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Y yo soy  
Ramón

Buenas 
tardes, me 

llamo Nines

uff¡¡, 
Nines.., Pero 

cuanta 
gente….

Paciente 74 años  
con deterioro 

cognitivo 
moderado, GDS 

4-5 









Paciente con multimorbilidad, y  
polifarmacia, (antiHTA, psicotropos)  



¿Qué será 
de Mon?



Síndromes geriátricos, Kane 1989

Síndromes 
geriátricos

Demencia
Inestabilidad, caída 
Fractura de fémur 

proximal



Dos 
condiciones 

muy 
frecuentes en 

ancianos, 
sobre todo en 

los “oldest
old”

Alta morbilidad 
y mortalidad

Elevados 
costes sistema 

sanitario

Ante el imparable “boom geriátrico” de las 
poblaciones, es importante conocer estas dos 
condiciones, sus factores de riesgo y  cómo se 

relacionan entre si.



85% de fracturas de fémur proximal ocurren 
el personas >65 años

“Boom geriátrico” hace posible que el 
número de fractura de fémur en el mundo 
aumente de 1,7 millones en 1990 hasta 6,3 
millones en 2050

Int J Gen Med. 2010;3:1-17.



Fractura de cadera (FC) complicación más grave de la
osteoporosis.
Problema de salud frecuente en el anciano.
En España se producen 50.000 y 60.000 FC.
Incidencia anual 100 casos/100.000 hab.
La mayoría suelen ser ≥ 80 años de edad.
Mujeres/hombres 3-4:1 casos

En Cataluña tasa anual de fractura de fémur 5,93 por cada
1.000 hab.
La mortalidad hospitalaria es del 5% y el anual del 24%.



 ECONOMICO
Asocia a un importante aumento del gasto sanitario tanto durante la hospitalización inicial
como después del alta

OUTCOMES  fractura fémur
 DETERIORO FUNCIONAL

- DEAMBULACIÓN
- Actividades de la vida diaria

 DETERIORO COGNITIVO

 SOCIAL
Además, los cambios en las necesidades de atención social de
las personas tras una FC son notables y pueden abarcar desde
un incremento de ayudas en el propio domicilio, hasta la
necesidad de ingreso en el medio residencial

Demencia Fractura  
fémur

Delirium



Cancio Trujillo JM, Clèries M, Inzitari M, Ruiz Hidalgo D, Santaeugènia  
Gonzàlez SJ, Vela E. Impacte en la supervivència i despesa associada a la 
fractura de fèmur en les persones grans a Catalunya. Monogràfics de la 
Central de Resultats, número 16. Barcelona: Agència de Qualitat i Avaluació 
Sanitàries de Catalunya. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 
2015.

- Gasto medio/paciente:  
12 meses posteriores a la fractura 12 meses previos a la fractura.

10.797€ frente    4.076€
- 80% del gasto se hace en los primeros 6 meses: 62% ingresos hospitalarios y el 31%

uso de recursos socio-sanitarios.



J Am Med Dir Assoc. 2019 Apr;20(4):456-461. 



Acta Orthopaedica 2014; 85 (1): 54–59





prevalencia

incidencia



Estudio prospectivo
N=5300
Multicéntrico
Variable pcal estudio: mortalidad 



Villarejo et al. Journal of Alzheimer’s Disease 26 (2011) 543–551



La demencia

Incrementa el riesgo de caídas de bajo 
impacto x 5 

Fracturas x 2,2 
Tinetti ME, Speechley M, Ginter SF. Risk factors for falls among
elderly persons living in the community. New Engl J Med 1988;
319: 1701–7.

mujeres

varones

dem

dem



La mitad de los pacientes presenta deterioro 
cognitivo medido por el Short PortableMental 
Status Questionnaire de E. Pfeiffer (SPMSQ)

Registro Nacional de Fracturas de Caderas por Fragilidad.
Informe anual2017. p. 44 [consultado 15 Jun 2018]. 
Disponible en: htpps://www.segg.es/media/descargas
/INFORME RNFC CON ISBN.pdf4 

J. Am Med Dir  Associc.. 2011;12:556-62

19,2 % Demencia (DSM III/IV)
41,8% Deterioro cognitivo 
(MMSE)  

34 estudios, N=6666



20 pacientes con fx femur, 12 
(60%) tenían demencia

3 (25%) pacientes procedían 
de residencia 

8 (66,6%) pacientes 
procedían de domicilio

5 (62,5%) pacientes retornan 
a domicilio



MULTI-
MORBILIDAD

54% (65-69 a)
73% ≥ 85 a

Vías causales 
comunes para 2 
condiciones que 
conducen a una 

mayor frecuencia 
de co-ocurrencia 
(Factores de 

riesgo 
compartidos)

Una condición 
que aumenta el 
riesgo de otra
(Factores de 

riesgo 
intermedios)

Medicamentos
Tratamiento para 

una condición 
que empeora a 

otra

J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2007 March ; 62(3): 275–280.



Friedman et al. Geriatr Orthop Surg Rehabil, 2010



Mortalidad

FRACTURA DE 
FEMUR 

PROXIMAL

Elevados 
costes

Discapacidad

Mayor riesgo de 
institucionalización 

IMPORTANTE 
PROBLEMA DE 

SALUD EN TODO EL 
MUNDO  



2.407 (49,6%) personas con AD, 
murieron después de sufrir una 
fractura de cadera versus 923 
(39,5%) personas sin AD (SEP-
adjusted HR 1.41, 95% CI 1.31-
1.52)

BMC Geriatrics (2016) 16:204 

dem

Mortalidad pacientes con demencia que se sometieron a una
cirugía por fractura de cadera es del 12%, 32%, 39% y 45% a los 30
días, 6 meses, 1 año y más de 1 año.

La demencia aumentó 1.57, 1.97, 1.77 y 1.60 veces la mortalidad en
pacientes sometidos a fractura de cadera a los 30 días, 6 meses, 1
año y más de 1 año.



Elevada mortalidad
(HR 1.640, 95% CI
1.020–2.635, P = 0.04).

Demencia severa

Deterioro funcional al alta 
(OR 0.272, 95% CI 0.140–
0.526, P < 0.001)
y a los 6 m (OR 0.439, 95% 
CI 0.197–0.979, P = 0.04)



MANEJO CLINICO DE LA FRACTURA DE 
FÉMUR PROXIMAL EN PACIENTE CON 

DEMENCIA



Unidades de Ortogeriatría: 

Evaluación precoz y abordaje integral del paciente

estancia hospitalaria

reingresos

complicaciones
mortalidad

REDUCCION

Friedman et al. Arch Intern Med. 2009

Optimización  del manejo peri-operatorio Disminución demora quirúrgica

Incremento en el nº de pacientes operados



Tiempo medio 164 min vs 90
min (DC /sin DC)

 Los pacientes con DC recibieron un nivel de analgesia más débil que los
individuos sin DC tanto en la ambulancia como en UCIAS

 En la ambulancia, al 45% de los pacientes DC no se les prescribió
analgesia comparación con solo el 8% de los individuos sin DC.

 En UCIAS, 69% pacientes sin DC recibió la analgesia con opioides más
fuerte en comparación con solo el 37% de la cohorte con deterioro
cognitivo.

 La cohorte con DC esperan en promedio una hora más antes de recibir
este alivio inicial del dolor.



 El conocimiento clínico y experiencia del profesional en el 
manejo de estos pacientes.

 Dificultad para detectar el dolor y evaluar la respuesta.

 Retraso en el triage/valoración.

 Diagnóstico tardío de fracturas.



International Journal of Palliative Nursing, 2004, Vol 10, No 1

Evaluación más 
activa en el 

manejo del dolor



Dolor 
Disminuye riesgo de delirium
(RR 4,0    95% CI 1.6-10,4) 

Mejora la capacidad funcional 

Morrison et al. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2010

Mejora la calidad de 
vida 



 ¿El paciente con fractura de fémur proximal y
demencia requiere un abordaje quirúrgico diferente?

TRATAMIENTO QUIRURGICO



Tratamiento conservador de la fractura de cadera

 Todas las guías recomiendan la intervención quirúrgica (IQ) como el tratamiento
de elección.

 El tratamiento conservador tiene unos resultados muy pobres, provoca
persistencia del dolor, es causa de dependencia y requiere una estancia
hospitalaria prolongada.

Excepciones TRATAMIENTO CONSERVADOR

 Pacientes con una esperanza de vida muy corta y que no van a recibir ningún
beneficio o el riesgo sea mayor con una intervención quirúrgica.
 Pacientes inmovilizados (la guía BOA-BGS reconoce que, incluso en estos, la
cirugía ofrece alivio del dolor y facilita los cuidados del paciente, especialmente las
movilizaciones).
 Pacientes con FC subagudas que presentan signos de consolidación.
 Pacientes que no quieren ser operados.



Registro Nacional de Fracturas de Caderas por Fragilidad.
Informe anual2017. p. 44 [consultado 15 Jun 2018]. 
Disponible en: htpps://www.segg.es/media/descargas
/INFORME RNFC CON ISBN.pdf4 

Med J Aust 2014;201:452–55.

2017, 2,2 % tratamiento conservador



JAMA Intern Med. 2018 Jun 1;178(6):774-780.

3083 pacientes con demencia avanzada y fractura de femur
(edad media 84,2 a; mujeres 79,2% [n = 2441], 28.5% deambulan [n = 879])

IQ: 2615 (84.8%)

6 meses

SI CIRUGIA 

Mortalidad 31.5% (n = 824) 
Dolor 29.0% (n = 465)  
UPP 11.2% (n = 200)

No CIRUGIA

Mortalidad 53.8% (n = 252)
Dolor  30.9% (n = 59) 
UPP 19.0% (n = 41)

aHR, 0.88; 95%CI, 0.79-0.98).

aHR, 0.78; 95%CI, 0.61-0.99
aHR, 0.64; 95%CI, 0.47-0.86

Superviventes:
IQ: deambularon 10.7% (n = 55) vs
NO IQ: 4.8% (n = 1)

Voluntades 
anticipadas 

y PDA

30 días (IQ: 11.5% [n = 300] vs NO IQ:
30.6% [n = 143])

Media supervivencia fue 1.4 años en
pacientes con IQ comparado con 0.4
años en los tradados de forma
conservadora.



Área urgencias….
paciente permanece en 

urgencias sin ingresar en 
la UH, en ayunas en 
espera de poder ser 

operado



A las 36 horas el 
paciente permanece 
en un box del área de  

UCIAS. En ayunas. 
Finalmente se realiza 

la cirugía, la que 
transcurre sin 

incidencias y el 
paciente horas 

después ingresa en 
la Unidad de 

Hospitalización.



El geriatra les 
informa sobre el 
estado actual de 

Mon





3d

 Demencia
 Delirium
 Depresión



Fractura de 
fémurDemencia

Fractura 
de 

fémur
Demencia

Melton et al, J Am Geriatr Soc 1994. 

Delirium

Conclusions
A large proportion of older hip
fracture patients have CSF evidence
of AD pathology.
Preoperative determination of AD
biomarkers may play a crucial role in
identifying persons without dementia
who have underlying AD pathology in
perioperative settings.

PLoS ONE 13(9): e0204695. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0204695



> 53,3%
Hochang et al. J Am Geriatr Soc, 2011
Bruce et al. Int Psychogeriatr. 2007



N= 218
Prevalencia: 8 pacientes (3,1%)  al ingreso (preop)
Incidencia  77 pacientes (35%) (posop), 40 pacientes 
(52%) tenían demencia (DSD) 
: 

Factores predictivos independientes de 
prolongar estancia 





97 (57,7%)

Clinical Interventions in Aging 2017:12 421–430

Demencia
(N=168)

No demencia p

Pre-op 27 (16,1%) 19 (4,8%) P<0,001

Pos-op 70 (35%) 80 (21%) P<0,001

Presencia de delirium

Estudio retrospectivo. N=566; 
Incidencia Delirium: 35%

FACTORES DE RIESGO
edad
elevada comorbilidad
Demencia
delirium previo
dependencia funcional, 
bajo nivel de hemoglobina postoperatoria
alto número de transfusiones de sangre. 

mayor incidencia de complicaciones 
mayor duración de la estancia hospitalaria, 
mayor dependencia funcional
mayor tasa de mortalidad a los 6 meses. 



Fractura de fémur con
Demencia y Depresión: incremento del riesgo de 

mortalidad y deterioro funcional 
RR 8,7 (demencia/depresión) vs 3,4 (demencia)  

DEPRESION



Clinical Cases in Mineral and Bone Metabolism 2012; 9(1): 40-44

Se observó diferencias significativas (p=0.010) en la capacidad funcional después de FC
entre deprimidos y no deprimidos con peor capacidad funcional.

Elevada prevalencia de depresion en pacientes ancianos con fractura osteoporotica
(69,1%)



¿Se asocia la demencia con una
evolución menos favorable en la
rehabilitación después de una
fractura de fémur?

REHABILITACION, 
TODO UN RETO 

¿ En pacientes con fractura de fémur y
demencia, es efectivo un programa de
rehabilitación geriátrica?

¿Existe un nivel asistencial para realizar la
rehabilitación donde el resultado funcional final sea
mejor?

¿Qué dificultades encuentran estos pacientes para
acceder a las unidades de rehabilitación?



Factores pronósticos de RHB

 Características de la demencia
 Situación funcional previa
 Estado nutricional (soporte nutricional).
 Comorbilidad (comorbilidad asociada a demencia factor independiente de 

mortalidad. Demencia factor de riesgo de fractura y de mortalidad de forma 
independiente a otros factores).

 Delirium
 Dolor
 Nuevas caídas (prioritario prevenirlas; sd pos-caida; ausencia de evidencia; 

polémica en el uso de restricciones de la movilidad).
 Soporte social (mejores resultados funcionales a largo plazo si implicación 

cuidador, sd. burnout).

Romero Pisonero E, Mora Fernández J. Rehabilitación geriátrica multidisciplinar
en el paciente con fractura de cadera y demencia. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2018. https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.11.001



Factores pronósticos de RHB

 Características de la demencia

 Tipo demencia
 Estadio de demencia
 SPCD

Relacionado demencia
severa con peor
recuperación funcional

Miedo pos-caída
(Injury 2012; 43: 1978–84)

PLoS ONE 13(7): e0200143



Medios terapéuticos de  RHB

 Fisioterapia y TO
 Personal de enfermería
 Integración del cuidador principal
 Tecnologías de las información y comunicación

Romero Pisonero E, Mora Fernández J. Rehabilitación geriátrica multidisciplinar
en el paciente con fractura de cadera y demencia. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2018. https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.11.001

Programa 
intensivo 

y temprano

Integración del 
cuidador principal

Colaboración 
ortogeriatrica



Niveles asistenciales de RHB

Medio hospitalario
Medio residencial
 Domicilio
 CSS

Romero Pisonero E, Mora Fernández J. Rehabilitación geriátrica multidisciplinar
en el paciente con fractura de cadera y demencia. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2018. https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.11.001

Adecuar intensidad de Rhb a los recursos disponibles
y a la tolerancia del paciente

Programas de 
alta intensidad

Programas de 
media o baja  
intensidad



Modelo de RHB multidisciplinar
Romero et al. 



J Am Geriatr Soc 00:1–6, 2019.

El control del Dolor fue una razón fundamental 
para IQ

- Situación funcional previa, estado
cognitivo, el potencial de
rehabilitación y el apoyo social.

- La movilidad precoz disminuye riesgo
de complicaciones.

- Testamento vital y
voluntades anticipadas
- PDA





Congreso Nacional Geriatría Valencia 2013
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