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RESUMEN

Se estudian 261 fracturas subcapitales de cadera tratadas mediante osteosintesis con
tres tornillos de esponjosa de espira corta. La media de edad es de 73’7 afios.

El estudio es una valoracién de los pardmetros preoperatorios: edad-sexo, grado de
actividad previa, patologia general asociada, indice de Lucidez-Actividad subdividido en:
Rehabilitable, no enfermo (46’4 por 100), Rehabilitable, Enfermo (35'25 por 100), No
Rehabilitable, No Enfermo (5’75 por 100), No Rehabilitable, Enfermo (12°6 por 100).

Dicha valoracion se compara estadisticamente con los pardmetros postoperatorios:
Mortalidad y Complicaciones generales postoperatorias, tiempo de hospitalizacion y
momento de comenzar la carga total.

Las complicaciones postoperatorias generales mds importantes son las descompensa-
ciones de patologias previamente existentes o como consecuencia del encamamiento.

La mortalidad postoperatoria esta estadisticamente relacionada con la patologia car-
diaca y neuroldgica previamente existente (P< 0°001) y con la actividad previa
(P 0°05).

La pérdida de actividad como consecuencia de la fractura, hemos visto que estd rela-
cionada con: el grado de actividad previa, la patologia neurolégica anterior y las compli-
caciones propias de la fractura: pseudoartrosis y necrosis.

Aportamos como factor prondstico lo que hemos llamado «indice de lucidez-actividad»
en relacion con la identificacidon de pacientes con alto riesgo de complicaciones y de mor-
talidad postoperatoria, asi como la indicacion de programas de rehabilitacion adecuados
en cuanto a su duracidn e intensidad.

Descriptores: Fracturas subcapitales de la cadera: pronéstico, fracturas de cadera,
indice de lucidez-actividad.

SUMMARY

261 subcapital fractures of the femur treated with closed reduction and fixation with
three AO cancellous screws are collected. The patients’ average age was 73°7.

The preop parameters are: age, sex, previous activity, general conditions classificated
as: Rehabilitable-No Unhealthy (46°4%), Rehabilitable-Unhealthy (35'25%), No Rehabi-
litable-No Unbhealthy (5°75%) and No Rehabilitable-Unhealthy (12°6%). They were all
analysed.

Statistically related with the postop parameters the classification is as follows: Morta-
lity rate, general postop complications, hospitalization and return to walking activity.
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" The most usual general postop complications were secondary to previous pathology

and bedridding period.

The postop mortality rate was statistically related with the previous activity (P<L0°05)
and heart and neurological conditions (P.< 0°001).

The loss of recovery was related to the degree of previous activity, the previous neuro-
logical disease and the proper complications of the fracture non union and necrosis.

The prognostic factor «Lucidity-Activity Index» allows to identify those patients with
high risk of complications, postoperating mortality, as well as indications of rehabilita-
tions programs suitable in duration and intensity.

Key words: Subcapital fractures of the hip: prognostic; fracture of the hip; «Lucidity-

Activity Index».

Introduccion

Cuando se trata de valorar las fracturas

de cadera, creemos que es importante no
solo el estudiar los problemas y complica-
ciones propias de la fractura: pérdida de re-
duccion, pseudoartrosis y necrosis. sino eva-
luar ¢l contexto general del paciente en el
que se da preferentemente este tipo de frac-
tura: Pacientes ancianos. la mavoria viudas,
con abundante y grave patologia gencral
asociada, con problemas «sociales». etc.

Los criterios clinicos utilizados para va-
lorar los resultados de otro tipo de fracturas.
o tos utilizados para la evaluacién en pa-

cientes jovenes no tienen validez por si mis-
mos ya que se deben relacionar con el «sta-
tus» y actividad previa. Pocas revisiones
valoran estos detalles (2, 3. 4. 10).

Hay que tener en cuenta también las ca-
racteristicas propias de la poblacion estudia-
da a la hora de comparar los resultados con
estudios escandinavos (3. 10). sobre todo en
lo referente a existencia de centros de reha-
bilitacion de larga estancia v residencias. v
los programas sanitarios de rehabilitacion
en el propio domicilio.

El objetivo de este trabajo es el estable-
cer una relacion entre la patologia previa de
los pacientes. su giado de actividad. lucidez

ACTIVIDAD PREVIA
LUCIBEZ-ACTIVIDAD

N2
N7 W 7\
ACTVOS SEMIACTVOS NO ACTNOS
ACTVDAD PREVIA

GRAFICO 1.~ Distribucion por casos y relacion entre Indice de «Lucidez-Actividad» y «Actividad Previa».
RNE: Rehabilitable No Enfermo - RE: Rehabilitable Enfermo - NRNE: No Rehabilitable No Enfermo
NRE: No Rehabilitable Entermo.
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mental y la mortalidad y resultados del tra-
tamiento quirurgico, dejando a un lado a los
pacientes con complicaciones derivadas de
la fractura, como pseudoartrosis y necrosis.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de 261
fracturas subcapitales de cadera pertenecientes a
257 pacientes tratados en nuestro Servicio me-
diante osteosintesis con tres tornillos de esponjosa
de rosca parcial.

De los datos preoperatorios se ha valorado:

— La edad y el sexo. La media de edad es de
737 anos. El paciente mas joven tiene 23 afos y
el mayor 100. Gran predominio de mujeres (72’9

por 100) (9, 12, 18). En cuatro casos la fractura
ha sido bilateral en el transcurso de estos cinco
anos. En los casos que se ha observado bilaterali-
dad, ya sea en estos cuatro resenados, asi como en
cuatro de cinco casos que habian tenido una frac-
tura de cadera previamente, el tipo e incluso el
trazo de fractura ha sido practicamente idéntico.

— El grado de actividad previa (3, 7, 10) (Grafi-
cos 1 y 2), considerando como parametro mas in-
dicativo el de si el paciente necesitaba ayuda para
realizar su vida diaria. De esta manera hemos di-
vidido la muestra en tres grupos:
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A. Activos: Pacientes que hacian una vida to-
talmente independiente (59°8 por 100).

B. Semiactivos: Pacientes que hacian una vida
relativamente independiente dentro de casa. pero
necesitaban vivir acompaiiados o en instituciones
(34’1 por 100).

C. No Activos: Pacientes que necesitaban
ayuda para las actividades elementales de la vida
diaria: aseo, marcha... (6’1 por 100).

CUADRO 1
Patologia previa

Neurologica

Leve .o 55 21%
Grave ......o.veevenenn.. 92 35%
Deterioro psiquico, Hemiplegia .. 26
Arteriosclerosis cerebral ........ 66
Cardio-Respiratoria
Leve ..ot 66 25%
Grave ... ciieiiai 51 19%
EPOC ...... ... ... ..l 7
Alts import. EC.G. ............ 44
Diabetes . .
Leve ..., 2% 11%
+3mg/100ml........... 23 9%
Ceguera ................... 13 5%
Neoplasia .................. 8 3%
Pat. cercana a la cadera .. ... 15 6%
ACTIVIDAD PREVIR
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GRAFICO 2.- Distribucién por casos entre Grado de Actividad Previa y Evolucién de los mismos
(mortalidad, actividad a los 6 meses y actividad después de un afio). .
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- Patologia general asociada previa a la pro-
duccién de la fractura (Cuadro 1), valorada en tres
intensidades: no presente, leve e importante (4):

- Patologia cardiaca, valorando, ademds de los
parametros clinicos, el E.C.G. y la R-X de torax.

— Arteriosclerosis cerebral o patologia psiqud-
trica.

— Diabetes u otras alteraciones endocrinas.

- Neoplasia.

- Patologia local cercana a la cadera fractura-
da que pudiese afectar su funcionalidad o recupe-
racion: protesis u osteosintesis contralateral. go-
nartrosis, patologia lumbar de larga evolucion.
poliomelitis...

Las patologias mds frecuentemente encontra-
das han sido la neurolégica (56 por 100) y la car-
diorespiratoria (46 por 100). EI 6 por 100 de los
pacientes tenian patologia cercana a la cadera.
que afectaba de forma importante a la funcionali-
dad de la misma.

— Indice de Lucidez-Actividad. Combinando la
patologia general y local asociada y el grado de
actividad previa del paciente (Grafico 1). hemos
hecho 4 grupos con relacion a las posibilidades de
rehabilitacion y recuperacion del «status» previo
a la fractura (2. 3). considerando como pacientes
no rchabilitables aquellos que. bien por patologia
local. bien por alteraciones psiquicas. no son sus-
ceptibles de un programa rehabilitador.

I. Rehahilitable, No o Enfermo (RN.E.). El
46°4 por 100 fueron considerados como pacientes
rehabilitables y no padecian ninguna patologia lo-
cal ni general que impidiera la recuperacion pric-
ticamente total de su «statusy» preoperatorio.

2. Rehabitituble, Enfermo (R.E.). El 35725 por
100 se podian considerar como rehabilitables.
pero padecian alguna enfermedad general impor-
tante que, en la practica. dificultaba. si no impe-
dia. la rehabilitacion.

3. No Rehabitituble. No Enfermio (N.R.NLE.).
EI 5775 por 100 no cran rehabilitables porque ha-
bia patologia cercana a la cadera.

4. No Rehabilituble. Enfermo (N.R.E.). El
12’6 por 100 eran pacientes deteriorados en su
estado general y con problemas neuroldgicos ge-
ncrales (Arteriosclerosis grave, Hemiplejia, Par-
kinson. Cegucra...) que hacian prdcticamente im-
posible su rehabilitacion (3).

~ Mecanismo de produccion de la - fractira
(Cuadro II). En ¢l 866 por 100 de los casos la
fractura se¢ ha producido mediante un mecanismo
traumatico simple o traumatismo doméstico («in-
door») (9. 18): rotacion externa del cuerpo mante-
nicndo la extremidad fija en el suclo o caida ba-
nal sobre ¢l trocanter.
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Cuadro II
Mecanismo de produccion

n.° %
Caida domiciliaria ........ 226 86:6
Gran traumatismo ........ 23 8,8
Accidente trafico .......... 4 1 ’5
Espontdnea ............... 8 3l

Cuadre I11

Lesiones asociadas

Frac. o luxacion M. Superior ............. 11
Polifracturado 4
Traumatismo tordcico ..............c... . 3
Traumatismo craneal .......... . ... 9

- Traumaiismos anadidos (Cuadro 1. Han
sido. como es logico. las fracturas v luxaciones de
miembro superior homolateral.

— Tiempo transcurrido desde la fractura al tra-
tamiento guirirgico (Grafico 3). El retraso se ha
debido o bien a que la fractura ha sido tardiamen-
te diagnosticada porque el paciente ha llegado al
hospital pasado este intervalo de tiempo. o bien
porque se ha encontrado contraindicacion anesté-
sica (polifracturados. diabéticos...).

En el postoperatorio hemos valorado:

= Complicaciones postoperatorias generales s
su relacion con la patologia v actividad previas a
la fractura.

- Mortalidad postoperatoria, durante la prime-
ra semana. el primer mes v los 6 meses del posto-
peratorio. asi como las causas de muerte. Hemos
tenido especial cuidado al estudiar la tasa de mor-
talidad hasta los 6 meses. considerando como ¢bi-
tos aquellos casos que no han venido a revision al
mes o se han perdido durante los 6 primeros me-
ses de seguimiento.

— Tiempo de hospitalizacion, cuya media ha
sido de 1676 dias. con un maximo de 38 dias v un
minimo de 4.

= Momenio de comenzar a carga 1otal que ha
dependido de varios factores: ¢l criterio del ciruja-
no: la capacidad del paciente para realizar una
marcha con apoyo. pero ayudado con bastones: la
decision del paciente, o la familia. en seguir 0 no
las recomendaciones del ctrujano y de la seguri-
dad que ofrece al cirujano la calidad de sintesis
que ha realizado. Nuestra tendencia ha variado
con ¢l paso de los anos, vy actualmente recomen-
damos al paciente apoyar mas precozmente (3).
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Cuadro IV

Complicaciones generales-Mortalidad

Complic. Mortalidad Total

n.° 1.* sem. 1.° mes 6.° mes ne %
Embolia pulmonar ................ 8 2 4 - 6 12°5
Ins. cardiaca ...................... 27 2 1 5 8 16’6
Bronconeumonia .................. 31 - 3 4 7 14°6
Agitacion psicomotriz ............. 43 ) - - - - -
Descomp. diabética ............... 3 1 - 1 2’1
ACV.A ... 10 - 1 - 1 2’1
Infeccién urinarta ................. 33 - - - - -
Tromboflebitis .................... 24 - - - - -
Decubitos ........................ 12 - - - - -
Colangitis ............ccoivei... 3 - 1 1 2 4
Ulcusde Stress . .......oovvvnennn. 2 - 1 - 1 2’1
(013 1o 1T PP - - - 22% 22 55

5 11 32 48
(1°9%) (4°2%) (66%)

* Causa desconocida.

. En el seguimiento hemos estudiado:
— Grado de dolor (ausente, leve e importante) a Causas de mortalidad
los 6 meses vy después de 1 ano de la intervencion.

- Pérdida de actividad con respecto a la preo- Las complicaciones  postoperatorias
peratoria, a los 6 meses y después de un ano. (Cuadro V) son muy frecuentes. va que la

El tratamiento estqdlstlco se ha hecho en un mavyoria de los pacientes son ancianos. con
ordenador Apple Macintosh. Como test de corre- bundante v tologi: . b
lacién el de «Chi cuadrado» y como indice de co- ~ @oundan ? ¥ Sev~era p_a ologld prfltv.la, sobre
rrelacion estadistica P< 0°05. como significativo  todo cardiorrespiratoria y neurologica (4. 8,

y P<_0°001 como altamente significativo. 9, 11,17, 19).
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GRAFICO 3.— Relacién entre el lapso quirtrgico desde el traumatismo y la tasa de mortalidad.
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Las complicaciones generales mas fre-
cuentes en el postoperatorio han sido des-
compensaciones de patologias cardiaca, neu-
roldgica y metabdlica previamente existentes
(Insuficiencia cardiaca, A.C.V.A., agitacién
psicomotriz, descompensacion diabética...) o
como consecuencia del encamamiento (neu-
monias, decubitos...).

La mortalidad global en nuestra casuisti-
ca ha sido el 18’4 por 100, con una mortali-
dad en el postoperatorio inmediato menor
al 2 por 100. Las causas de muerte mas fre-
cuentes han sido la embolia pulmonar y las
complicaciones cardiorrespiratorias en pa-
cientes previamente enfermos.

La mortalidad media en seis meses en
personas con una edad media entre 70 y 80
anos es el 9 por 100 (11, 12).

La fractura de cadera aumenta la morta-
lidad media durante los 6-8 meses posterior
a la fractura (6, 9. 11, 17). La incidencia de
mortalidad de las fracturas de cadera. en pa-
cientes ancianos, es mayor en los tratados
de mancra conservadora que si se opta por
el tratamiento quirurgico (14). Las tasas me-
dias de mortalidad publicadas son muy va-
riables (1, 3. 4.9, 11. 13, 14, 15, 16) en de-
pendencia de la edad media de los pacientes.
del iempo de seguimiento v de la patologia
previamente existente en el grupo estudiado.
Se ha venido admiiiendo que la mortalidad
postoperatoria ¢s mayor en pacientes trata-
dos mediante artroplastia parcial que la de
los tratados mediante osteosintests (9. 16).
aunque en muchas ocasiones los grupos de
cdad no son equiparables (11, 19).

La mortalidad postoperatoria fa ficmios
crcontrado relacionada con:

— La ¢dad. La media de edad de los pa-
cientes fallecidos ha sido de 8177 afos. No
ha fallecido ningun paciente menor de 70
anos. Aunquc creemos de acuerdo con CE-
DER (3). que la edad, «per se». no es un fac-
tor determinante.,

- La patologia preexisiente cardiaca v

neurologica (P<_0°001). EI 100 por 100 de

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

los pacientes fallecidos durante la primera
semana y el 82’8 por 100 de los fallecidos
durante el primer mes, padecian previamen-
te a la fractura enfermedad cardiaca, ya cli-
nica, ya alteraciones del E.C.G.

La presencia de patologia neuroldgica
previa a la fractura estd ligada al 96’6 por
100 de los pacientes fallecidos desde el 2. al
6.2 mes después de la fractura.

Las complicaciones y mortalidad posto-
peratoria estd preferentemente relacionada
con la edad y patologia cardiaca y neurolo-
gica preexistente, confirmando lo que han
descrito otros autores (4, 6, 9, 11, 17). He-
mos encontrado que los pacientes con mas
riesgo de hacer una complicacion letal du-
rante la primera semana son [os pacientes
cardiopatas. mientras que el riesgo de muer-
te desde el Z.° al 4.° mes es mayor en pa-
cientes con problemas neurologicos y psi-
quiatricos.

~Grado de actividad previa (P 0°05)
(Gratico 2). Solamente el 6’4 por 100 de los
pacientes «activos» fallecieron. mortalidad
menor de la esperada para la media de edad
(11, 12). Mientras que este porcentaje as-
ciende al 62°3 por 100 de los «no activos».

— Indice de Lucidez-Actividad (P.£-0°001).
Es el pardmetro prondstico mas importante.
va que atna los dos pardametros mds signifi-
cativos: la presencia de enfermedad previa y
la existencia de algin problema local o ge-
neral que impidan la rehabilitacion. que por
otra parte tienen bastante relacion. En nues-
tro estudio hemos constatado que la no exis-
tencia de patologia previa es un factor pro-
nostico importante, ya que en aquellos
pacientes considerados como «No Enfer-
mos» (NE) la incidencia de mortalidad ha
sido significativamente menor que la espera-
da para el grupo de edad: El 2°S por 100 en
los considerados «Rehabilitablesy y el 67
por 100 en los considerados como «No Re-
habilitables»: mientras que en los considera-
dos «Enfermos» (E) el porcentaje ha sido el
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31°S por 100 en los Rehabilitables y el 43°7
por 100 en los No Rehabilitables.

La mortalidad postoperatoria no estd re-
lacionada con:

— Sexo. El porcentaje ha sido parecido en
ambos.

— La presencia de diabetes o enfermeda-
des regionales, cadera contralateral, rodilla,
columna.

— El tiempo pasado entre la fractura v la
cirugia (Grafico 3). No hemos confirmado
un aumento de mortalidad si la fractura se
opera el primero y a partir del 4.° dia (11).
Creemos puede deberse a que los pacientes
en los que el estudio preoperatorio y la
anamnesis no evidencia patologia importan-
te que aconseje un mayor estudio o la com-
pensacion de dicha patologia, son interveni-
dos de urgencia.

Resultados

— Tiempo de hospitalizacion. En nuestra
casuistica el tiempo medio de estancia hos-
pitalaria es muy corto comparado con otras
series (3, 10), que creemos se debe a la nece-
sidad de camas hospitalarias y porque una
gran cantidad de ancianos en nuestro medio
viven acompafiados por su familia.

De acuerdo con Ceder, el alta hospitalaria
no es un fin, ya que la posibilidad de vivir
acompanados por su familia, la colaboracion
de ésta en la salida temprana del hospital
(9) y la vuelta a un ambiente propio mejora
y agiliza sustancialmente la recuperacién de
la confianza propia y la independencia per-
dida, ya que la rehabilitacion larga en un
hospital tiende a hacerlos sujetos totalmente
pasivos (3, 9).

La capacidad para recuperar la marcha y
el aseo durante las dos primeras semanas,
segin Ceder (3), es un factor prondstico
importante, aunque la recuperacion de esta
capacidad puede hacerse en casa més lenta-

mente. Nosotros no hemos valorado este pa-
rametro ya que la deambulacion ha sido
muy variable.

~ Dolor. A los seis meses el 64°6 por 100
de los pacientes no tenia ningun tipo de mo-
lestias en su cadera fracturada. El dolor era
leve en un 32’4 por 100 y un | por 100 te-
nia dolor incapacitante.

En una valoracion después de pasado
por lo menos un afio, el porcentaje de pa-
cientes totalmente libres de sintomas era el
78’1 por 100, tenian dolor leve el 18’5 por
100, mientras el dolor era importante en el
3’4 por 100.

La presencia de molestias estd relaciona-
da con las complicaciones propias de la
fractura, sobre todo en la evaluacién una
vez pasado un ano. En la evaluacién a los 6
meses existen componentes afiadidos de ori-
gen muscular y psicologico que hacen que
estos porcentajes no sean definitivos.

— Actividad-Pérdida de  actividad.  En
nuestro estudio hemos comprobado que el
grado de actividad posterior a la fractura de-
pende de:

A. Del grado de actividad desarrollada
previamente a la fractura (P £ 0°001).

B. Del grado de Lucidez-Actividad
(P 0°001).

C. De la patologia neuroldgica previa-
mente existente (P < 0°001).

D. De las complicaciones propias de la
fractura: Pseudoartrosis y Necrosis, pero no
‘de una forma estadisticamente significativa
(P=012). '

A. Segun el grado de actividad previa
(Grafico 2):

A los 6 meses: de los pacientes que pre-
viamente a la fractura tenian autonomia total
(Grupo A), solamente el 67°6 por 100 sc-
guian manteniendo dicha autonomia, aun-
que el 43 por 100 de éstos referian mayor
torpeza. De los pacientes que tenian una re-
lativa autonomia (Grupo B): el 92’4 por 100
autonomiad,

seguian manteniendo dicha
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mientras que el 7°6 por 100 la habian perdi-
do. En resumen, ha habido pérdida de auto-
nomia en un 9’1 por 100.

Al afio: de los pacientes del grupo A: El
8279 por 100 seguian siendo auténomos. De
los pacientes del grupo B, que fueron segui-
dos durante este tiempo, el 95 por 100 se-
guian conservando su relativa autonomia.

De estos datos se deduce que la recupe-
racion de una actividad minima, como el
aseo y el caminar dentro de casa es relativa-
mente rapido, pero la recuperacion de la ac-
tividad total e independiente se consigue
mas lentamente y en el domicilio (3, 10).

B. Segtin el Indice de Lucidez-Actividad.
Estos resultados complementan y completan
los anteriores. en el sentido de delimitar
mas precisamente los grupos estudiados. en
orden a establecer programas de rehabilita-
cion adecuados en su duracion e intensidad.

1. RNE: Todos estos pacicntes eran an-
tes del traumatismo pacientes activos. A los
6 mescs el 28°7 por 100 habian disminuido
su actividad y ¢l 0°9 por 100 la habian per-
dido totalmente. Después de un ano de la
fractura ¢l 17°3 por 100 habian disminuido
su actividad previa definitivamente v necesi-
taban vivir acompanados. En estos pacien-
tes catalogados como «Rehabilitables No
Enfermos». ¢l objetivo estd en intensificar al
mdximo la rchabilitacion para no perder el
«status» funcional previo (3).

2. RE: De estos pacientes. solamente ¢l
2873 por 100 cran previamente al traumatis-
mo pacientes totalmente autdnomos. A los
6 meses del traumatismo. conservaban este
status poco mas de la mitad de cllos. Al
ano, uno de cada tres, habian perdido su to-
tal autonomia.

De los parcialmente activos. a los 6 me-
ses, ¢l 7371 por 100 habian recuperado ese
grado parcial de autonomia previa. Este
porcentaje era ¢l 92°5 por 100 ¢n los evalua-
dos al ano.

En ¢l caso de los pacientes catalogados
como «Rchabilitables-Enfermosy. la rchabi-

litacion debe plantearse mads lenta y progre-
siva, comenzandola en el Hospital en el mo-
mento en que sus condiciones lo permitan y
continuandola en el domicilio del paciente.
La informacion detallada y extensa a la fa-
milia es muy importante en estos casos para
que se haga participe y responsable. Ade-
mads, este tipo de pacientes son el grupo
mayor de riesgo ante nuevas caidas (4, 5).
por padecer la mayoria de ellos arterioscle-
rosis cerebral, arritmias y tomar en muchos
casos hipnoticos (1).

3. NRNE: En estos casos la recupera-
¢16n de la actividad perdida es exasperante-
mente lenta. ya que la fractura de cadera
descompensa la patologia cercana a la mis-
ma. Asi el 66 por 100 han visto disminuida
su actividad a los 6 meses. quedando inca-
pacitados definitivamente el 26 por 100.

4. NRE: Como ya hemos dicho, en este
grupo de pacientes la mortalidad es muy
alta. En practicamente todos los casos que
no han fallecido antes de los seis meses, la
fractura de cadera ha afectado la minima
actividad previa disminuyéndola, pero de
los pacientes de este grupo evaluados a par-
tir de un afio, el 71 por 100 conservaban la
marcha auténoma. que debe ser el objetivo
prioritario.

En los pacientes considerados «No Re-
habilitables» las posibilidades de mejorar
los resultados creemos que son bastante difi-
ciles en nuestro medio social. Las solucio-
nes, segun adelanta Ceder (3) en su estudio
prospectivo, pasan por una colaboracion es-
trecha con las autoridades sanitarias y socia-
les potenciando la rehabilitacion de estos
pacientes en su propio domicilio, por perso-
nal especializado en coordinacién con la
familia.

En resumen. creemos que la existencia
de un programa de rehabilitacion intensivo,
que pase por la temprana sedestacion y mo-
vilizacidon de los pacientes ancianos con
fracturas de cadera, la colaboracién estrecha
con médicos rehabilitadores y fisioterapeu-
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tas, en cuanto al «tipaje» de los pacientes y
la realizacion de programas especificos de
rehabilitaciéon segun el grado de Lucidez-
Actividad, la informacién detallada y preci-
sa a los familiares en cuanto a su colabora-
cién y el apoyo por parte de las autoridades
sociales y sanitarias, es esencial en la recu-
peracion de la independencia y actividad de
las personas ancianas con fracturas subcapi-
tales de cadera.

Conclusiones -

El tratamiento de una fractura subcapital
de cadera no sélo debe ir encaminado a
conseguir la curacién de la fractura, evitan-
do la aparicién de pseudoartrosis y necrosis,
sino que se debe intentar que estos pacientes
ancianos pierdan el minimo de actividad y
funcionalidad como consecuencia de dicho
traumatismo.
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La valoracidn de los resultados funciona-
les en este tipo de fracturas, dada la edad y
las caracteristicas de los pacientes, es com-
pletamente diferente a los resultados que
pueden obtenerse en otras patologias trau-
maticas en pacientes jovenes.

Los factores prondsticos sobre las posibi-
lidades de recuperacion, independientemes: -
te del tipo de fractura, son: la edad, las con-
diciones médicas preexistentes, el vivir
acomparfiados y la autonomia previa de los
pacientes. Igualmente inciden sobre la recu-
peracion las patologias locales y cercanas a
la fractura.

La terapéutica rehabilitadora postopera-
toria depende fundamentalmente de la Acti-
vidad-Lucidez del paciente, y en relacion
con ella debe marcarse como objetivo el
conseguir una autonomia suficiente lc mas
rapidamente posible.
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