutrición y prevenir las complicaciones médicas para intentar mejo-
rar el pronóstico de estos enfermos. Para ello creemos que es necesario
que sean atendidos por equipos multidisciplinarios y pensamos que el
internista debería formar parte de estos equipos.

PALABRAS CLAVE: Fractura de cadera. Malnutrición. Evolución fun-
cional. Mortalidad. Factores médicos. 

ABSTRACT
As the population progressively ages, hip fractures have become

increasingly common and are associated with high morbidity and morta-
lity and a pronounced decline in functional status. Hip fractures fre-
quently occur in elderly patients with a high rate of comorbidity and
polymedication. Patients hospitalised with hip fractures often display
signs of protein malnutrition and may develop medical complications
requiring intrahospital care. These factors, more than simply surgical
ones, unfavourably influence the vital status and functional outcome of
these patients. For this reason, it is necessary to improve the manage-
ment of pre-existing conditions during hospitalisation, assess and treat
malnutrition and prevent medical complications to achieve optimal out-
comes for these patients. With this objective, we believe that care should
be provided by multidisciplinary teams in close partnership with inter-
nists.

KEY WORDS: Hip fracture. Malnutrition. Functional outcome. Morbi-
mortality. Medical factors.
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Anualmente se producen en España unas 30.000 fracturas
de cadera, incidencia similar a la de otros países del área
mediterránea y menor que la de los países nórdicos. La sufren
más las mujeres (un tercio de las ancianas mayores de 80 años
sufre este tipo de fractura) con una relación que puede llegar a
3:1 ó 4:1 (4,5-10). La mayoría de los pacientes precisa trata-
miento quirúrgico para intentar recuperar la capacidad de
marcha prefractura. Esta recuperación, junto con la preven-
ción de las complicaciones propias de la inmovilización pro-
longada (patología tromboembólica, úlceras por decúbito,
deterioro de la función pulmonar, neumonías, etc.), mediante
una movilización precoz postquirúrgica, constituyen los obje-
tivos fundamentales del tratamiento (11).

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES QUE SUFREN UNA
FRACTURA DE CADERA

Como hemos comentado, estas fracturas ocurren sobre
todo en edades tardías de la vida (con una media de edad de
80 años) (4,6,7,12-15), por la mayor incidencia en estas eda-
des de osteoporosis, patologías que predisponen a las caídas y
agravan sus consecuencias, polimedicación y otros factores de
riesgo (16).

Los pacientes suelen tener un alto índice de Charlson, con
un número de enfermedades previas entre 3,3 y 4,35 (9,17).
Los varones suelen tener mayor comorbilidad (18,19). Como
consecuencia, existe una marcada polimedicación en estos
pacientes, con una media en torno a 2,5-3,5 fármacos distin-
tos/día (9,20), lo que dificulta su manejo por parte de los equi-
pos quirúrgicos. La toma de medicación con efecto sedante es
muy frecuente, con porcentajes que se acercan al 40% (20-22). 

Al ingreso, un alto porcentaje de pacientes presentan cifras
bajas de hemoglobina (23), por diversas causas: los ancianos
sufren con frecuencia patología crónica que se acompaña de
anemia de patrón inflamatorio crónico, pero también es fre-
cuente la anemia ferropénica. A esto se añade la pérdida san-
guínea en el foco de fractura. Asimismo está descrita una alta
proporción de linfopenia (8,24-26), grados variables de deshi-
dratación y una marcada incidencia de déficit de vitamina D
(27,28). En nuestro país, se ha comunicado un déficit de vita-
mina D hasta en el 91% de ancianos con fractura de cadera
(29). Estos datos subrayan el papel que tiene este déficit como
factor de riesgo, y aunque ciertamente no es el más importan-
te, sí es el más fácil de corregir. 

Las complicaciones intrahospitalarias son muy frecuentes,
habiéndose comunicado incidencias de hasta el 84% de los
enfermos (9,30). 

La mortalidad intrahospitalaria de las series publicadas
oscila entre el 4,76 y el 16,9% (17,24,31-33). En nuestro país
varía entre un 4,2 y un 8% (4,6,9,19,34,35). A los 3 meses de
la fractura, la mortalidad oscila entre un 8 y un 27% (25,36-
38). Al año la mortalidad varía entre el 20,5 y el 31,6%
(18,19,24,25,35,37-40). Tras este periodo de 10-12 meses, el
riesgo de mortalidad se iguala con las personas de similar
edad y sexo que no se han fracturado la cadera. 

Los pacientes que no fallecen sufren un deterioro funcio-
nal importante. La valoración de la recuperación funcional es
especialmente dificultosa, debido a la falta de estandarización
de los niveles funcionales (11,41). En algunas series se
emplea como indicador de recuperación funcional las activi-
dades de la vida diaria (42), siendo la evolución funcional en

estas actividades paralela a la recuperación de la autonomía en
la marcha (39). En general, en pacientes de cualquier edad, el
40-50% recupera su nivel funcional previo y el 20-30% que-
dan encamados permanentemente (8,39,43,44), aunque hay
series con mejores resultados (6).

IMPORTANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LA EVOLUCIÓN
DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

La nutrición tiene una gran influencia sobre la salud del
individuo y sobre la expectativa de vida. Paralelamente con el
envejecimiento poblacional, los problemas nutricionales de la
vejez han ido cobrando protagonismo, pues la desnutrición
condiciona una mayor morbimortalidad general. El envejeci-
miento conlleva toda una serie de cambios que tienen una
repercusión directa sobre el estado nutricional (alteraciones
sensoriales, bucales o digestivas, menor autonomía funcional,
demencia, viudedad, efectos adversos medicamentosos, etc.),
haciendo de los ancianos una población especialmente sus-
ceptible de padecer problemas nutricionales.

Recordemos que la desnutrición comienza cuando el apor-
te de nutrientes es insuficiente para cubrir las necesidades del
paciente, y progresa hasta producir alteraciones funcionales y
anatómicas, caracterizadas por una pérdida de grasa corporal
y/o masa libre de grasa y esto permite distinguir dos tipos clá-
sicos de malnutrición (45): 

—El marasmo o caquexia del adulto, debido a una pobre
ingesta calórica, con ingesta proteica baja, pero proporcional a
la de calorías. La grasa y el músculo esquelético son moviliza-
dos como fuente de energía, disminuyendo el peso y las medi-
das antropométricas. Las proteínas viscerales suelen mante-
nerse normales y también se conserva el estado inmunitario.

—El kwasiorkor, consecuencia de un inadecuado aporte
proteico, aunque el aporte calórico sea normal. Los pacientes
conservan las medidas antropométricas y a menudo parecen
bien nutridos, pero existe una importante depleción de proteí-
nas viscerales, una alteración de la respuesta inmune y puede
haber edemas generalizados.

La desnutrición calórico-proteica o mixta es el tipo más
frecuente, pues difícilmente hallaremos en nuestro medio un
tipo puro de desnutrición, si bien puede haber predominio de
uno u otro tipo dentro de una desnutrición mixta. Las altera-
ciones funcionales son, no obstante, las más importantes, ya
que originan la mayoría de las complicaciones relacionadas
con el déficit nutricional, como son la menor resistencia a las
infecciones, el retraso en la curación de las heridas o las difi-
cultades para toser o moverse (46).

Aparte de la insuficiente ingesta calórica y/o proteica, se
pueden ver afectados otros nutrientes, como el hierro, el cal-
cio y la vitamina D, que puede favorecer la osteoporosis gra-
ve. La malnutrición aumenta además el riesgo de fracturas
osteoporóticas a través otros mecanismos: por un lado, una
ingesta proteica por debajo de las necesidades compromete no
solo al pico de masa ósea alcanzado, sino también a su preser-
vación a lo largo de los años (47); por otro lado, la malnutri-
ción aumenta la propensión a las caídas debido a la debilidad
muscular y al empeoramiento de la coordinación motora y por
último, se produce una falta de protección de los tejidos blan-
dos alrededor de las caderas (48). 

La malnutrición, que es frecuente entre la población ancia-
na, está aún más presente entre los ancianos hospitalizados
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por cualquier causa, aunque es muy variable de un estudio a
otro, con cifras que van del 22 al 70% (49,50). Esteban Pérez
encuentra entre los ancianos hospitalizados en nuestro país un
50,5% de desnutridos (51). Numerosos autores describen tam-
bién una alta prevalencia de malnutrición entre los enfermos
con fractura de cadera, tanto en Europa como en USA o Nue-
va Zelanda. Las cifras oscilan entre un 31 y un 88% en fun-
ción de los criterios empleados (7,8,14,24,25,52-59). Los por-
centajes menores coinciden con la utilización de criterios
antropométricos, los mayores con la de criterios analíticos, y
los intermedios con la combinación de ambos. La mayor fre-
cuencia de diagnóstico de malnutrición cuando se usan crite-
rios analíticos puede deberse a que albúmina, prealbúmina y
transferrina pueden comportarse también como reactantes
negativos de fase aguda (60). El problema que supone la falta
de criterios estandarizados para el diagnóstico de malnutrición
se pone de relieve con el trabajo de Joosten y cols. (61) donde
al evaluar 151 ancianos ingresados por patología aguda médi-
ca, aplicando 6 sistemas diagnósticos diferentes de 6 estudios
previos, hallaron una proporción de pacientes malnutridos que
variaba entre 6,5 y 85%, según el sistema empleado. Esto difi-
culta enormemente la comparación de resultados y la decisión
de tratar. No obstante, a pesar de estas dificultades, la negati-
va influencia de la malnutrición en la morbimortalidad post-
fractura debe estimularnos a no olvidar el estudio nutricional
dentro de la valoración global del paciente. 

En este sentido, diversos autores han comunicado una hos-
pitalización más larga, reflejo de una peor evolución, entre los
pacientes con malnutrición proteica (8,55,62) o calórica (62).
Schurch, Tkatch, y Delmi y cols. observan también una menor
estancia media en tres estudios randomizados, en el grupo de
pacientes con fractura de cadera que recibió suplementos die-
téticos proteicos (32,33,63).

Por otra parte, hay estudios que constatan que los pacien-
tes con malnutrición calórico-proteica sometidos a interven-
ciones quirúrgicas presentan una mayor tasa de complicacio-
nes totales (24), tasa que disminuye si los pacientes reciben
suplementos proteicos (32,33). Asimismo, se ha descrito un
aumento de complicaciones infecciosas en los pacientes mal-
nutridos (64-66), lo cual no es de extrañar si tenemos en cuen-
ta que la malnutrición tiene un efecto deletéreo sobre la fun-
cionalidad de los linfocitos, además de aumentar el porcentaje
de células nulas y disminuir las células T-helper (67,68). 

Por otro lado, la malnutrición proteica sobre todo, pero
también la calórica, predisponen al desarrollo de las temidas
escaras (69-72), lo que indica que hay que vigilar estrecha-
mente el estado nutricional de los pacientes con fractura de
cadera, introduciendo soporte nutricional en aquellos enfer-
mos con alto riesgo, tanto para intentar evitar la aparición de
escaras, como para favorecer su curación.

En cuanto a la mortalidad, diversos autores constatan que
un estado nutricional deficitario, sobre todo de predominio pro-
teico (8,11,24,25) pero también calórico o mixto (17,31-33,62)
aumenta la mortalidad precoz y tardía de estos pacientes. Apo-
yando esta hipótesis, varios trabajos han encontrado una menor
mortalidad aguda en pacientes con fractura de cadera a los que
se administra suplementos nutricionales vía oral (33) o vía ente-
ral (23) y se ha visto un efecto positivo de estos suplementos
vía enteral incluso en la mortalidad a 6 meses (73).

En ancianos ingresados por patología médica con malnu-
trición proteica (74) o mixta (49) también se ha descrito una
mayor mortalidad hospitalaria. Los niveles bajos de albúmina,

colesterol, hematocrito, hemoglobina, IMC y pliegue tricipital
aumentan el riesgo de mortalidad en ancianos institucionaliza-
dos (75) y en este grupo poblacional, un valor por debajo del
5º percentil del pliegue tricipital se ha asociado a un incre-
mento del riesgo relativo de morir por cualquier causa (76).

Por otro lado, la malnutrición calórico-proteica es clara-
mente un factor de mal pronóstico funcional (24,33) y conlle-
va un peor grado de rehabilitación (52). Esto también ocurre
en pacientes no quirúrgicos (77). El bajo peso y la circunfe-
rencia muscular del brazo se asocian a fatiga muscular (78) y
así como la debilidad muscular que produce la malnutrición
calórico-proteica favorece las caídas (48), también dificulta la
recuperación. Confirma la importancia de la malnutrición en
el pronóstico funcional de los pacientes con fractura de cadera
el trabajo de Bastow y cols., donde la recuperación funcional
es más rápida en el subgrupo de su serie con mejores valores
de peso, pliegue tricipital y circunferencia del brazo y también
en el subgrupo con peores valores que recibieron suplementos
nutricionales vía enteral (23). En la misma línea, Schurch y
cols. describen también una recuperación funcional más rápi-
da y un aumento de la fuerza muscular del bíceps en los
pacientes que recibieron suplementos nutricionales proteicos
(63). En pacientes geriátricos malnutridos con patología
médica también se ha descrito una mejoría funcional cuando
reciben suplementos nutricionales (79,80).

Todos estos datos nos deben estimular a incluir siempre el
estudio nutricional, usando todas las variables posibles, en la
valoración clínica de los ancianos con fractura de cadera, y a
tenerlo en cuenta como marcador de mal pronóstico si los
datos son anómalos.

OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD TRAS LA
FRACTURA DE CADERA

Los factores que se asocian en los distintos estudios a una
mayor mortalidad, se pueden ver resumidos en la tabla I.

—Edad: la mayoría de los autores han constatado una
mayor mortalidad tanto precoz (4,11,17,36,37,43,81) como al
año (21,24,37,38,40) en los enfermos de más edad. Los
pacientes mayores habitualmente son más frágiles, con una
salud más precaria y peor respuesta ante las complicaciones,
lo que conduce a una mayor mortalidad. Algunos autores han
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FACTORES ASOCIADOS A MAYOR MORTALIDAD TRAS UNA
FRACTURA DE CADERA

Asociación clara Resultados contradictorios 
o ausencia de asociación

Malnutrición Tipo de fractura
Edad avanzada Demora quirúrgica
Género masculino
Mal nivel funcional previo
Institucionalización previa
Mayor comorbilidad
Existencia de complicaciones médicas
Mal nivel funcional al alta

TABLA I
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descrito efectivamente que, si no hay patología previa aparte
de la fractura (19), o si son pacientes menores de 90 años
sanos y sin complicaciones (31), la edad no condiciona la
mortalidad. Más que la edad real, puede ser el estado de salud
y la llamada edad biológica lo que marque el pronóstico, al
menos hasta los muy ancianos.

—Género: son muchos los estudios donde se describe una
mayor mortalidad tanto precoz (4,6,11,20,36,37,82,83) como
al año (19,21,37,38,40) en los varones con fractura de cadera.
Dado que la mortalidad se relaciona con el estado de salud
prefractura, la mayor mortalidad de los varones parece ser
reflejo de una salud más precaria con respecto a la mujer
(11,18,83). 

—Nivel funcional previo: un peor estado funcional previo
conlleva una mayor mortalidad precoz (6,19,83) y a los 6 y 12
meses (19). En parte de los pacientes, el bajo nivel funcional
se debe a un precario estado de salud y eso explicaría el mal
pronóstico asociado a este factor, como refleja el trabajo de
Mullen y cols. (31), donde el nivel funcional prefractura
aumenta la mortalidad sólo en un subgrupo de enfermos con
determinada patología previa, pero no si estaban sanos. 

—La institucionalización previa del paciente conlleva
mayor riesgo de mortalidad (37). 

—Tipo de fractura: aunque algunos autores han descrito
una mayor mortalidad precoz y tardía en las fracturas pertro-
cantéreas (37), la mayoría no encuentran mayor mortalidad en
uno u otro tipo de fractura (6,18,19,40,81). 

—Demora quirúrgica: Los resultados publicados en la lite-
ratura son contradictorios. En algunos estudios la mortalidad
precoz es menor en los pacientes operados en las primeras 24
horas (84), si bien habitualmente en el grupo en el que se retrasa
la intervención hay un porcentaje significativamente mayor de
pacientes con peor situación clínica, siendo ésta generalmente la
causa de tal retraso (18), lo que puede incidir en la mayor morta-
lidad asociada a la demora quirúrgica descrita por algunos auto-
res (18,85). En otras series no se encuentra relación entre demo-
ra quirúrgica y la mortalidad precoz, a los 6 y a los 12 meses
(19,24,86,87). Mullen y cols. han descrito incluso una mayor
mortalidad en los pacientes a los que se intervino en las primeras
24 horas, menor con un retraso de 24-72 horas y aún menor si se
demoraba más de 72 horas, si bien consideraban solo los casos
con algún tipo de patología médica aguda (31). Kenzora y cols.
(88), incluso introduciendo una corrección según enfermedades
asociadas (presencia de 4 o más), encuentra mayor mortalidad al
año en los pacientes intervenidos en las primeras 24 horas que si
se operan en 2-5 días (28% vs 4%). La clave no parece ser los
días transcurridos entre fractura y cirugía, sino que se espere lo
suficiente en cada caso como para estabilizar correctamente la
situación hidroelectrolítica y los demás problemas médicos del
paciente y que éste llegue al quirófano en las mejores condicio-
nes clínicas posibles (11,89). 

—Comorbilidad: Se ha descrito una mayor mortalidad
precoz y tardía en pacientes con mayor comorbilidad en gene-
ral (11,19,37,83,88), con patología previa cerebrovascular o
cardiaca (19,82,86), EPOC o insuficiencia renal (40,86), y
estado mental previo precario (6,19,40). El estudio de White y
cols. (18), con una mortalidad al año de los pacientes con frac-
tura de cadera con bajo riesgo según el sistema ASA (Socie-
dad Americana de Anestesistas) similar a la población gene-
ral, corrobora la clara influencia de la comorbilidad en la
mortalidad de estos pacientes. Es importante, por tanto, el
especial cuidado de los pacientes con enfermedades asociadas

y su adecuado control durante su hospitalización.
—Complicaciones: Las complicaciones médicas intrahos-

pitalarias se asocian a una mayor mortalidad precoz y tardía
(17,19,31,81,82,88) y, por tanto, hay que prestar especial
atención a su prevención y tratamiento. 

—Nivel funcional al alta: La buena movilidad conseguida
tras una fractura de cadera es un factor predictor positivo en
cuanto a la mortalidad (90). Por otro lado se ha descrito una
mayor mortalidad precoz y tardía en pacientes encamados al
alta (31), pero considerado sólo aquellos casos en los que este
estado se debía al precario estado de salud y no a indicación
del cirujano de no cargar por fractura inestable.

OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCIÓN
FUNCIONAL

Se pueden ver resumidos en la tabla II.

—Edad: La mayor edad predispone a una peor recupera-
ción funcional general (42) y de la capacidad de marcha en las
primeras semanas postfractura (91,92), a los 4 y 6 meses
(93,94), y al año (11,12,43,44,93,95). Parece claro que la edad
del paciente es importante a lo largo de toda la evolución fun-
cional (96). Los pacientes más ancianos suelen ser menos
capaces de llevar a cabo el esfuerzo físico que requiere la
recuperación de la capacidad de marcha.

—Género: Aunque algunos autores señalan una peor recu-
peración funcional al año de las mujeres (11,12), en la mayo-
ría de las series el sexo no influyó en la recuperación a los 3, 6
o 12 meses (43,94,96,97).

—Estancia media y demora quirúrgica. La mayor estancia
media, reflejo de una peor evolución hospitalaria, se asocia a
una peor recuperación funcional (12,44). Sobre la demora qui-
rúrgica hay datos contradictorios en la literatura; algunos
autores señalan que una demora quirúrgica mayor de 48 horas
se asocia a peor evolución funcional (91,98), mientras otros
no corroboran estos datos (12,95).

—Tipo de fractura: Su relación con la recuperación fun-
cional no está clara. Algunos autores señalan una peor recupe-
ración en las fracturas extracapsulares (42,87,99), mientras
otros no encuentran diferencias entre fracturas intra o extra-
capsulares (12,97). Es posible que las fracturas extracapsula-
res tiendan a tener peor evolución funcional, por aparecer en
edades más avanzadas que las intracapsulares (100) y por tan-
to en una población más frágil en todos los sentidos.

FACTORES ASOCIADOS A PEOR EVOLUCIÓN FUNCIONAL
TRAS UNA FRACTURA DE CADERA

Asociación clara Resultados contradictorios 
o ausencia de asociación

Malnutrición Género
Edad avanzada Tipo de fractura
Mal nivel funcional previo Tipo de cirugía
Consumo excesivo de alcohol Demora quirúrgica
Estancia media
Mayor comorbilidad
Existencia de complicaciones médicas

TABLA II
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—Tipo de cirugía: En general en los trabajos publicados
no se encuentran diferencias en el resultado funcional a corto
y a largo plazo entre la fijación interna y las prótesis (42,98).

—Nivel funcional prefractura: A pesar de que los pacien-
tes con mejor nivel funcional prefractura tienen mayor reco-
rrido funcional que recuperar, y es más difícil recuperar un
buen nivel prefractura que un nivel bajo (11,44,95,97), al año
estos pacientes consiguen mejores resultados funcionales y se
recuperan mejor (92,94,101).

—Hábitos tóxicos: El consumo excesivo de alcohol difi-
culta la recuperación funcional, debido en parte al deterioro
cognitivo que produce, a la frecuente malnutrición de estos
pacientes y a la toxicidad muscular del alcohol (102). 

—Comorbilidad: En la mayoría de las series la comorbili-
dad predispone a una peor recuperación funcional a lo largo
del primer año (93,94,96,97). Los pacientes con mayor
comorbilidad son más propensos a las complicaciones y su
peor estado de salud perjudica su evolución funcional. Entre
las patologías asociadas destaca la demencia como factor aso-
ciado a peor recuperación funcional a lo largo del primer año
(11,12,42,92,94,101,103). Si bien es cierto que el deterioro
cognitivo retrasa o impide la necesaria colaboración del
paciente para levantarse y caminar, esto no debe conducir a
una actitud derrotista ante estos enfermos, pues se ha visto
que con programas especiales intensivos de rehabilitación,
pueden conseguir un buen resultado funcional (104). Los
pacientes con ictus previo, al contrario de lo que se pudiera
pensar, no recuperan peor su nivel funcional previo. En una
larga serie de 862 pacientes no institucionalizados, Youm y
cols. no encuentran una peor recuperación del nivel prefractu-
ra al año en este tipo de pacientes (105).

—Existencia de complicaciones: Las complicaciones
generales e infecciosas empeoraran la recuperación funcional
de estos pacientes (39,93). Es fundamental prevenir y tratar
precozmente estas complicaciones para intentar mejorar el
pronóstico funcional tras la fractura. Entre las complicacio-
nes destacan los cuadros confusionales (11,12,98). Estos cua-
dros, más frecuentes en pacientes de más de 80 años, con
deterioro cognitivo previo o con marcada comorbilidad, se
asocian a una peor recuperación funcional al mes, incluso de
forma independiente a estos factores (106). Además, la
mayoría de los pacientes que desarrollan cuadros confusiona-
les tienen algún síntoma persistente hasta 6 meses después
del alta y esto interfiere con las actividades de rehabilitación
(107).

CONCLUSIÓN 

Debemos destacar el efecto deletéreo de la malnutrición
en la morbimortalidad y la evolución funcional tras la fractura
de cadera. A pesar de esto, con frecuencia es un factor al que
no se le presta la debida atención. Por otro lado, hay un predo-
minio de factores puramente médicos que ejercen una marca-
da influencia en el pronóstico vital y funcional de este tipo de
pacientes. Sin embargo, en muchos centros hospitalarios son
atendidos por equipos exclusivamente quirúrgicos. Sería pre-
ciso estimular la creación de equipos multidisciplinarios para
atender a estos enfermos y pensamos que el internista podría
jugar un papel fundamental en la asistencia integral de esta
patología.
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