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Resumen

Introducción. Las fracturas de cadera son un conjunto de patologías frecuentes en los adultos mayores 
frágiles, con impacto negativo sobre la funcionalidad. Objetivo. Determinar las características clínicas, 
funcionales, mentales y sociales basados en la evaluación geriátrica integral. Métodos. Se evaluó a 445 
pacientes, la comorbilidad se midió con el índice de Charlson, el estado funcional basal con el índice de 
Barthel y la escala de Lawton y Brody, el estado mental con el cuestionario de Pfeiffer, el delirio mediante 
el Confusion Assessment Method y la evaluación social con la Escala Sociofamiliar de Gijón. Las variables 
categóricas se presentaron como valor absoluto y porcentaje, y las continuas como media y desviación 
estándar. Resultados. El sexo femenino representó el 71,5%, el promedio de edad en mujeres fue de 
81,58 años y en varones de 82,58 años. El deterioro visual fue 48,8% y el auditivo fue 46,1%. El 46,0% 
tuvieron más de una comorbilidad. 30,3% era independiente para actividades básicas, así como 90,3% de 
mujeres y 64,3% de hombres fueron dependientes para actividades instrumentales. El deterioro cognitivo 
estuvo presente en el 53,5% de los pacientes y delirio el 20,4%. En la segunda semana fueron operados 
30,5% y en la tercera 21,6%. La mortalidad fue de 2,7% durante la hospitalización. Conclusión. Las 
características más frecuentes fueron de una octogenaria, con deterioro visual/auditivo, sin comorbilidad, 
pero pluripatológica, con dependencia leve para actividades básicas de vida diaria y deterioro cognitivo 
en entorno social de riesgo. 

Palabras claves: Anciano; Anciano Frágil; Fracturas de Cadera; Evaluación Geriátrica; Perú (Fuente: DeCS 
BIREME)

Abstract

Introduction. Hip fractures are a group of frequent pathologies in frail older adults, with a negative impact 
on functionality. Objective. To determine the clinical, functional, mental, and social characteristics based 
on the comprehensive geriatric assessment. Methods. 445 patients were evaluated, comorbidity was 
measured with the Charlson index, baseline functional state with the Barthel index and the Lawton and 
Brody scale, mental state with the Pfeiffer questionnaire, delirium using the Confusion Assessment Method 
and social assessment with the Gijón Socio-Family Scale. Categorical variables were presented as absolute 
value and percentage and continuous variables as mean and standard deviation. Results. The female sex 
represented 71.5%, the average age in women was 81.58 years and in men 82.58 years. Visual impairment 
was 48.8% and hearing impairment 46.1%. 46% had more than one comorbidity. 30.3% were independent 
for basic activities, as well as 90.3% of women and 64.3% of men were dependent for instrumental activities. 
Cognitive impairment was present in 53.5% and delirium developed in 20.4%. In the second week, 30.5% 
were operated and in the third, 21.6%. Mortality was 2.7% during hospitalization. Conclusion. the most 
frequent characteristics were of an octogenarian, with visual / auditory deterioration, without comorbidity, 
but multipathological, with slight dependence for basic activities of daily living and cognitive deterioration 
in a risky social environment.

Keywords: Aged; Frail Elderly; Hip Fractures; Geriatric Assessment; Perú (Source: MeSH NLM).  
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INTRODUCCIÓN
Las fracturas de cadera (FC) son un con-

junto de patologías que ha ido en aumento 
a medida que la población adulta mayor 
envejece. La FC es más frecuente en mu-
jeres que en hombres con una proporción 
de 2:1 aproximadamente. Las tasas difieren 
con la región donde se evalúa, y pueden 
variar en más de 100 veces entre los dife-
rentes países (1). En nuestro país se estimó 
una frecuencia de FC del 4,8% en personas 
mayores de 65 años (2). Sin embargo, los re-
gistros y reportes de estos pacientes en el 
Perú son incompletos y no actuales entre 
las diferentes instituciones prestadoras de 
servicios de salud.

Entre los adultos mayores con FC, el 
impacto negativo sobre la funcionalidad, 
disminución de la calidad de vida, el defi-
ciente control de la multimorbilidad y la 
baja esperanza de vida es más frecuente (3). 
La consecuencia económica derivada de la 
hospitalización y los costos directos del in-
ternamiento varía en los diferentes países 
de Latinoamérica, de $ 4000 USD en Brasil 
a $ 5500 USD en Argentina (4).  

La carga de enfermedad, el deterioro 
del estado físico y mental asociados al 
envejecimiento, así como los problemas 
sociales en los grupos económicos más 
bajos hacen que el adulto mayor con FC 
tenga sus propias características. La ma-
yor incidencia de complicaciones pre y 
post quirúrgicas, mortalidad intrahospi-
talaria y el pronóstico de recuperación 
funcional después de la cirugía de ca-
dera, son situaciones que dependen en 
gran medida del estado  basal del pacien-
te previo a la fractura (5). 

La evaluación geriátrica integral (6) es 
el proceso multidimensional que permite 
evaluar la patología médica, psicológica, 
funcional y social para desarrollar un plan 
coordinado de tratamiento. Es la herra-
mienta de elección para determinar el 
perfil clínico, evaluar los riesgos y el proba-
ble pronóstico de los pacientes frágiles (7). 
Por tal motivo, la evaluación inicial de todo 
adulto mayor hospitalizado por FC debe 
de ser integral para intervenir/reducir los 
factores asociados a las complicaciones y 
mejorar el pronóstico a corto y mediano 
plazo. 

Existe poca literatura nacional sobre 
las características clínicas de los pacien-
tes adultos mayores con FC, así como de 
las condiciones biopsicosociales asocia-
das al envejecimiento que impactan en 
la recuperación funcional, así como en la 
sobrevida de estos pacientes. El objetivo 
del estudio fue determinar las caracte-
rísticas clínicas, funcionales, mentales, 
y sociales que presenta el adulto mayor 
hospitalizado por FC, basados en la eva-
luación geriátrica integral.

MÉTODOS

Diseño y ámbito de estudio
Realizamos un estudio observacional, 

transversal y descriptivo. Fueron revisadas 
las historias clínicas de los pacientes hos-
pitalizados en el servicio de Traumatología 
del Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen, Lima, Perú, durante enero del 
2017 a noviembre del 2018. La población 
de estudio estuvo conformada por 445 
pacientes con fractura de cadera (403 pa-
cientes quirúrgicos y 42 no quirúrgicos) 
atendidos bajo la modalidad de intercon-
sultas diarias. Se realizó un muestreo no 
probabilístico consecutivo basados en la 
fecha de hospitalización y que cumplan 
con los criterios de selección.

Criterios de selección 
Fueron incluidos pacientes ingresados 

por la emergencia por FC asociado a caí-
da, con un tiempo del evento no mayor 
de 7 días. Fueron excluidas las historias 
clínicas que no contengan las variables de 
estudio, pacientes menores de 60 años, 
con fractura patológica de causa oncoló-
gica o que ingresaron de la emergencia 
en su posoperatorio. Fueron excluidos 42 
pacientes por tener deterioro auditivo 
severo y 91 pacientes con delirium.  

Variables de estudio
Como parte de la evaluación de inter-

consulta, el médico geriatra entrevistó al 
paciente o al familiar responsable para 
realizar la evaluación geriátrica integral. En 
dicha evaluación fueron usados seis ins-
trumentos, validados a nivel internacional, 
para medir la comorbilidad, el estado fun-
cional, mental y el soporte social (6). Ade-
más, recogimos datos como edad, sexo, es-
tado civil, deterioro visual/auditivo y lugar 

de ocurrencia de la fractura y tiempo de 
espera para la cirugía. Toda la información 
fue obtenida de las historias clínicas.

Procedimientos de la evaluación 
geriátrica integral

Al día siguiente del ingreso, mediante 
el sistema de interconsultas diarias soli-
citadas por el médico traumatólogo en-
cargado de la visita médica se realizó la 
evaluación geriátrica. La información del 
estado funcional basal, las comorbilida-
des, evaluación social y lugar de ocurren-
cia de la fractura fueron brindadas por el 
paciente o por el familiar a cargo. La fun-
ción cognitiva fue evaluada en la primera 
interconsulta mientras que la detección 
de delirium se realizó en forma diaria 
durante el tiempo de hospitalización. Al 
momento de la externalización hospi-
talaria del paciente, se completaron los 
datos de tipo de cirugía realizada, tiempo 
de espera quirúrgica y mortalidad intra-
hospitalaria. 

El estado funcional basal se midió 
con dos instrumentos. Las actividades 
básicas de la vida diaria fueron medidas 
con el índice de Barthel, validado al es-
pañol por Baztán et al (8). La puntuación 
puede variar entre 0 (completamente 
dependiente) y 100 (completamente in-
dependiente). El grado de dependencia 
se estableció de la siguiente manera:  
independencia (100 pts.), dependencia 
leve (60 - 95 pts.), dependencia modera-
da (40 - 55 pts.), dependencia severa (35 
- 20 pts.) y dependencia total (menos de 
20 puntos). 

Las actividades instrumentales de 
vida diaria fueron medidas con la Escala 
de Lawton y Brody (9). Esta evalúa la ca-
pacidad de las personas para interactuar 
independientemente con el entorno, uti-
liza medidas de ocho actividades diarias 
complejas. La puntuación se establece 
de la siguiente manera:  en mujeres se 
evaluaron 8 funciones y se consideró 
independiente si obtenía puntaje de 8; 
mientas que, en varones se consideraron 
5 funciones y se consideró independiente 
si obtenía 5 puntos.

La comorbilidad fue estimada utilizando 
el índice de comorbilidad de Charlson (10), 
basado en 19 patologías relacionadas con el 
riesgo de mortalidad, no se ajustó por edad 
en el presente estudio. La clasificación final 
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fue ausencia de comorbilidad (puntajes de 
0 - 1), baja comorbilidad puntaje de 2 y alta 
comorbilidad con puntuación de 3 o más.

El estado mental fue medido con el 
cuestionario de Pfeiffer, validado al es-
pañol por Martínez de la Iglesia y col. (11) 
Tres o más errores en la prueba fueron 
usados para el diagnóstico de deterioro 
cognitivo. Las preguntas del cuestionario 
no se pudieron realizar a 42 pacientes 
por hipoacusia severa y a 91 por encon-
trarse dentro de un cuadro de delirium. 

El delirium fue diagnosticado con 
los criterios del Confusion Assessment 
Method (CAM). Esta herramienta es re-
comendada para la detección del delirio 
junto a la cama del paciente en su ver-
sión adaptada al español (12). Se basa en 
las características centrales del delirio 
(inicio agudo y curso fluctuante, falta de 
atención, pensamiento desorganizado 
y alteración del nivel de conciencia). Se 
consideró caso positivo cuando cumplía 
en forma obligatoria los dos primeros cri-
terios y al menos uno de los dos últimos.

La evaluación del soporte social se 
realizó con la Escala Sociofamiliar de Gi-
jón, que evalúa 5 áreas: condiciones de 
la vivienda, situación económica, convi-
vencia, relaciones sociales y apoyos de 
la red social. La clasificación final fue en 
tres categorías: condición social buena, 
de riesgo o problema social (13).

Análisis de datos
Para el análisis estadístico fue des-

criptivo. Las variables categóricas se 
presentaron como frecuencia absoluta y 
porcentaje. Las variables continuas como 
media y desviación estándar. Para el aná-
lisis se utilizó el programa IBM SPSS 26. 

Aspectos éticos
El presente estudio al ser observacional 

basada en la recolección de información 
de la historia clínica no requirió consenti-
miento informado. De la información re-
colectada se garantizó la confidencialidad y 
privacidad respecto a los datos personales. 
Por último, el estudio forma parte del pro-
yecto de investigación para optar el Grado 
Académico de Doctor en Medicina, el pro-
tocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos con el código de es-
tudio N°: 21017337.

RESULTADOS
Se evaluó a 445 pacientes con FC, la 

edad promedio en mujeres fue de 81,58 
(desviación estándar [DE] = 8) y en varo-
nes de 82,58 (DE = 7,3). El 71,5% fueron 
mujeres. El 71,0% tuvo entre 76 y 90 
años, los mayores de 90 años fueron el 
10,3%. El 58,4% de pacientes fueron sol-
teros, divorciados o viudos. El 47,8% tuvo 
bajo grado de instrucción (personas sin 
instrucción, primaria incompleta y prima-
ria completa). Los déficits sensoriales de 
la visión ocurrieron en 48,8% y de la audi-
ción en 46,1%. El 75,5% de los casos tuvo 
la lesión en su domicilio (Tabla 1).

Al análisis de las variables obtenidas 
de la evaluación geriátrica integral, 46% 
tuvo una o más comorbilidades (con una 
comorbilidad en 32,1% y dos o más co-
morbilidades 13,9%). Al evaluar el estado 
funcional basal midiendo las actividades 
básicas de vida diaria, el 30,3% fueron in-
dependientes, la dependencia leve fue la 
más frecuente (48,3%), seguido de la de-
pendencia moderada (15,3%).  La depen-
dencia para actividades instrumentales 
de vida diaria fue mayor en mujeres que 
en hombres (90,3% vs 64,3 %) (Tabla 2).

Con la evaluación del estado mental 
se encontró deterioro cognitivo en el 

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Sexo, femenino 318 71,5

Rango de edades (años)

60 - 65 21 4,7

66 - 70 27 6,1

71 - 75 35 7,9

76 - 80 85 19,1

81 - 85 121 27,2

86 - 90 110 24,7

91 - 95 36 8,1

96 a más 10 2,2

Estado civil

Soltero 58 13,0

Casado 185 41,6

Divorciado 12 2,7

Viudo 190 42,7

Grado de Instrucción 

Sin Instrucción 33 7,4

Primaria completa 103 23,1

Primaria incompleta 77 17,3

Secundaria completa 103 23,1

Secundaria incompleta 35 7,9

Deterioro de la visión 217 48,8

Deterioro de la audición 205 46,1

Lugar de ocurrencia de la fractura

Domicilio 336 75,5

Vía pública 85 19,0

Otro 24 5,5

Tabla 1. Características epidemiológicas de los adultos mayores hospitalizados por fractura de cadera
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53,5% de los pacientes y la presencia del 
delirium en 1 de cada 5 pacientes. La va-
loración del soporte social muestra que 
el riesgo o problema social estuvo en el 
62,2% de los pacientes. 

Las fracturas más frecuentes fueron 
las intertrocantéricas (63,9%), seguidas 
de las de cuello femoral (31,3%) (Tabla 
3). Entre la segunda y tercera semana de 
hospitalización el 52,1% de los pacientes 
fue operado y la mortalidad durante la 
hospitalización fue de 2,7% (12 pacien-
tes) (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En la serie presentada se encontró que 

el mayor porcentaje de pacientes con 

FC fueron mujeres mayores de ochenta 
años. La distribución por sexo y grupo 
de edad fue similar a lo presentado por 
Pech cuando analizó 16 829 pacientes 
en México (14). Sin embargo, en el Perú, 
Palomino y col. evaluaron 79 pacientes 
y encontraron una población menos en-
vejecida (edad media de 66 años con un 
rango intercuartílico entre 65 - 81) (15).

Se evidencia que casi la mitad de los 
pacientes hospitalizados presentó algún 
grado de déficit visual o auditivo. La im-
portancia de la evaluación de estas con-
diciones radica en la relación que puede 
existir con el desarrollo de delirium po-
soperatorio, como lo encontrado en un 
estudio prospectivo de cohorte única 
realizado en 50 pacientes en una unidad 
de traumatología (16). 

En cuanto al lugar de ocurrencia de la 
fractura, 3 de cada 4 paciente presenta-
ron caída y posterior fractura en su domi-
cilio. Es importante ubicar el lugar donde 
se presentó la caída y posterior fractura 
para intervenir en forma oportuna, un 
reciente ensayo controlado aleatorizado 
realizado en 824 hogares de Nueva Ze-
landa mostró que las modificaciones y 
reparaciones en el hogar pueden dismi-
nuir la presentación de las caídas y posi-
blemente un evento de fractura (17).    

Se observa que las FC presentan una 
morbilidad significativa en una población 
cada vez más envejecida. En nuestros pa-
cientes el 46% tuvo una o más comorbi-
lidades, las posibles interacciones entre 
estas tienen un papel importante duran-
te el proceso hospitalario, influenciando 
de forma negativa o en la posibilidad de 
complicaciones posteriores a la externa-
lización del paciente. Un estudio en 16 
886 pacientes encontró que ciertas aso-
ciaciones de comorbilidades aumentan 
el riesgo de readmisión hospitalaria (18). 
La pluripatología (número de enfermeda-
des) es una característica muy frecuente 
en estos pacientes, la hipertensión arte-
rial y la diabetes mellitus tipo 2 son las 
patologías más comunes en las salas de 
traumatología, como ha sido reportado 
en un estudio en un hospital de Lima, 
Perú (15).

Los pacientes que ingresaron a las 
unidades de traumatología son en su 
mayoría personas con algún grado de de-
pendencia para las actividades básicas de 
la vida diaria y predominantemente mu-
jeres. Desde el punto de vista geriátrico, 
el objetivo principal es la recuperación 
al estado funcional previo, sin embargo, 
este objetivo no siempre puede lograrse. 
En un estudió observacional prospectivo 
de seguimiento por un año se evaluó 208 
pacientes con un valor medio del índice 
de Barthel previo a la fractura de 76,6, 
el cual descendió a 64,9 al año de segui-
miento. Solo el 22,1% de los pacientes 
lograron una recuperación total para las 
actividades de la vida diaria (19). 

Una alta proporción de adultos ma-
yores con FC tuvo deterioro cognitivo 
(53%), sin embargo, estos porcentajes 
pueden variar ampliamente dependiente 
de la prueba y el momento en que se rea-

Característica clínica Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Numero de Comorbilidades a

0 240 54,0

1 143 32,1

2 50 11,2

3 11 2,5

4 a más 1 0,2

Actividades básicas de vida diaria b

Independiente 135 30,3

Dependencia leve 215 48,3

Dependencia moderada 68 15,3

Dependencia severa 22 4,9

Dependencia total 5 1,1

Actividades instrumentales de la vida diaria c

Dependiente: Femenino 287 90,3

Dependiente: Masculino 82 64,6

Delirium d 91 20,4

Deterioro cognitivo e 167 53,5

Evaluación social f

Buena 177 39,8

Riesgo social 239 53,6

Problema social 29 6,6

Tabla 2. Características clínicas de los adultos mayores con fractura de cadera según los datos de la 
evaluación geriátrica integral.

a Índice de comorbilidad de Charlson
b Índice de Barthel
c Escala de Lawton and Brody
d Confusion Assessment Method (CAM)
e Cuestionario de Pfeiffer
f Escala sociofamiliar de Gijón
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liza la evaluación (20). Determinar el dete-
rioro cognitivo es difícil, debido a que el 
proceso agudo de la FC y los medicamen-
tos que se utilizan para el tratamiento del 
dolor pueden interferir en la sensibilidad 
y especificidad de las pruebas mentales.

El delirio en pacientes fracturados de 
cadera es una complicación frecuente; 
en nuestro estudio uno de cada cinco pa-
cientes presentó delirio durante la hos-
pitalización, frecuencia inferior a lo re-
portado por Arta y col. en 359 pacientes 
de los cuales el 48,5% presentó delirium 
durante la hospitalización (21). El delirio es 
de etiología multifactorial, así que las di-
ferentes frecuencias podrían relacionar-
se con las características propias de los 
pacientes o del medio hospitalario donde 
se realizan las evaluaciones. 

El pobre soporte social afecta negati-
vamente al pronóstico de recuperación 
funcional del paciente con FC. La forma 
de evaluar el componente social es muy 
variable en los diferentes estudios, y el im-
pacto directo es difícil de determinar (22). El 
presente estudio encontró 6,6% de adultos 
mayores con problema social, sin embargo, 
estos valores podrían ser mucho más altos 
en otros hospitales del Perú.

En cuanto a la localización de la frac-
tura, la mayor proporción de FC en la 
población evaluada fue de tipo intertro-
cantérea. Está información cobra impor-
tancia por el tipo de cirugía a realizar y los 
eventos adversos que se pueden presen-
tar en el posquirúrgico (23). Un estudio en 
EE.UU. estimó que las fracturas de cadera 
intertrocantéreas representaron un gasto 
de $ 52 512 por paciente, lo que corres-
ponde a una carga económica anual total 
de $ 2630 millones para el sistema de 
atención médica y representa el 44 % de 
todos los costos asociados a las fracturas 
de cadera (24). 

Nuestro estudio muestra entre dos a 
tres semanas de tiempo de espera quirúr-
gica. Cosini y col. evaluó a 110 pacientes 
con FC, y encontró que el tiempo de espe-
ra quirúrgica fue 10,02 días (mín. 4, máx. 
15 días) entre aquellos que requirieron 
una ecocardiografía, mientras entre aque-
llos sin necesidad de ecocardiografía el 
tiempo fue 6,2 días (mín. 1, máx. 12 días) 
(25). El estándar aceptado para el tiempo de 
espera quirúrgico es entre 48 y 72 horas, 
sin embargo, es importante destacar que 
la evidencia existente se basa principal-
mente en estudios observacionales que 
son susceptibles de sesgo inherente (26).

La mortalidad intrahospitalaria se 
encuentra dentro del estándar interna-
cional (3%) (27). Este valor puede deberse 
a la presencia de un programa de Orto 
geriatría mediante interconsultas diarias 
desde el año 2010. Este efecto sobre la 
mortalidad intrahospitalaria se ha visto 
en otro programa de Orto geriatría en la 
región (28).

La limitación más importante de este 
estudio fue que la evaluación de los pa-
cientes no fue realizada en la hospitali-
zación de emergencia de traumatología; 
otra limitación son las características epi-
demiológicas de la población de la segu-
ridad social, la cual es diferente en temas 
socio culturales con respecto a otros hos-
pitales del Perú, lo que hace que muchas 
de las características no sean extrapola-
bles. Entre las fortalezas, la evaluación 
fue realizada por un médico geriatra, y 
que se consideraron variables propias 
de la evaluación geriátrica integral en la 
mayoría de los pacientes hospitalizados 
durante el periodo que duró el estudio. 

En conclusión, las características más 
frecuentes del paciente adulto mayor 
que ingresa por FC son ser mujer, en 
promedio de 80 años, con fractura extra-
capsular por caída domiciliaria, tener de-
terioro visual o auditivo, pluripatología, 
dependencia leve para las actividades 
básicas de vida diaria y posible deterioro 
cognitivo.
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