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Resumen

Fundamentos: La fractura de fémur es una de las mayo-
res causas de morbi-mortalidad en los ancianos. Junto a
la prevención, parece obligado priorizar la eficiencia en
la rehabilitación. Este trabajo analiza prospectivamente
las variables ligadas a la rehabilitación hospitalaria o en
domicilio.
Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo de los pa-
cientes mayores de 65 años con tratamiento quirúrgico
de fractura de fémur durante el año 2002 (382 pacien-
tes), remitidos a rehabilitación hospitalaria (RH: 84 pa-
cientes) o domiciliaria (RD: 142 pacientes).
Resultados: No había diferencias significativas en edad,
sexo ni Índice de Barthel al acabar. Si la hubo (p< 0.001)
en el Barthel al inicio: 50,5 (DE 15,9) frente a 56,41 (DE
17,9). Así como en el entorno social: en RH 30 (35,7%)
vivían solos y ninguno vivía en residencia, frente a RD
donde 12 vivían solos (8,5%) y 25 en residencias (17%).
Conclusiones: Tanto el entorno social como el nivel fun-
cional influyen en la decisión del tipo de rehabilitación.
La RH se asocia a vivir solo i a una peor capacidad
funcional tras la fractura, la RD se asocia a vivir previa-
mente en residencia i a una mejor capacidad funcional.
No hay diferencias en la mejoría funcional conseguida en
los dos grupos.

Palabras clave: Fractura de fémur. Ancianos. Rehabilita-
ción. Rehabilitación domiciliaria. Entorno social.

Summary

Introduction: hip fracture is one of the major causes of
mortality and morbility in the elderly. Together with
prevention, it is unavoidably  to prioritize eficiency. We
prospectively analyzed the variables influencing the
rehabilitation at the hospital or at home.
Method: a descriptive and prospective study of patients
older than 65-years, with surgical intervention for femur
fractures in 2002 (382 patients) who were referred for
rehabilitation at hospital (RH: 84 patients) or at home
(RD 142 patients).
Results: no significant differences were detected for age,
sex, nor Barthel Index upon completion of rehabilitation.
There were significant differences (p<0.001) in Barthel
at the commencement: UR 50.5 (SD15.9) and UD 56.41
(SD 17.9). With respect to the social environment: in RH

30 (35.7%) lived alone and none in residence; but in RD
12 lived alone (8.5%) and 15 in geriatric residences
(17%).
Conclusions: in both, the social environment and the
functional level, the kind of rehabilitation decided upon
and applied to our patients, is influential. The RH is
associated with living alone and with a worse functional
capacity subsequent to a fracture, the RD is associated
with previously having lived in a residence , with a better
functional capacity. There are no differences in the
successful functional improvement in the two groups.

Key words: Hip fracture. Elderly. Rehabilitation.
Domiciliary rehabilitation. Social environment.

Introducción

Las fracturas del tercio proximal del fémur son una
de las mayores causas de morbilidad y mortalidad en
los ancianos1, además de incrementar la institucio-
nalización al año de la fractura2. Su incidencia au-
menta con la edad, siendo la mortalidad atribuible a
este proceso un 8% al primer mes y un 30% al pri-
mer año3. Y ello sin que haya disminuido a lo largo
de la segunda mitad del siglo pasado4.

Los factores preictivos5 de mortalidad i deteriora-
miento funcional post-fractura en pacientes mayores
son: edad avanzada, deterioro cognitivo previo, nivel
funcional previo deteriorado, alta comorbilidad, de-
terioro funcional inmediato post-fractura, y la falta
de soporte social. Cabe destacar los estudios que
hacen referencia al papel que juega el soporte social
en el pronóstico funcional de los pacientes geriátricos
después de haber sufrido una fractura de fémur2. El
tipo de reparación quirúrgica y el tipo de anestesia
no parecen influir sobre la mortalidad ni la capaci-
dad funcional a largo plazo.

La fractura de fémur en su conjunto constituye uno
de los problemas de salud priorizados en el Plan
de Salud de Cataluña6. Su coste atribuido es ele-
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vado, tanto en nuestro entorno como en otros7,8.
Se ha estimado que en USA alcanza los 20 billo-
nes de dólares9. Por ello parece obligado priorizar,
además de medidas preventivas10,11, alternativas
de rehabilitación lo más eficientes posibles. En este
sentido se han desarrollado programas de rehabi-
litación a domicilio12,13 para aquellos pacientes en
quienes - aún sin poder acceder a una rehabilita-
ción totalmente ambulatoria por limitaciones ya
sean funcionales o sociales - se podría obviar el
ingreso institucionalizado para rehabilitación. En
este sentido, ya en 1997, el Plan de Salud de
Catalunya 1996-98 priorizaba la rehabilitación do-
miciliaria6.

En este trabajo analizamos prospectiva mente las
características y variables de los pacientes con frac-
tura de fémur, ingresados e intervenidos quirúrgica-
mente durante el período de un año en nuestro hos-
pital, a fin de establecer su posible relación con que
el modo de tratamiento rehabilitador prescrito tras
la fase hospitalaria aguda fuese mediante ingreso
hospitalario o en domicilio.

Material y métodos

Tipo de estudio: Estudio descriptivo y prospectivo de
las variables asociadas a la prescripción de trata-
miento  rehabilitador, ya sea mediante ingreso en el
hospital (RH: 84 pacientes), o mediante rehabilita-
ción ambulatoria en su propio domicilio ( RD:142
pacientes).

Localización: El Hospital de Sabadell, es el Hospi-
tal de referencia para una población de 380.000
habitantes, distribuidos en él los sectores sanitarios
de Sabadell y Cerdanyola. Dispone de 559 camas
de  hospitalización de agudos, y 80 camas de me-
dia estancia socio sanitaria. La unidad de Rehabili-
tación Ortogeriátrica (UCR) está integrada en la
Unidad de Convalecencia y dispone de 20 camas.

En el área existe desde el año 2000, un servicio
de Rehabilitación domiciliaria (CMC.SA), con un
equipo de médicos y fisioterapeutas, que atienden
a todos los usuarios del Sector. Se trata de una
empresa proveedora independiente contratada por
el CatSalud mediante concurso, para mejorar la
oferta rehabilatadora. Se trataba de sumar, a la
oferta previa de rehabilitación ambulatoria, la re-
habilitación a domicilio, de modo que un mayor
porcentaje de población pueda beneficiarse de la
rehabilitación sin tener que dejar su entorno social
y familiar.

Población: El global de pacientes mayores de 65 años
con fractura de fémur dados de alta tras el trata-
miento quirúrgico en el Hospital de Sabadell en el
año 2002 fue de 382 pacientes. La distribución por
sexo fue de 85 hombres (22,25%) y de 297 mujeres
(77,75 %); la edad media de todos ellos resultó ser
de 82,15 años (DE 7,66). Fallecieron durante el in-
greso 29 pacientes (8%) siendo la edad media de
los pacientes fallecidos de 86,24 años (DE 7,48).

De dicho total, hubo 84 pacientes (grupo de rehabi-
litación hospitalaria RH) a quienes se les indicó al
alta, el ingreso para seguir programa de rehabilita-
ción física en nuestra UCR. Y otros 142 pacientes
para quienes se indicó la rehabilitación domiciliaria
(grupo de rehabilitación domiciliaria RD).

Tipo de adscripción al modo de rehabilitación tras la
fase aguda posquirúrgica: la reunión interdisciplinaria
(traumatólogo, enfermería, trabajador social,
fisioterapeuta, geriatra y médico responsable de la
unidad de ortogeriatría) semanal adscribía libremen-
te aplicando los criterios clínicos de sus componen-
tes. Uno de los autores del trabajo es miembro de
dicho grupo interdisciplinario.

Variables estudiadas: De ambos grupos se estudian:
edad, sexo, capacidad funcional - medida como índi-
ce de Barthel - al inicio y al final de la rehabilita-
ción, entorno social (vivir solo, con el cónyuge, con
la familia, en una residencia geriátrica), tipo de re-
habilitación (RH, RD), nº total de sesiones de
fisioterapia, días de estancia, y porcentaje de falleci-
mientos o reingresos.

Análisis estadístico: Se realizó un estudio descriptivo
de todas las variables recogidas, expresando los re-
sultados de ambos grupos mediante la media y la
desviación típica para las variables cuantitativas y él
numero de casos y porcentajes de las variables cua-
litativas. En las comparaciones entre grupos se utili-
zó la prueba de la Chi-cuadrado pera comparar los
porcentajes y la t-student cuando se comparaban las
medias de los indicadores cuantitativos. Previamen-
te a la realización de las pruebas estadísticas
paramétricas se evaluó la homogeneidad de las
variancias entre grupos con la prueba de Levene y la
normalidad con la prueba de Kolmogov-Smirnov. En
todos los casos se consideró como estadísticamente
significativo p valores < 0,05.

Resultados

La Tabla 1 muestra los resultados de las variables
estudiadas en cada uno de los dos grupos: RH y RD.
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No había diferencias significativas en los datos de-
mográficos. En el grupo de RH (84 pacientes), la
edad media fue 79,7 años (DE 8,2); el 86,9 %
correspondían al sexo femenino. En el grupo de RD
(142 pacientes) la edad media fue de 80,72 años
(DE 8,9) con un 79% de mujeres.

Con relación a la capacidad funcional, tal como
muestra la Tabla 1, el Barthel al ingreso mostraba
diferencias significativas (p<,001) entre ambos gru-
pos, siendo menos autónomos al inicio de rehabili-
tación los pacientes del grupo RH. Tal diferencia
desaparecía en el momento del alta, alcanzando
ambos grupos similares niveles de funcionalidad. En
efecto, el Índice de Barthel al inicio/alta de la reha-
bilitación fué en los grupos RH y RD respectiva-
mente de 50,5/74,25 y de 56,41/76,52.

En cuanto al entorno social previo a la fractura, en
el grupo de RH 30 pacientes (35,7%) vivían previa-
mente solos y ninguno vivía en residencia; mientras
que en el grupo de RD sólo 12 pacientes vivían
previamente solos (8,5%) frente a 25 (17%) que
vivían ya en residencias geriátricas.

Como es lógico, detectamos las diferencias en el
proceso de ambos modos de rehabilitación. En el
grupo RH la estancia media en la unidad fue de
39,7 (DE 20) días, y el promedio de sesiones de
fisioterapia fue de 28,9 (DE 5,2). E n el grupo RD
el promedio de días de tratamiento fue de 58,45
(DE 39) días, y en nº de sesiones de fisioterapia fue
de 18,3 (DE 6,3).

Discusión

Nuestros resultados muestran que prescribir rehabi-
litación hospitalaria se asocia a vivir solo y a una
peor capacidad funcional tras la fractura, mientras
que la rehabilitación a domicilio se asocia a vivir en
residencia previamente y a una mejor capacidad fun-
cional.

Queremos destacar la importancia del entorno so-
cial y su influencia en la toma de decisión en cuanto
al tipo de rehabilitación física al que se deriva a los
pacientes mayores tras una fractura de fémur.

Tenerlo en cuenta posibilita reservar los recursos de
mayor coste para los pacientes que realmente lo ne-
cesitan. Destacamos que en nuestro estudio se aten-
dieron a más pacientes mediante rehabilitación do-
miciliaria que con ingreso para rehabilitación.

Sugerimos que la relación rehabilitación domicilia-
ria/rehabilitación hospitalaria podría ser un índice de
eficiencia y de adecuada distribución de recursos.

Ponerlo en marcha no implica implantar o imponer
la decisión clínica. En nuestro estudio, la decisión
sobre que modo de rehabilitación debía hacerse en
cada caso, la tomaba con libertad clínica el grupo
interdisciplinario en su sesión semanal. Somos cons-
cientes de que, en el hospital de agudos, una aten-
ción interdisciplinaria sistemática no aumenta la efi-
cacia ni resulta eficiente14. En nuestro caso, no se
trata de eso, sino de la decisión compartida entre

Rehabilitacion Rehabilitación
hospihospitalaria (RH) domiciliaria (RD)

Nº de pacientes 84 142
Edad media NS 79,7  (DE 8,2) 80,72  (DE 8,9)
Sexo 73 mujeres  (86,9%) 112 mujeres (79%)

 11 hombres (13,1%) 30 hombres (21%)
Agudizaciones  y/o exitus  durante el tratamiento 5 (5,9%) 8  (5,6%)
Estancia media hospital de agudos  C.O.T. 14,3 días  13,6 días
Estancia media  hospital  (UCR)
y días de tratamiento en domicilio                  * 39,69 ( DE 20) 58,45 (DE 39)
Sesiones de fisioterapia 28,9 (DE 5,2) 18,3 (DE 6,3)
Index de Barthel al inicio tratamiento                 ** 50,5 (DE 15,9) 56,41 (DE 17,9)
Index de Barthel al alta  NS 74,25  (DE 18,10) 76,52 (DE 22,23)
Viven solos                  * 30 (35,7%) 12 (8,5%)
Con el  conjugue NS 17 (20,5%) 27 (19%)
En   familia NS 37 (43,8%) 78 (54,9%)
En  residencia  Geriátrica                  * 0

C.O.T = Cirugía ortopedia y traumatología. U.C.R.= Unidad de Convalecencia y Rehabilitación  Ortogeriátrica. DE=  Desviación Estándar.
 *p < 0.001  **p < 0.01

Tabla 1.
Comparación
de resultados en los
dos grupos
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todos los profesionales implicados sobre el destino al
alta de agudos del hospital y sobre la intensidad del
tratamiento rehabilitador.

No pretende el presente trabajo comparar los dos
modos de rehabilitación, sino establecer - a partir
de la realidad de las decisiones tomadas en la prác-
tica - las variables que más influyen en esta deci-
sión. En todo caso, si cabe resaltar que - con los
criterios empleados y que el presente trabajo identi-
fica - tanto los resultados funcionales a corto plazo
como las complicaciones (exitus o reingresos) resul-
tan similares entre la rehabilitación a domicilio o
mediante internamiento. Y que dichos resultados son
comparables a otros de la literatura al respecto15.
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