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RESUMEN 
 

Objetivo: Analizar los factores asociados a dependencia funcional en el paciente con 

fractura de cadera.  

 

Diseño: Estudio piloto descriptivo transversal. 

 

Participantes: 36 sujetos de 65 años o más con fractura de cadera ingresados en el 

Hospital Sant Joan de Reus durante el primer trimestre del año 2017. 

 

Métodos: Se analizó la dependencia funcional para actividades de la vida diaria (AVD) 

mediante la escala de Barthel y para valorar el riesgo de caídas, la escala de J.H. 

Downton. Se estudiaron también los factores que podían relacionarse con el hecho de 

tener mayor deterioro funcional. 

 

Resultados: El 69’4% de los sujetos estudiados fueron mujeres (n=25). La edad media 

para la fractura de cadera: 85 años. Los resultados obtenidos para la dependencia 

funcional fueron: dependencia total 19’4% (n=7), grave 25’0% (n=9), moderada 19’4% 

(n=7) y leve 36’1% (n=13). No hubo ningún sujeto para autonomía completa. Y para el 

riesgo de caídas fueron: riesgo bajo 16’7% (n=6), medio 47’2% (n=17) y alto 36’1% 

(n=13). Los factores de riesgo asociados que se analizaron y la frecuencia en la muestra 

fueron: Deterioro cognitivo: 33’3% (n=12); Alteraciones sensoriales: 50’0% (n=18); 

Caídas previas: 77’8% (n=28); Polimedicación (5 o más fármacos): 66’7% (n=24). El 

porcentaje de refractura fue del 8,3 % (n=3) siendo mujeres todas las reincidentes.  

 

Conclusión: En pacientes con fractura de cadera el factor asociado a un mayor 

deterioro funcional fue la presencia de deterioro cognitivo. La polimedicación y las 

alteraciones sensoriales mostraron una tendencia clínica. Existe un alto porcentaje de 

población con dependencia funcional después de sufrir una fractura de cadera: el 63’9% 

fueron considerados muy dependientes, mientras que solo el 36’1% fueron 

dependientes leves. A más edad, existió mayor riesgo de caída. 

 

PALABRAS CLAVE: Caídas o riesgo de caída, fractura de cadera, personas de 

edad avanzada, capacidad funcional, actividades de la vida diaria (AVD). 
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ABSTRACT 
 

Objective: Analyse which factors may be associated with greater functional dependence 

in patients with a hip fracture. 

Design: Transversal descriptive pilot study. 

Participants: 36 study subjects who are 65 years of age and over, who suffered a hip 

fracture and were admitted to Sant Joan Hospital in Reus during the first quarter of 2017. 

Methods: The functional capacity for activities of daily living (ADL) was analysed using 

the Barthel scale as a measurement instrument. The J.H. Downton risk scale was used 

to assess the risk of falling amongst the elderly. Finally, we analysed some factors that 

could be most related to having a functional impairment. 

Results: 69.4% of the subjects studied were women (n=25). The mean age for a hip 

fracture was 85 years. The results obtained for functional dependence were the 

following: total dependence 19.4% (n=7), severe dependence 25.0% (n=9), moderate 

dependence 19.4% (n=7) and slight dependence 36.1% (n=13). There were no subjects 

for complete autonomy. The risk of falling was low in 16.7% (n=6), medium: 47.2% 

(n=17) and high: 36.1% (n=13). The associated risk factors analysed, and the sample 

frequency were: Cognitive impairment: 33.3% (n=12), Sensory alterations: 50.0% 

(n=18); History of previous falls: 77.8% (n=28); Polymedication (5 or more drugs): 66.7% 

(n=24). The percentage of refracture was 8.3% (3), all women.  

Conclusion: In patients with hip fracture the risk factor that was most associated with 

functional decline was the presence of cognitive impairment. Polymedication and 

sensory alterations showed a clinical trend. There is a high percentage of population with 

functional dependence after suffering a hip fracture. Almost 63.9% of the subjects were 

considered very functionally dependent, while only 36.1% were considered slightly 

dependent. The older the patients are, the higher is the risk of falling.   

 

KEY WORDS: Falls or risk of falls, hip fracture, elderly people, functional capacity, 

activities of daily living (ADL). 
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INTRODUCCIÓN 

 

Antecedentes bibliográficos 
 

En la actualidad, las fracturas de cadera suponen un importante problema de salud 

pública para nuestra sociedad. La tasa de fracturas de fémur anual en Cataluña es de  

5,93  fracturas por cada 1000 habitantes de edad igual o superior a 65 años (1). El 

progresivo envejecimiento de la población sumado al aumento de la esperanza de vida 

nos hace prever que este fenómeno de salud pueda ir in crescendo en nuestro futuro 

más cercano.  

 

Las fracturas de cadera conllevan una capacidad funcional disminuida para quienes las 

sufren y aparte, suponen largos y costosos tratamientos de atención médica  y de 

rehabilitación (2,3). El pasado año 2019, investigadores australianos como Giummarra 

et al. (4)  afirmaban que tan solo un 26% de los pacientes que se fracturaban la cadera 

conseguían retornar a sus domicilios siendo autónomos para sus actividades de la vida 

diaria (AVD) y  en su estudio nos situaron la tasa de mortalidad por fractura de cadera 

a  los 12 meses en un 28%. 

 

A más edad, más posibilidades de caerse y mayor riesgo de fractura de cadera. Muchos 

artículos coinciden en que la edad media en la que se tienen más posibilidades de 

padecer una fractura femoral estaría  en la franja a partir de los 80 años (5–8). La 

prevalencia de caídas actualmente se sitúa en torno a un 25-30% de la población de 

mayores de 65 años, pudiendo llegar al 50% cuando se trata de personas mayores de 

80 años o institucionalizadas (9). Por tanto, la edad es un factor de riesgo importante a 

destacar y para tener especialmente en cuenta. El autor japonés Tsuda (10) nos lo 

constata en su revisión sistemática del 2017 afirmando que influye 11 veces más la edad 

en una fractura femoral por fragilidad, que la  propia reducción de la densidad mineral 

ósea. 

 

Cabe destacar  también la importancia de tener en cuenta la historia previa de caídas 

(11), de cara, a predecir una posible nueva caída con fractura en el futuro. Está descrito 

que más de la mitad de las personas de edad avanzada que se caen, se vuelven a caer 

en el año siguiente (9). Autores como Cabalatungan et al. (12) hacen referencia a estas 

espeluznantes cifras de  reincidencia de caídas y fracturas.  En su estudio, el 8,9 % de 

los pacientes que ya se habían fracturado la cadera volvían a ser reingresados en 

hospital de agudos, en un año aproximadamente, por otra nueva caída. Otra 
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investigación internacional, llevada a cabo por el equipo de Leslie et al. (13)  también 

apoyaba estos datos previos ya que determinaba que,  a partir del sencillo gesto de auto 

informar el n º de caídas en el  año anterior, se podía predecir altamente una posible 

nueva caída con fractura en el futuro.  

 

A parte de lo todo lo comentado hasta el momento, según la evidencia científica existen   

también otros posibles factores  de riesgo asociados a padecer fractura de cadera como  

serían: una función física  previamente deteriorada (14), el  diagnóstico añadido de 

deterioro cognitivo (15), la polimedicación del paciente ( considerando ésta, como la 

toma de 5 o más fármacos) (7,16–18) y la presencia de alteraciones sensoriales en el 

anciano (19–21). A su vez, aunque no se midieron para el estudio, sería importante 

hacer mención de otros factores de riesgo vinculados a padecer fracturas de cadera, 

como serían: la  propia fragilidad del individuo, la sarcopenia asociada al envejecimiento 

fisiológico (22,23) y la osteoporosis (24).  

El gran reto para toda la sociedad, pero específicamente para el colectivo  de mayores 

de 65 años, sería continuar viviendo en el hogar durante más tiempo y de la manera 

más autónoma posible (2). Esto significaría, vivir más años, pero a su vez, vivirlos mejor 

y con más calidad de vida. Por ello, es importante abrir nuevas líneas de investigación 

en este ámbito y evidenciar esta realidad cuotidiana de la población de edad avanzada, 

como son las caídas, identificando correctamente a los grupos de más riesgo y así, 

después, poder realizar las actuaciones correspondientes. 

Solo de este modo, desde el enfoque interdisciplinar e invirtiendo esfuerzos en materia 

de prevención de caídas y con el punto de mira, hacia una auténtica atención integral, 

se conseguirá reducir la incidencia de nuevos casos y a su vez, evitar la 

institucionalización o la muerte después de haber tenido una fractura de cadera (25). 

Las unidades de Ortogeriatría ya existentes (26) y los innovadores y efectivos 

programas de rehabilitación domiciliarios (2,27) podrían ser buenos ejemplos que ya 

irían en esta dirección.  

 

Definición de la hipótesis y de los objetivos del estudio  
 

Con el propósito de dar visibilidad a este problema sanitario actual que supone la 

fractura de cadera en la población de edad avanzada y tras la extensa revisión 

bibliográfica del tema, se determinó la siguiente hipótesis junto a los diferentes objetivos 

de estudio, que se detallan a continuación:  
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Hipótesis: 
 

 La fractura de cadera en pacientes de 65 años o más provoca una capacidad 

funcional disminuida que se relaciona con el deterioro cognitivo, las alteraciones 

sensoriales, la polimedicación, la historia de caídas previas y la refractura.  

 

Objetivo principal:  
 

 Analizar qué factores pueden asociarse a mayor deterioro funcional en el paciente 

con fractura de cadera. Los factores de estudio que hemos establecido son el 

deterioro cognitivo, las alteraciones sensoriales, la polimedicación, la historia de 

caídas y la refractura. 

 

Objetivos secundarios:  
 

 Describir la población con fractura de cadera según sexo, edad, deterioro cognitivo, 

alteración sensorial, polimedicación, histórico de caídas previas y refractura. 

Procedencia y destino al alta de los pacientes estudiados.   Institucionalización post-

fractura de cadera y la tasa de mortalidad en periodo hospitalario y a los 12 meses. 

 Conocer cuál será el porcentaje de población con dependencia funcional, tras sufrir 

una fractura de cadera medida por la escala de Barthel.  

 Evaluar el riesgo de caída después de la fractura con la escala de Downton y 

observar si tiene asociación con la edad o sexo de la persona que se fractura. 
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METODOLOGÍA 
 

Diseño de estudio y población  
 

Se trata de un estudio piloto observacional descriptivo, de diseño transversal.  La 

población objeto de estudio fueron 51 pacientes con fractura de cadera, de 65 años o 

más, que ingresaron en el Hospital Sant Joan de Reus a lo largo del primer trimestre del 

año 2017 y precisaron de intervención quirúrgica. Este centro hospitalario se localiza en 

la capital de comarca del Baix Camp (Reus).  

 

Los sujetos de estudio fueron identificados gracias al registro en una base de datos que 

ya disponía la unidad de Ortogeriatría del mismo hospital. La recogida de datos se 

obtuvo de la revisión de la historia clínica informatizada de cada paciente (H-Net, que 

es la plataforma digital que utiliza el Hospital Universitari de Sant Joan) y cuando fue 

necesario, también se consultó la Historia Clínica Compartida de Cataluña HC3. Para 

llevar a cabo, el registro ordenado de toda la información, se confeccionó una tabla Excel 

con todas las variables de estudio. 

 

Los criterios de exclusión del estudio fueron los siguientes: 

 

 Mortalidad en el periodo hospitalario antes del alta médica 

 Usuarios sin registro de Barthel al alta hospitalaria  

 Personas que no cumplieron los criterios de edad de ser ≥ 65 años 

 

Variables  
 

Variable principal: el grado de dependencia funcional 
 

La variable principal que tuvimos en cuenta para el estudio fue el grado de dependencia  

funcional y se  cuantificó con la escala de Barthel (28,29), herramienta 

internacionalmente aceptada y ampliamente utilizada para valorar  la capacidad  

funcional  del individuo en la realización de las AVD.  

 

Las cinco categorías que se establecieron para el Barthel fueron:  

 

 [0-20] dependencia total 

 [20-35] dependencia grave 
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 [40-55] dependencia moderada 

 [60-95] dependencia leve  

 [100] autonomía 

 

Variables secundarias 
 

El riesgo de caídas  
 

Para la medición del riesgo de caídas se ha utilizado la escala de riesgo de J.H.Downton 

(30,31).  

Se establecieron 3 categorías:  

 [0 a 2] riesgo bajo 

 [3 a 4] riesgo medio  

 [5 a 9] riesgo alto 

 

Ambas escalas, tanto el Barthel como el Downton se pasan de forma sistemática en el 

hospital y figuran en la historia clínica del paciente. De todos modos, se contempló la 

posibilidad de obtener la puntuación de Downton calculándola a partir de la información 

médica consultada, para aquellos casos, en los que no estuviera registrada. (Anexo 1) 

 

Variables de estudio 
 

 La presencia de deterioro cognitivo como diagnóstico médico en la historia clínica: 

[SI o NO] 

 La existencia de alteraciones sensoriales, tipo hipoacusia o déficit visual: [ SI o NO]  

 La polimedicación, definiéndola como la toma de 5 o más fármacos: [ SI o NO] 

 El histórico de caídas previas registradas en la historia clínica del paciente: [SI o NO]  

 Si la fractura de cadera se trataba de una primera fractura de cadera o de una 

refractura: [primera fractura o refractura] 

 Mortalidad en relación con la dependencia funcional: [ SI o NO] 

 

Otras variables 
 

 Procedencia y el destino al alta de los pacientes estudiados: [domicilio o residencia]  

 La necesidad de período de rehabilitación post-fractura: [ SI o NO] 
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 La mortalidad dentro de los primeros 12 meses después de la intervención 

quirúrgica: [ SI o NO] 

 El sexo y la edad de todos los individuos. En el caso de la edad, como variable 

ordinal cuantitativa se categorizó también para los siguientes tramos: [65 a 70 años] 

- [70 a 80 años] - [80-90 años] - [+90 años] 

 

Tamaño de muestra 
 

De inicio, se determinó un tamaño de muestra de 326 individuos para estimar con una 

confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje 

poblacional que previsiblemente sería alrededor de un 74% (4). La previsión inicial de 

reposiciones fue establecida para un 10%. 

Teniendo en cuenta la situación de pandemia causada por el SARS-CoV-2 en el 

momento de la recopilación de datos, no se pudo alcanzar el tamaño de muestra 

previsto y se decidió optar por la realización de una investigación tipo estudio piloto de 

51 pacientes con los datos obtenidos hasta ese momento. El porcentaje de pérdidas 

finales respecto a esta última población de estudio fue del 29,41%, quedando una 

muestra final definida para 36 sujetos. 

Uno de los aspectos positivos a recalcar en cuanto a la muestra obtenida para el análisis 

es que el Hospital Sant Joan de Reus es el único hospital en la comarca del Baix Camp 

y, por tanto, la muestra es exclusiva. Toda persona que se fracture la cadera en esta 

comarca acaba siendo atendida allí, ya sea a nivel de hospital de agudos o después, 

para la recuperación, en el sociosanitario. 

 

Manejo de datos y análisis estadístico  
 

Una vez obtuvimos la información del trabajo de campo para todos los sujetos de estudio 

se hizo el traspaso de la hoja de cálculo tipo Microsoft Excel al programa de software 

estadístico SPSS de IBM (SPSS Statistics, versión 26.0).  

Teniendo en cuenta que la variable principal es el grado de dependencia y se trata de 

una variable categórica ordinal y el resto de las variables secundarias son también 

categóricas, algunas dicotómicas y otras de > de 2 categorías, se utilizó la prueba 

estadística del Chi-cuadrado para comparar las proporciones entre los diferentes 

grupos.  
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En el Barthel y en el Downton, al ser escalas con varias subcategorías, se tuvo que 

analizar el Chi-cuadrado en un primer test para la muestra completa y en un segundo 

test, para cada una de las diferentes categorías. Llegado el punto de hacer la 

comparativa con la edad, como variable continua, fueron necesarias otras pruebas 

estadísticas no paramétricas. Se utilizó la de KrusKal-Wallis para el Barthel y el Downton 

respecto a la edad como variable continua, mientras que en el análisis de la escala de 

Downton, se tuvo que aplicar la prueba de U de Mann-Whitney para afinar más en la 

comparación entre categorías, agrupándolas de dos en dos.  

El manejo de los datos faltantes fue considerar como pérdidas todos aquellos pacientes 

que no tuvieran el registro de Barthel en el momento del alta hospitalaria. De este modo, 

podíamos asegurar que la medida de dependencia funcional era en el mismo punto del 

proceso, para todos los sujetos y, de igual manera. 

La estrategia de muestreo usada para el estudio fue del tipo probabilístico, con un 

muestreo aleatorio simple. La significación estadística de la investigación se estableció 

para un p valor < 0’05. 
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RESULTADOS 
 

Muestra 
 

51 pacientes del Hospital Sant Joan de Reus fueron estudiados por haber sufrido una 

fractura de cadera con intervención quirúrgica en el primer trimestre del año 2017. De 

ese total, se contempló eliminar 2 por exitus dentro del periodo hospitalario, 2 por no 

cumplir los criterios de edad y 11 por no tener registro de Barthel en el momento del alta 

hospitalaria, quedando finalmente una muestra de 36 sujetos (ver diagrama de flujo). 

Los resultados obtenidos se han expresado a través del tanto por ciento y con la 

frecuencia en la muestra entre paréntesis. 

 

Diagrama de flujo  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción de la población con fractura de cadera 
 

 De los 36 sujetos finales, el 69´4 % correspondieron a mujeres (25) y el 30’6% a 

hombres (11).  

 Las edades de los sujetos analizados estaban comprendidas entre los 66 y los 100 

años. La edad media para una fractura de cadera se estableció en 85 años ± 8’79.  

 Se obtuvo un 33’3% (12) de pacientes con diagnóstico médico de deterioro cognitivo 

en su historial clínico.  

 

51 pacientes 

 estudiados 

36 pacientes finales 

n inicio=326 individuos 

-Pandemia SARS-CoV-2  

 

-Exitus período hospitalario (2) 

- < 65años (2) 

-No registro de Barthel al alta 
hospitalaria (11) 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

PASO A ESTUDIO PILOTO  
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 El 50 % (18) de los estudiados mostraron algún tipo de alteración sensorial.  

 En aspectos de polimedicación, considerando esta definición para 5 o más 

fármacos, se encontró que el 66’7% (24) de los sujetos estaban polimedicados.  

 En cuanto al historial de caídas previas, se detectó que el 77’8% (28) de las personas 

tenían ya un registro positivo de caídas previas antes de la fractura.  

 Del análisis de las 36 fracturas de cadera que tuvieron lugar, 33 fueron consideradas 

primeras fracturas y solamente 3 se clasificaron como refracturas.  

 El porcentaje de segunda fractura de cadera fue del 8,3 % (3), siendo mujeres todas 

las reincidentes. 

 El 91’7% (33) de los pacientes precisaron de servicios de rehabilitación (RHB) 

después de la fractura para recuperar al máximo su funcionalidad.  

 El 88’9% (32) de los que ingresaron por fractura de cadera procedían de sus 

domicilios particulares. Sin embargo, después del alta hospitalaria:  solamente el 

41’7% (15) pudo volver a su casa particular, el 47’2 % (17) precisó ser trasladado a 

sociosanitario y el 11’1% (4), necesitó de institucionalización en residencia.  

 La mortalidad a los 12 meses para los sujetos estudiados se situó alrededor del 

31’6% (12); y dentro del periodo hospitalario para un 5,5% (2).  

 

Dependencia funcional en la población de estudio 
 

En cuanto al porcentaje final de población con dependencia funcional, el 19,4 % de los 

sujetos se clasificaron dentro del tramo de dependencia total (7), el 25% como 

dependencia grave (9), el 19’4% como dependencia moderada (7) y el 36,1% restante 

como dependientes leves (13). Ningún sujeto se clasificó como individuo autónomo 

(Barthel=100 puntos). (Fig. 1)  

En resumen, el 63’9 % (23) de la población estudiada fue considerada altamente 

dependiente para las AVD, obteniendo puntuaciones inferiores a 60 puntos en la escala 

de Barthel. Y, solo el 36’1 % (13) de las personas sobrepasaron un Barthel de 60 puntos, 

siendo considerados entonces dependientes leves para AVD. 
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Fig. 1.- Proporción de población con dependencia funcional después de una fractura femoral. 

 

Los resultados de Barthel comparándose con la edad (variable categórica /continua) no 

obtuvieron significancia en cuánto al análisis estadístico. Solo se apreció para la 

dependencia leve una disminución mínima en la media de edad. (Fig. 2) 

 

 

Fig. 2.- Barthel al alta según la edad. 

 

36’1% 

19’4% 

25’0% 

19’4% 
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En cuanto al estudio de la variable principal respecto al género solamente se obtuvo 

significancia estadística para la categoría de dependencia grave (p<0’020), siendo las 

mujeres las que más se fracturaban la cadera dentro de este tramo. (Fig. 3)

 
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3.- Barthel al alta según el sexo. 

 

Riesgo de caídas en la población de estudio 
 

En la valoración del riesgo de caídas medido con la escala de Downton, el 16’7% 

puntuaron con un riesgo de caída bajo (6), el 47’2% con un riesgo de caída medio (17) 

y el 36’1 % con un riesgo de caída alto (13).  

En este caso, la medida del riesgo de caídas en relación con la edad (categórica / 

continua) si resultó ser significativa en ambos casos. (Fig. 4) En la prueba del chi-

cuadrado se obtuvo un p valor claro de 0’030 y con la prueba de Kruskal-Wallis uno de 

0’051. Para afinar en la comparación entre 2 categorías, de 2 en 2, se aplicó la prueba 

U de Mann-Whitney. Los resultados fueron que no había significación entre los grupos: 

[riesgo bajo y medio] ni para los grupos [riesgo medio y alto] pero sí entre los dos 

extremos, entre el nivel de riesgo bajo y el nivel de riesgo alto de caídas (p<0’022). Por 

tanto, a más edad se confirmaba con los datos obtenidos que existía un mayor riesgo 

de caídas. 



 

14 
 

En la comparativa de la variable del riesgo de caídas (Downton) con el sexo, no se 

detectaron diferencias significativas entre ambos sexos. 

 

Fig.4.- Riesgo de caídas según la edad. 

 

Análisis de los factores estudio con relación a la variable principal 
 

 El deterioro cognitivo influyó altamente para una mayor dependencia funcional (p<       

0,001). 

 Tanto la presencia de alteraciones sensoriales de vista y oído, como la 

polimedicación (5 o más fármacos) mostraron una tendencia clínica a relacionarse 

con la dependencia funcional puesto que se obtuvo un p valor de 0’059. Y sucedió 

en ambos factores de estudio a la vez y, concretamente, para los individuos en 

tramos de dependencia total, con puntuaciones de Barthel < 20 puntos. 

 Para el análisis detallado de la historia de caídas previas no se obtuvieron datos 

estadísticamente significativos, pero se pudo comprobar como todas las personas 

que tuvieron mayor dependencia funcional habían padecido ya de caídas previas; 

sin embargo, en los casos de dependencia leve, el mayor porcentaje era para los 

que no habían tenido caídas previas. (Fig. 5) 
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Fig. 5. La dependencia funcional respecto el historial de caídas previo. 

 

 El hecho de fracturarse la cadera por segunda vez mostró que estaba mayormente 

vinculado a los individuos que se encontraban en situación de dependencia leve 

(p<0’013). 

 Por último, se ha relacionado la dependencia funcional después de padecer una 

fractura de cadera con la mortalidad, obteniendo una relación significativa en la 

supervivencia para los casos de dependencia leve (p<0,013).  
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DISCUSIÓN 
 

Interpretación de los resultados y comparación con otros estudios 
 

Con el progresivo envejecimiento poblacional, la fractura de cadera se ha convertido en 

un fenómeno de salud cada vez más frecuente en los hospitales. Un monográfico del 

equipo de investigadores de Cancio et al. (1) nos habla de una tasa anual de fractura de 

fémur en Cataluña, de 5’93 por cada 1000 habitantes. En la investigación presente 

ciframos la tasa anual de fractura de fémur en 6’27 fracturas por 1000 habitantes.  Es 

decir, tuvieron lugar 200 fracturas de cadera en el año 2017 para la población de 65 

años y más de la comarca del Baix Camp, que era de 31.907 habitantes, en ese 

momento.  

  

Según los resultados de la Enquesta de Salut (ESCA), llevada a cabo por el 

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya,  en el 2018, la prevalencia  de 

población  catalana de 65 años y más,  que al menos presentaba una  discapacidad  

estaba  entorno a un porcentaje del 46’5 % para las mujeres y a uno del  31’3 %, para 

los hombres (32).  Sin embargo, a nivel nacional, la Encuesta Nacional de Salud de 

España (ENSE) en el año 2017, especificaron más el dato para la dependencia 

funcional, señalando que el 24 % de las mujeres y el 13 % de los hombres de 65 y más 

años presentaban algún grado de dificultad para la realización de alguna de sus 

Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD). Ambas encuestas coincidieron que  las 

cifras fueron superiores para las mujeres y  que, a su vez, aumentaban progresivamente 

con la edad para ambos sexos (33).   

  

Para el caso, del presente estudio, la prevalencia de dependencia funcional moderada 

y severa tras sufrir una fractura de cadera, se estimó en un porcentaje alrededor del 63’9 

% y solamente el 36’10 % restante, fueron los que consiguieron resultados de 

dependencia funcional más leve y, por tanto, de mayor autonomía funcional.  En 

comparación con los datos que aportaba el artículo de Giummarra et al (6) ya señalado 

en los antecedentes bibliográficos, nuestros resultados fueron más elevados tanto para 

la dependencia funcional moderada-severa como para la autonomía.  De todos modos, 

cabe destacar que los instrumentos de medida no fueron los mismos y, de ahí las 

posibles diferencias. En el caso de los australianos Giummarra et al, utilizaron el 

Glasgow Outcome Scale-Extended (GOS-E) (34) y en nuestro caso, fue la escala de  

Barthel.  
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Asimismo, comentar la coincidencia positiva de los datos obtenidos respecto a la 

mortalidad a los 12 meses (31’6%).  Este porcentaje está ampliamente avalado por la 

comunidad científica (4,11,35). En el caso de la mortalidad dentro del período 

hospitalario se determinó en nuestro caso para el 5’5% mientras que  en el estudio  de  

Prieto-Alhambra et al. (5), de ámbito estatal, se reportaba en el 2018 una cifra un poco 

inferior, del 2’1%.  

 

Otro resultados concurrentes fueron la edad media a la que se producía una fractura de 

cadera, sobre los 85 años y, el hecho de pertenecer al sexo femenino como el género 

más predisponente a la fractura de cadera. En los últimos años, numerosos artículos 

científicos de diferente índole dan apoyo a ambas afirmaciones  (5,7,8,15,36,37). Por 

este motivo, será de vital importancia, tener en cuenta estos datos de cara a dar perfil a 

aquellos ancianos con mayor riesgo. 

 

En nuestro estudio la variable de dependencia medida a través del Barthel y con una “n” 

tan pequeña no dio significancia ni para el sexo ni para la edad. Sin embargo, la variable 

de riesgo de caídas si lo hizo para la edad, tanto en la variable categórica como en la 

continua. A mayor edad, los sujetos presentaban puntuaciones más altas de Downton 

que reflejaban mayor riesgo de caída y en personas más jóvenes, menor puntuación y 

menor riesgo de caída. En su revisión sistemática del 2017 el autor japonés Tsuda ya 

nos señalaba la edad como unos de los principales factores de riesgo para sufrir una 

fractura femoral. 

 

A la hora de investigar qué factores de riesgo podían estar asociados a una mayor 

dependencia funcional, encontramos que era la presencia de deterioro cognitivo, la que 

estaba más ligada al hecho de ser más dependiente, con una clara significación 

estadística. En el estudio de Berry et al. (8) realizado en Massachusetts, la demencia 

también fue considerada una de las características que se asociaron a mayor riesgo de 

fractura de cadera.  Gleason Boston et al. en su estudio acerca de la escala de fragilidad  

conocida como FRAIL Questionnaire Screening Tool (38)  también obtuvo resultados  

significativos para la edad, la demencia, la dependencia funcional y la polifarmacia, 

siendo mayor la asociación cuanta más fragilidad tuviera el anciano. 

 

En el caso de la polimedicación y de las alteraciones sensoriales, los datos clínicos 

extraídos apuntan en esta línea: las personas incluidas para el tramo de dependencia 

total están más polimedicadas y sufren más alteraciones sensoriales. Mientras que, para 
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la dependencia leve, ocurre completamente lo contrario: menos polimedicación y menos 

presencia de alteraciones sensoriales. 

 

En cuanto al historial de caídas, no se consiguieron obtener resultados significativos, 

seguramente por tener una muestra limitada, de tan solo 36 sujetos. De todos modos, 

en la revisión bibliográfica del tema, estudios internacionales, como el de Leslie et 

al.(13),  si respaldaron ampliamente este hecho de que una caída, de por sí, ya te 

confería un alto riesgo de sufrir una  fractura de cadera  en el futuro.  En nuestro caso, 

se cumplía que todos los sujetos en el tramo de dependencia total habían tenido caídas 

previas y dentro del grupo de los que estaban en situación de dependencia leve, el 

porcentaje era mayor para los que no habían tenido caídas previas. 

 

Otro de los aspectos que ya se señalaban como importantes, en los antecedentes 

bibliográficos, eran las elevadas cifras de reincidencia de caídas y de fracturas. En 

nuestro estudio al ser transversal no pudimos analizar el fenómeno con el paso del 

tiempo, pero sí contemplamos si la fractura que había sucedido en aquel punto era la 

primera fractura para la persona o se trataba de una refractura. De los 36 sujetos 

estudiados, 33 tuvieron primeras fracturas de fémur y solo 3, tuvieron una refractura. En 

la investigación de Cabalatungan et al. (12) obtuvieron un porcentaje de reincidencia de 

caída anual para el 8’9 % de los casos. Cabe destacar a su vez que, en su estudio, la 

mayor parte de los pacientes reincidentes eran mujeres, hecho que también se repite 

para el estudio presente. 

 

Al analizar, más en detalle, el apartado de 1ª fractura/ refractura versus la variable 

principal: la dependencia funcional, descubrimos significación estadística para la 

población con dependencia leve y una tendencia clínica para la moderada. La 

conclusión que se sustrajo de este curioso dato clínico fue que, el solo hecho de 

moverse, sea con o sin dificultad, te confería más posibilidad de volverte a caer y, por 

tanto, más riesgo de volver a fracturar la cadera por segunda vez. Algunos estudios 

como el de Berry et al. (8), encontraron resultados similares y señalaban  también la 

capacidad de transferirse y caminar independiente como una característica asociada a  

un mayor riesgo de  fractura de cadera. 

 

Por último, mencionar otro aspecto significativo y que también se respalda por toda la 

comunidad científica: la fractura femoral, aparte de provocar una capacidad funcional 

disminuida en  personas mayores (36), es a su vez, una de las causas principales de 

institucionalización (39) y morbimortalidad (40).  En nuestro estudio, del 88’9 % inicial 
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de personas que ingresaron al hospital procedentes de su domicilio particular, solo el 

41’7 % volvió de nuevo a su casa. La tasa de institucionalización fue de un 11,1%. Estos 

datos permiten dar visibilidad a la dimensión del problema y hacer que gobiernos y 

organismos asuman su responsabilidad política, adoptando las medidas preventivas y 

poniendo en marcha las actuaciones que correspondan para ello. 

 

En definitiva, a pesar de ser un estudio piloto y con un tamaño de muestra reducido, en 

muchos aspectos ya ha resultado concordante con otras líneas de investigación, a nivel 

nacional e internacional, sobre el tema de la fractura de cadera. De los resultados se 

deriva que los profesionales de la salud podamos tener mayores conocimientos y dibujar 

un perfil más ajustado de los grupos de riesgo: quiénes tienen más posibilidades de 

sufrir caídas, de fracturarse la cadera y, aparte, a más a más, de ser considerados más 

dependientes después.  

 

El sexo femenino, las edades avanzadas, en torno a los 85 años de media, con 

presencia de deterioro cognitivo, polimedicadas, con alteraciones sensoriales y en 

situaciones de dependencia leve, son los que, según el análisis realizado, tendrían 

mayores posibilidades de fracturar y causar más dependencia.  

 

Limitaciones 
 

La principal limitación del estudio ha sido no poder alcanzar el tamaño de muestra inicial 

debido a la situación de pandemia sanitaria actual causada por el SARS-CoV-2. La 

muestra de estudio obtenida ha sido muy pequeña y tal vez sería interesante poder 

completar en un futuro la investigación, tal y como estaba prevista en su inicio. 

 

Otras limitaciones también importantes y que cabe mencionar, son las relacionadas con 

no haber tenido en cuenta las patologías de base ni la condición física previa de ninguno 

de los sujetos que se estudiaba antes de fracturarse la cadera. Estos factores, según la 

literatura científica pueden ser altamente influyentes en la dependencia funcional 

resultante. 

 

A parte, una limitación también sería el propio diseño de estudio que siendo transversal 

tampoco permite analizar los problemas de salud a lo largo del tiempo. En el caso de la 

presente investigación, medimos la dependencia funcional teniendo solamente en 

cuenta el registro del Barthel en el momento del alta hospitalaria después de la fractura 

de cadera. No se pudo cuantificar, por tanto, ni la pérdida de puntuación respecto a un 
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Barthel previo al ingreso, por ejemplo; ni tampoco evaluar si el individuo, posteriormente 

al alta, ganaba puntuación o no, respecto al Barthel del alta hospitalaria.  A parte, en 

este sentido, hubo un porcentaje elevado de pérdidas, ya que 11 de los 51 pacientes 

introducidos en la base de datos, no tenían registrado el Barthel al alta.  La situación de 

confinamiento de la población por el SARS-CoV-2, como ya se ha comentado antes, no 

propició la posibilidad de acceso a las bases de datos ni a la historia clínica de los 

pacientes en el Hospital, para poder subsanar esa contrariedad.  
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CONCLUSIONES 
 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos concluir que:  

 El factor asociado a mayor deterioro funcional después de sufrir una fractura de 

cadera fue el deterioro cognitivo.  

 La polimedicación y las alteraciones sensoriales mostraron una tendencia clínica en 

los tramos de dependencia total.  

 La historia de caídas no resultó significativa estadísticamente para la dependencia 

funcional. 

 La refractura de cadera se pudo asociar claramente al sexo femenino y a situaciones 

de dependencia leve. 

 Solo la mitad de los pacientes pudieron volver a sus casas después del alta 

hospitalaria y la institucionalización fue necesaria para 1 de cada 10 de los sujetos. 

 La tasa de mortalidad a los 12 meses después de una fractura de cadera se situó 

en torno a un 31,6 % mientras que la mortalidad en el periodo hospitalario se 

correspondió con un 5,5%.   

 Se evidenció un alto porcentaje de población con dependencia funcional después 

de sufrir una fractura de cadera. El 63´9% de los sujetos fueron considerados muy 

dependientes, mientras que el 36’1% fueron dependientes leves 

 Y, por último, a más edad, se mostraron puntuaciones de mayor riesgo de caída 

aplicando la Escala de riesgo de Downton. 
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Anexo 1.- Escala de Riesgo de J.H. Downton 

 

 

 

 

 

 

 


