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Resumen

Introducción: la fractura de cadera es frecuente en personas de 
la tercera edad que sufren caídas, en la actualidad se han descrito 
factores clínicos y sociales de forma independiente e incompleta 
asociadas a la recuperación funcional. Objetivo: identificar los 
factores clínicos y sociales asociados a la funcionalidad en adultos 
mayores postoperados de fractura de cadera. 
Material y métodos: estudio prospectivo y analítico en adultos 
mayores postoperados de fractura de cadera, mediante muestra 
no probabilística de casos consecutivos se incluyeron pacientes 
mayores de 60 años postoperados de fractura de cadera; 
se excluyeron aquellos con delirio hipoactivo o hiperactivo y 
dependientes en las actividades de la vida diaria previo a la lesión. 
Se recabaron los datos de: edad, sexo, número de enfermedades 
concomitantes, tipo de fractura y cirugía. Dentro de las primeras 
24 a 48 horas se evaluó el estado cognitivo y emotivo, la situación 
familiar, con una valoración final del índice de Katz a los 3 meses 
después de la fractura. Análisis estadístico mediante regresión 
logística.
Resultados: se obtuvieron razón de momios ajustados (RMA) 
asociados a funcionalidad, para edad < 85 años: 7.21 (IC 95%, 
1.79-28.98), estado cognitivo normal 10.74 (IC 95%, 3.13-38.83), 
y situación familiar funcional 8.05 (IC 95%, 1.97-32.76). 
Conclusiones: la edad, estado cognitivo, y la situación familiar 
son importantes predictores de recuperación funcional a corto 
plazo en adultos mayores postoperados de fractura de cadera.

Palabras clave: adultos mayores, fractura de cadera, recuperación 
funcional.

Abstract

Introduction: Hip fracture is common in elderly people who fall, 
now described clinical and social factors independently associated 
and incomplete functional recovery. Objective: to identify clinical 
and social factors associated with postoperative function in elderly 
hip fracture.
Methods: A prospective, analytical study of elderly postoperative 
hip fracture, using non-probability sample of cases included 
consecutive patients older than 60 years postoperative hip 
fracture, excluding those with hyperactive and hypoactive delirium 
or dependent in activities of daily life before the injury. Data were 
collected on age, sex, number of comorbidities, type of fracture and 
surgery. Within the first 24 to 48 hours we evaluated the cognitive 
and emotional status, family status, with a final assessment of the 
Katz index at 3 months after the fracture. Statistical analysis using 
logistic regression.
Results: We obtained adjusted odds ratios (ORA) associated 
functionality, for age < 85 years: 7.21 (95% CI, 1.79-28.98), normal 
cognitive status 10.74 (95% CI, 3.13-38.83), and functional family 
situation 8.5 (95% CI, 1.97-32.76).
Conclusions: Age, cognitive status, and family status are 
important predictors of functional recovery in the short term elderly 
postoperative hip fracture.
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Introducción

La condición física de los adultos mayores provocada por 
la disminución de los cambios cinéticos en la marcha, los 
hace más vulnerables a presentar trauma severo incluyendo 
la fractura de cadera, posterior a una caída.1 Las lesiones 
en el paciente anciano se pueden y deben prevenir, evitan-
do caídas y mejorando la calidad ósea, existe evidencias de 
estrategias de prevención que pueden evitarlas, al disminuir 
los riesgos y por lo tanto, reducir costos hospitalarios se-
cundarios a esta lesión.2 Existen diferencias étnicas entre la 
incidencia de caídas y la frecuencia con que estas se asocian 
a fractura de cadera, son más frecuentes en mujeres blancas. 
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La densidad mineral ósea es mayor en los afroamericanas, 
y estas mujeres tienen más probabilidades de morir después 
de una fractura de cadera ya que presentan largas estancias 
hospitalarias con menos probabilidades de deambular.3 La 
inestabilidad del anciano es uno de los factores más impor-
tantes en la etiología de este padecimiento; esto ha intere-
sado a los geriatras, que dirigen sus programas de manejo 

y mantener la capacidad funcional de estos.4 Las fracturas 
de cadera geriátrica son un problema de salud en el área de 
traumatología, que considera que el tratamiento consume  
gran cantidad de recursos de atención en salud.5 En México 
los gastos hospitalarios, oscilan entre 5,000 a 10,000 dóla-

el aumento en la esperanza de vida, la incidencia global de 
fracturas del fémur proximal se ha incrementado y estas 
condicionan complicaciones que disminuyen la función 
y con ello la calidad de vida e incluso pueden asociarse 
a muerte prematura por lo que es primordial estudiar los 
factores condicionantes de la funcionalidad.6 

La cirugía de cadera en el adulto mayor es una urgen-
cia por las alteraciones morfológicas y funcionales que 
presenta. Hay dos tipos principales de fracturas de cadera 
y son: fracturas intracapsulares (fracturas de cadera cer-
vicales o subcapital) del cuello femoral y las fracturas 
de cadera extracapsulares de la región intertrocantérea 
(fracturas pertrocantéreas). Como los dos sitios principa-
les tienen una composición diferente de hueso, la región 
trocantérica tiene mayor proporción de hueso trabecular, 
que es más susceptible a la fractura.7 En relación al trata-
miento quirúrgico de la fractura de cadera numerosos es-
tudios han sido publicados con respecto a la comparación 
entre el clavo intramedular, el tornillo dinámico de cadera 
y la placa para fijación de fracturas intertrocantéricas en 
pacientes de edad avanzada. No se encontraron diferen-
cias significativas entre los dos métodos de estabilización 
y sus efectos sistémicos durante el período perioperato-
rio. El tornillo dinámico de cadera clásico puede conser-
var su posición como una solución segura y eficaz para 
los pacientes que son vulnerables después una fractura 
trocantérica contra las técnicas novedosas intramedula-
res.8 Haentjens et al.,9 realizaron un estudio prospectivo 
entre adultos mayores con fracturas de cadera en los que 
se valoró la sobrevivencia y funcionalidad un año después 
de presentar fractura intertrocantérica comparada con la del 
cuello femoral, la mortalidad fue más alta en los pacientes 
con fractura intertrocantérica y la funcionalidad fue más 
baja (riesgo relativo 2.5, IC 95%: 1.3 a 5.1; p = 0.008); con 
respecto a la funcionalidad en los sobrevivientes no mostró 
diferencias estadísticas. La supervivencia después de trata-
miento quirúrgico de la fractura de cadera, reportó una mor-
talidad de 30,1% en hombres y 19,5% en las mujeres y los 

factores de riesgo fueron: edad avanzada, sexo masculino, 
retrasar el pre-operatorio, una mayor puntuación de la esca-
la de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), baja 
puntuación en el test minimental y bajo puntaje en el índice 
de Barthel que a su vez se asociaron con mayor riesgo de 
muerte.9-12 

Penrod et al.,13 realizaron una cohorte de seis meses a 
2,692 pacientes con fractura de cadera y reportaron que la 
mortalidad fue más alta para los hombres comparado con 
las mujeres 19% vs 9% respectivamente. La habilidad para 
caminar fue más alta en mujeres y en raza caucásica en 
comparación con otras poblaciones; las comorbilidades se 
asociaron con disminución en la sobrevivencia a los 6 meses. 

Las enfermedades concomitantes, la capacidad de caminar 
antes de la lesión y el apoyo familiar, son factores predicti-

mayor con fractura de cadera, e incluso al año pueden pre-
sentar importante recuperación funcional en las actividades 
de la vida diaria.14 Se han diseñado instrumentos de medición 
que permiten valorar aspectos importantes relacionados con 
la funcionalidad de los adultos mayores, entre los que se en-
cuentran: el índice de Katz que evalúa la capacidad funcional 
y permite predecir la evolución de los pacientes hospitali-
zados;15

ausencia de depresión y permite descartar a la demencia.16 El 
Minimental de Folstein que evalúa el estado cognitivo y re-
conoce los síntomas prodrómicos de delirio.17 En los pacien-
tes de edad avanzada a los que se ha practicado cirugía de 
cadera, es importante aplicar estos instrumentos para selec-
cionar adecuadamente a los candidatos para la rehabilitación

La familia y las redes de apoyo son esenciales en la re-
habilitación de los adultos mayores con fractura de cade-
ra, y la calidad de su participación es determinante en la 
funcionalidad e independencia de estos, el APGAR familiar 
es un instrumento diseñado para evaluar el funcionamiento 
sistémico de la familia.18 

Son escasos los estudios que han investigado la asocia-
ción entre los factores clínicos y sociales relacionados con 
la recuperación funcional de los pacientes con fracturas de 
cadera en adultos mayores que debido a la alta prevalencia 
de esta enfermedad y a la compleja asociación de estos fac-
tores, consideramos necesario realizar este estudio con el 
objetivo -
ciados a la funcionalidad en adultos mayores postoperados 
de fractura de cadera. 

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo y analítico en adultos ma-
yores postoperados de fractura de cadera del Hospital de 
Traumatología Dr. Victorio de la Fuente Narváez. Distrito 



Volumen 81, No. 2, Marzo-Abril 2013          127

Funcionalidad en adultos mayores con fractura de cadera

Federal Instituto Mexicano del Seguro Social, entre el 1 de 
marzo al 20 de junio del 2010. Autorizado por el Comité 
Local de Investigación.

Se realizó muestreo no probabilístico de casos consecu-
tivos hasta completar 98 pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión: pacientes mayores de 60 años con 
diagnóstico de fractura de cadera; criterios de exclusión: 
pacientes que no eran independientes en las actividades de 
la vida diaria previo a la lesión, con delirio hiperactivo o 
hipoactivo; criterios de eliminación: pacientes que no com-
pletaron las valoraciones del estudio. 

Del expediente clínico se obtuvieron los datos de: sexo, 
edad, escolaridad, estado civil, domicilio, teléfono domici-
liario y alterno, lugar de la fractura, mecanismo y hora de 
la fractura, ingreso mensual, enfermedades concomitantes, 
tiempo de evolución y tratamiento farmacológico empleado 
actualmente. Se aplicó el índice de Katz inicial para iden-

primeras 24-48 horas y el análisis de confusión mental me-
diante el CAM en español, para excluir a los pacientes que 
presentaron estado confusional agudo o delirio. Después se 
aplicó el test Minimental de Folstein para determinar el es-

rasgos de depresión, y el Apgar Familiar para determinar el 
estado de la situación familiar. Tres meses posteriores a la 

realizó un análisis exploratorio de cada una de las variables 
estudiadas para evaluar la calidad de la información. 

Se calcularon frecuencias relativas, y tablas de contin-
gencia, se realizó análisis de regresión logística bivariado, 
tomando como variable dependiente la recuperación del ni-
vel funcional previo a la lesión, comparándola con cada una 
de las siguientes covariables independientes: sexo (mascu-
lino vs femenino); edad (< 85 años vs > 85 años); estado 
civil (casado vs soltero); escolaridad (analfabeto vs escola-
rizado); situación laboral (activo vs inactivo); clase social 
(baja vs alta); número de enfermedades concomitantes (1-2 
vs vs cuello femo-
ral); tipo de cirugía (osteosíntesis vs artroplastia de cadera); 
estado cognitivo (normal vs alteraciones cognitivas); estado 
emotivo (normal vs rasgos de depresión); y situación fa-
miliar (funcional vs disfuncional). Posteriormente se llevo 
a cabo el análisis de regresión logística multivariado para 
las covariables de: edad, estado cognitivo, estado emotivo 
y situación familiar.

Resultados

Se evaluó un total de 98 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusión, 13 pacientes se eliminaron por no concluir 
las valoraciones. El grupo de estudio quedo constituido por 

85 pacientes. Las principales características de nuestra po-
blación de estudio fueron: predominio de sexo femenino en 
67.1%, promedio de edad 77.5 años y Desviación Estándar 
(DE) 8.2; 68.2% presento 1-2 enfermedades concomitan-
tes, las patologías más frecuentes fueron diabetes mellitus 
tipo 2 (25.9%) e hipertensión arterial sistémica (21.2%). La 
fractura transtrocantérica se presentó en 83.5% y el trata-
miento quirúrgico que más se efectuó fue la osteosíntesis 

Dynamic hip screw, colocación de tornillo Müller y clavo 
centromedular. El 8.2% de los pacientes presentó úlceras 
por decúbito. Las características generales de los pacientes 
se muestran en la Cuadro I.

Estos resultados muestran que los factores asociados con 
la recuperación funcional en el análisis bivariado son: edad 
menor de 85 años RM = 6.24 (IC 95%, 2.05-19.01), estado 
cognitivo normal RM = 9.47 (IC 95%, 3.12 – 28.73), y si-
tuación familiar funcional RM = 6.66 (IC 95%, 2.06-21.57) 
Cuadro II. El análisis multivariado tomó como base a la 
variable dependientede de éxito en la recuperación funcional 
y comparó en forma conjunta con las covariables de edad, 
rasgos de depresión, estado cognitivo, emotivo y situación 
familiar, las cuales una vez ajustado el modelo se encontra-

.

Discusión 

Los factores predictores para la recuperación del adulto 
mayor con fractura de cadera son: edad, estado cognitivo, 
emotivo y la funcionalidad en las actividades de la vida dia-
ria antes de la fractura y de acuerdo a nuestra revisión son 
factores clínicos y sociales que no encontramos en la biblio-
grafía consultada.

El objetivo del tratamiento de la fractura de cadera en 
pacientes mayores de 60 años, es la recuperación de la fun-
ción lo más cercano a la condición previa a la lesión; se ha 
reportado 78% de recuperación de las actividades de la vida 
diaria después de 3 meses de la lesión,19 y la deambulación 
independiente es mayor en pacientes jóvenes, en los que 
se demostró que la edad es un factor predictor de funcio-
nalidad;20 estos resultados son similares a los obtenidos en 
nuestro estudio. 

Con respecto al número de enfermedades concomitan-

funcional a 3 meses, comparado con otro estudio en el que 
concluyen que un mayor número de enfermedades conco-
mitantes se asoció a menor probabilidad de recuperación.21 
La diabetes mellitus, accidentes vasculares cerebrales y 
síntomas depresivos tuvieron efecto negativo sobre la re-
cuperación funcional.22 Reistetter et al.,23

pacientes con diabetes mellitus presentan mayor estancia 
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-
derarlo un factor negativo de recuperación funcional. 

Givens et al.,24 encontraron asociación entre las altera-
ciones del estado cognitivo y mala recuperación funcional. 
Nosotros asociamos al estado cognitivo normal como factor 
predictor positivo de recuperación a corto plazo ya que se 
excluyeron del estudio los pacientes con estado confusional 
agudo o delirio.

en la rehabilitación y recuperación funcional del paciente, 
así los pacientes con depresión tienen menor recuperación 
tres meses después de la fractura de cadera de acuerdo a 
Voshaar et al.,25 y en nuestro estudio encontramos que el es-
tado emotivo normal se asoció a recuperación del paciente. 

Es trascendental la participación de la familia en la recu-
peración funcional del adulto mayor postoperado de fractura 
de cadera, y determina la calidad de vida futura de estos. Lin 
et al.,26 asociaron el poco apoyo familiar a una mala recupera-
ción funcional. Nosotros corroboramos que la probabilidad de 
recuperación funcional de los adultos mayores con fractura de 
cadera, aumenta cuando se tiene una familia funcional.18 

Conclusiones

En el adulto mayor postoperado de fractura de cadera la 
edad menor de 85 años, estado cognitivo normal y situación 
familiar funcional, son factores predictores de la recupera-
ción funcional tres meses después de la lesión, por lo que se 
sugiere su evaluación.
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Cuadro I. Características Generales de la población 
estudiada. (N = 85)

Variable Número (%)

Sexo
    Femenino
    Masculino

57 (67.1)
28 (32.9)

Edad
    < 85 años
    > 85 años

19 (22.4 )
66 (77.6 )

Escolaridad
    Sin escolaridad
    Escolarizado

15 (17.6)
70 (82.4)

Estado civil
    Soltero
    Casado

6 (  7.1)
79 (92.9)

Situación laboral
    Activo
    Inactivo

21 (24.7)
64 (75.3)

Lugar de Accidente
    Hogar
    Vía pública

71 (83.5)
14 (16.5)

Enfermedades Concomitantes
    Ninguna
    1-2
    > 3
Tipo de Fractura
    Transtrocantérica
    Cuello Femoral 
Tipo de Cirugía
    Osteosíntesis
    Artroplastia de cadera 
Estado Cognitivo
    Normal
    Con alteraciones
Estado Emotivo
    Normal
    Con rasgos de depresión
Situación Familiar
    Funcional
    Disfuncional
Complicaciones
    Ninguna
    Ulceras de decúbito
    Otras

14 (16.5)
58 (68.2)
13 (15.3)

71 (83.5)
14 (16.5)

72 (84.7)
13 (15.3)

41 (48.2)
44 (51.8)

71 (83.5)
14 (16.5)

68 (80)
17 (20)

72 (84.7)
7 (  8.2 )
6 (  7.1 )

hospitalaria, menor recuperación funcional y disminución 
de egresos hospitalarios, comparado con los no diabéticos, 
en nuestro estudio la patología más frecuente fue la diabetes 

Cuadro II. Análisis de regresión logística bivariado

Variable RMc IC 95% RMA IC 95%

Edad 6.24 (2.05 – 19.01) 7.21 (1.79 – 28.98 )
Estado 
Cognitivo

9.47 (3.12 – 28.73) 10.74 (3.13 - 38.83)

Estado emotivo 6.37 (1.7  –  22.6)
Situación 
Familiar

6.66 (2.06 – 21.57) 8.05 (1.97 – 32.76 )

Estado normal RM =  
RMC
95%
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Cuadro III. Análisis de regresión logística multivariado

Variable RMc 95%   IC

Sexo (masculino vs femenino) 0.67 (0.3 – 2.1)
Edad (< 85 vs > 85 años) 6.24 (2.05 – 19.01)*

Estadodo civil (casado vs soltero) 1.86 (0.7 – 4.6)
Escolaridad (analfabeto vs escolarizado) 0.34 (0.5 – 6.2)
Situación laboral (activo vs inactivo) 0.64 (0.7 – 1.2)
Clase social (baja vs alta) 1.83 (0.6 – 2.2)
Enfermedades concomitantes ( 1-2 vs > 3 ) 0.06 (0.4– 1.0)
Tipo de fractura (transtrocantérica vs cuello femoral) 0.86 (0.2 – 2.9)

Tipo de Cirugía (osteosíntesis vs artroplastia de cadera) 0.88 (0.5 – 1.8)

Estado cognitivo (normal vs alteraciones cognitivas) 9.47 (3.12 – 28.73)*

Estado emotivo (normal vs rasgos de depresión) 6.37 (1.7 – 22.6)*
Situación familiar (funcional vs disfuncional) 6.66 (2.06 – 21.57)*

RMC = Razón de momios crudo, RMA
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