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Resumen Abstract 
 

Objetivo: Identificar las principales características clínicas, funcionales y cognitivas 
de las mujeres octogenarias hospitalizadas con diagnóstico de fractura de cadera en el 
Hospital Universitario de León (España). Además, determinar la influencia del domici-
lio, al que se trasladan los pacientes al recibir el alta hospitalaria en la recuperación de la 
deambulación. Método: Estudio piloto prospectivo descriptivo transversal que analiza 
las características fisiológicas de mujeres mayores hospitalizadas con diagnóstico de 
fractura de cadera en el Hospital de León. Resultados: Se incluyeron 96 mujeres con una 
edad media de 85,95 ± 5,1 años. El número total de comorbilidades presentadas por las 
pacientes fue de 3,7. El tipo de fractura más frecuente fue la pertrocantérica. Todos los 
pacientes empeoraron respecto a la capacidad de deambulación basal, encontrando las 
mayores diferencias en los que fueron institucionalizados frente a los que permanecieron 
en su residencia habitual. Conclusiones: El domicilio al que se trasladan los pacientes al 
recibir el alta hospitalaria es un factor determinante para la recuperación de la movilidad 
e independencia de los mismos. En este sentido, es importante señalar que la práctica 
habitual de institucionalización de las personas mayores después de una fractura de 
cadera se asocia con una peor recuperación.  
Palabras clave: Fractura de cadera. Recuperación funcional. Persona mayor. Deambula-
ción. Institucionalización. 
 
FUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF OCTOGENARIAN WOMEN WITH HIP FRACTURE AFTER 

HOSPITAL DISCHARGE 
Objective: To identify the main clinical, functional and cognitive characteristics of 

hospitalized octogenarian women diagnosed with hip fracture at the University Hospital 
of León (Spain). In addition, to determine the influence home, to which patients are 
transferred upon discharge from the recovery from wandering. Method: Prospective 
descriptive pilot study cross-sectional analysis of the physiological characteristics of 
hospitalized older women with a diagnosis of hip fracture at the Hospital de León. Re-
sults: It included 96 women with an average age of 85.95 ± 5.1 years. The total number 
of comorbidities presented by patients was 3.7. The most common type of fracture fre-
quent was the pertrochanteric. All patients worsened with respect to the capacity of 
basal wandering, finding the greatest differences in those who were institutionalized as 
opposed to those who remained at their usual residence. Conclusions: The address to 
which patients are transferred when they are discharged from hospital is a determining 
factor in the recovery of mobility and independence of themselves. In this regard, it is 
important to note that the usual practice of institutionalisation of older people after a hip 
fracture is associated with a worse recovery. 
Keywords: Fractured hip. Functional recovery. Older person. Wandering. Institutionali-
sation.
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Introducción 
 

En España se producen aproximada-
mente 50.000-60.000 fracturas de cadera 
al año con una incidencia media anual de 
720 casos por cada 100.000 habitantes, 
de las que más del 85% de las fracturas 
de cadera (FC) se producen en personas 
mayores de 75 años.1 A medida que au-
menta la edad, la osteoporosis y la dismi-
nución del ángulo diafisario del cuello 
del útero del fémur producen alteraciones 
en la arquitectura ósea que favorecen la 
FC en las personas mayores. Durante el 
proceso de involución existe una correla-
ción exponencial entre la edad y el au-
mento de las fracturas de las extremida-
des, con un aumento más marcado de las 
fracturas a partir de los 80 años.2 

Los FC representan una carga sanita-
ria debido a su alta prevalencia, morbili-
dad y mortalidad, y alto coste económico 
para el sistema sanitario estatal. Se esti-
ma que la edad media de los sujetos que 
sufren de FC es de 81,4 ± 8,1 años, sien-
do también más frecuente entre las muje-
res que entre los hombres. Al mismo 
tiempo, es común ver cómo los afectados 
por este tipo de fractura presentan una 
alta comorbilidad3-5 con una media de 3,7 
enfermedades por paciente, de los que la 
mitad muestran signos de deterioro cog-
nitivo.6 Este tipo de fractura es la conse-
cuencia más grave de la osteoporosis, 
siendo la fractura de fémur la de mayor 
morbimortalidad. El riesgo de fracturas 
osteoporóticas a lo largo de la vida es 
aproximadamente del 40%. Se estima 
que para el año 2050, si el aumento de 
las fracturas continúa creciendo al ritmo 
actual, la incidencia de la FC en todo el 
mundo aumentará hasta el 310% en los 
hombres y el 240% en las mujeres, su-
perando los 4,5 y 6,3 millones de fractu-
ras por año.7 La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha definido la osteo-
porosis según criterios densitométricos, 
estableciendo que la osteopenia tiene 
valores de masa ósea que están entre 1 y 
2,5 desviaciones estándar por debajo de 
la media del valor normal en mujeres 
premenopáusicas y 2,5 desviaciones 
estándar por debajo del valor normal de 
aquellas con osteoporosis.8 

Otro de los factores más influyentes 
que predisponen a las personas mayores a 
la FC son las caídas. Entre los cambios 
fisiológicos relacionados con la edad se 

encuentra el hecho de que las personas 
mayores están más predispuestas a las 
caídas. También es importante destacar, 
entre otros: la disminución de la agudeza 
visual, las dificultades de visión periféri-
ca, la presbiacusia, el aumento del tiempo 
de reacción, las alteraciones metabólicas, 
el aumento de la rigidez articular, el 
aumento de la inestabilidad articular, las 
alteraciones del pie y la aparición de 
enfermedades como la sarcopenia.9-11 Se 
ha observado que los mayores de 80 años 
que permanecen de pie durante más de 
cinco segundos sobre una sola extremi-
dad tienen un alto riesgo de caerse y por 
lo tanto de sufrir una fractura de cadera.12 

El tratamiento de la FC implica la uti-
lización de un gran número de recursos 
sociales y económicos, cuyo principal 
objetivo es cuidar de los adultos mayores 
evitando y retrasando al máximo la apa-
rición de deterioro funcional, discapaci-
dad y dependencia. Este tratamiento 
incluye la hospitalización, la intervención 
quirúrgica, la recuperación funcional y, 
en ocasiones, las ayudas sociales necesa-
rias para intentar la reinserción del pa-
ciente en su entorno habitual.13,14 Por 
ello, es imprescindible llevar a cabo una 
adecuada coordinación entre los distintos 
niveles asistenciales para garantizar una 
atención idónea de forma integral. 

Paralelamente a todos estos factores 
que dependen de las propias condiciones 
o enfermedades del paciente, existen 
otros factores de riesgo llamados "extrín-
secos" que dependen de factores ambien-
tales externos en torno al paciente, tales 
como: mala iluminación, obstáculos en 
las zonas de transición, alfombras mal 
colocadas, falta de barreras arquitectóni-
cas, suelos en los diferentes niveles, etc. 

Es base a lo expuesto, el estudio per-
sigue un doble objetivo; identificar las 
principales características clínicas, fun-
cionales y cognitivas de las mujeres oc-
togenarias hospitalizadas con diagnóstico 
de fractura de cadera en el Hospital Uni-
versitario de León (España), y determinar 
la influencia del domicilio, al que se 
trasladan las pacientes octogenarias al 
recibir el alta hospitalaria, en la recupe-
ración de la deambulación. 

 
Metodología 

 
Estudio piloto prospectivo, transver-

sal y observacional utilizando un mues-

treo de conveniencia. La muestra del 
estudio se compuso de mujeres ingresa-
das con diagnóstico de fractura de cadera 
en el Hospital Universitario de León 
(España) durante el periodo de septiem-
bre a diciembre de 2018. Los criterios de 
inclusión y exclusión se establecieron a 
partir de las historias clínicas. Inclusión: 
mujeres de 80 años o más con fractura de 
cadera. Los criterios de exclusión fueron: 
ingreso por FC como consecuencia de un 
accidente, fracturas por patologías óseas 
oncológicas y pacientes con FC secunda-
ria a otras enfermedades sistémicas. La 
muestra se organizó en función del lugar 
donde realizaron la recuperación: un 
grupo formado por pacientes que se tras-
ladaron al domicilio familiar y otro grupo 
que fue institucionalizado.  

Las variables recogidas fueron la 
edad, el sexo, fecha de nacimiento, fecha 
de ingreso, fecha de alta hospitalaria, 
estancia prequirúrgica, tipo de fractura, 
tipo de tratamiento, anestesia empleada, 
comorbilidades (demencia, enfermedad 
vascular periférica, cáncer, osteoporosis, 
fractura previa de cadera, Parkinson, 
EPOC, cardiopatía, hipertensión arterial, 
diabetes, depresión, ictus y disfagia) y los 
tratamientos de ingreso. 

El análisis de los datos reveló que to-
das las variables incluidas en el estudio 
mostraron una distribución normal anali-
zada por el test de Kolmogorov-Smirnov 
(test K-S). Los datos descriptivos se 
presentaron en valores medios, variables 
cuantitativas de desviación estándar (DE) 
y variables cualitativas de porcentajes y 
frecuencias. La variable de ambulación 
basal del paciente se recodificó en cuatro 
categorías: 0-Independiente/uso de un 
bastón; 1-Caminador/uso de dos basto-
nes; 2-Mucha ayuda y 3-No caminar. 

Las posibles diferencias en la deam-
bulación de los pacientes según el domi-
cilio al que se dirigieron tras el alta hos-
pitalaria se determinaron mediante un 
análisis de varianza (ANOVA). El test de 
la T de Student se realizó sobre muestras 
relacionadas con diferentes grupos para 
determinar hasta qué punto las medias de 
dos momentos diferentes en el mismo 
grupo difieren entre sí. Todo ello se rea-
lizó con el paquete estadístico SPSS 
(SPSS v 20.0. Inc., Chicago, IL, USA) 
para Windows, estableciendo el nivel de 
significación en P<0.05.  

Todas las participantes fueron infor-
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madas sobre los objetivos y procedimien-
tos del trabajo, dando su consentimiento 
informado. El estudio fue aprobado por 
el Comité Ético de Investigación Clínica 
del Hospital de León, y se llevó a cabo 
siguiendo las Normas Deontológicas 
reconocidas por la Declaración de Hel-
sinki de 1975 (revisadas en la 52ª Asam-
blea General de Edimburgo, Escocia, 
octubre de 2000), las Normas de Buenas 
Prácticas Clínicas y cumpliendo con la 
legislación española y la normativa legal 
que regula la investigación clínica en 
humanos (Real Decreto 223/2004 de 
regulación de los ensayos clínicos). 

 
Resultados 

 
Un total de 96 mujeres octogenarias 

con una edad media de 85,95 ± 5,1 años 
fueron evaluadas. La situación de partida 
de las pacientes en cuanto a la deambula-
ción mostró que el 71,1% de las pacien-
tes presentaba independencia o uso de un 
bastón al caminar. El tipo de fractura que 
presentan las pacientes hospitalizadas se 
corresponde con fractura pertrocantérea 
(68,2%), es el tipo más frecuente, en 
comparación con las pacientes con frac-
tura subcapital (31,8%).   

Los resultados más significativos en 
cuanto a la cirugía muestran que el 
96,3% de las pacientes fueron interveni-
das; el motivo de que solo el 1,7% no se 
sometiera a cirugía fue el exitus, y solo 
tres pacientes fueron operadas en el ser-
vicio de urgencias (intervención a las 24 
horas del ingreso). El tratamiento más 

utilizado fue el uso de clavos intramedu-
lares (62,5%), seguido de las prótesis 
parciales bipolares (21,7%) y las prótesis 
monopolares (15,8%), utilizando la anes-
tesia espinal en el 74,2% de los casos.  

La mayoría de las pacientes presenta-
ron una o varias comorbilidades. 
Además, durante la estancia hospitalaria 
las pacientes desarrollaron otras compli-
caciones como anemia, transfusión y 
delirio, dificultando estos factores el 
proceso de recuperación de FC. En cuan-
to a la mortalidad de las pacientes duran-
te el ingreso hospitalario, una paciente 
falleció; y tres de ellas murieron al mes y 
medio tras el alta hospitalaria.  

 
Resultados por grupo según el domicilio 
del paciente. Los datos de la situación 
basal según el tipo de domicilio muestran 
que, al comparar entre los diferentes 
grupos, los mejores resultados han sido 
los de los miembros del grupo que resi-
den en sus propios domicilios ya que 
obtienen una mayor autonomía en su 
deambulación, así como las que viven 
con la familia. Las puntuaciones más 
desfavorables corresponden al grupo que 
reside en residencias geriátricas (Tabla 
1). 

Existen diferencias significativas en 
la situación basal de la deamabualción 
entre las que viven con sus familias y las 
que viven en una residencia geriátrica 
(P<0,016). Aquellas que viven con su 
familia son más independientes debido al 
uso de un bastón o no necesitan ninguna 
ayuda, mientras que en las residencias 

utilizan un andador o dos bastones (Tabla 
1). Los datos a las seis semanas del alta 
hospitalaria muestran que la movilidad 
alcanzada por el grupo que se trasladó a 
una residencia fue significativamente 
menor que la alcanzada por las que se 
trasladaron con su familia (P<0,023). 

Los resultados presentados a las seis 
semanas del alta hospitalaria muestran 
que no se encontraron diferencias signifi-
cativas en la variable movilidad según el 
tipo de residencia (P<1,00). Todas las 
pacientes, independientemente de su 
residencia, utilizaron un andador o una 
muleta para caminar (Tabla 1). 

 
Resultados de las diferencias en la de-
ambulación previa a la fractura y seis 
semanas después del alta del hospital. 
Los resultados analizados muestran que 
existen diferencias significativas en todas 
las pacientes, independientemente del 
domicilio al que fueron trasladadas tras el 
alta hospitalaria, entre la deambulación 
previa a una FC y seis semanas después 
de la intervención quirúrgica (domicilio 
P<0,006; domicilio familiar P<0,023; 
residencia geriátrica P<0,20). El grupo 
de pacientes que residía en su propio 
domicilio (solo con su cónyuge o cuida-
dor) mostró un empeoramiento de la 
autonomía y de la marcha. Las pacientes 
que residían con familiares (hijos, sobri-
nos, etc.) empeoraron tras el alta y la 
intervención quirúrgica, pasando de ser 
independientes a caminar o utilizar un 
bastón, a utilizar un andador o dos mule-
tas (Tabla 2). 

 

Tabla 1.  Datos descriptivos de las puntuaciones obtenidas en la deambulación de los diferentes grupos establecidos según el lugar de domicilio 

 Situación basal  Seis semanas después del alta 
   Intervalo de confianza para el prome-

dio del 95 
   Intervalo de confianza para el 

promedio del 95 
 N Media ± (DS) Límite inferior Límite superior  N Media ± (DS) Límite inferior Límite superior 

Hogar propio 36 0.65 ± (0.541) 0.05 0.72  36 1.00 ± (1.021) 0.06 0.75 
Familia 32 1.10 ± (0.314) -0,04 1.89  32 1.25 ± (0.987) -0.09 0.20 
Residencia 28 1.23 ± (1.320) 0.16 3.01  28 1,20 ± (1.123) 0.10 2.06 
Total 96 0.65 ± (0.798) 0.23 0.89  96 1,.58 ± (0.987) 0.72 1.59 
          
Comparaciones deambulación entre grupos basadas en el lugar de residencia 
   Diferencia de 

medias (1-2) 
Error típico P  Diferencia de medias 

(1-2) 
Error típico P 

(1) Domicilio  (2) Domicilio        
Hogar propio  Familia ,329 ,310 ,913  -,231 ,504 1,00 

 Residencia -,700 ,334 ,130  -,200 ,543 1,00 
Familia  Hogar propio -,323 ,310 ,913  ,231 ,504 1,00 

 Residencia -1,023 ,344 ,016*  1,531 ,559 ,023 
Residencia  Hogar propio ,700 ,334 ,130  ,200 ,543 1,00 

 Familia 1,023 ,344 ,016*  -1,531 ,559 ,023 
*  Media significativa para P<0.05. 
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Por último, cabe destacar 
que quienes residían en resi-
dencias geriátricas antes del 
ingreso por FC y quienes 
fueron trasladados a ellas, 
obtuvieron el mayor deterio-
ro, pasando de utilizar un 
andador o dos muletas a necesitar mucha 
ayuda (Tabla 2). 

 
Discusión 

 
El principal hallazgo de este estudio 

muestra como todas las pacientes mues-
tran una reducción en la funcionalidad y 
en la deambulación después del alta del 
hospital, siendo de menor nivel las que se 
trasladan con la familia después de la 
cirugía. Por otro lado, las pacientes que 
vivían en una residencia geriátrica y que 
regresaron después de salir del hospital 
son las que presentan mayores pérdidas 
en la deambulación. 

La bibliografía existente muestra co-
mo las fracturas óseas son más frecuentes 
en las mujeres que en los hombres. En 
cuanto a la cirugía, es importante analizar 
el tipo de anestesia que se utiliza. Se 
recomienda el uso de la anestesia regio-
nal (espinal) sobre el uso de la anestesia 
general. La anestesia espinal ha demos-
trado producir menos complicaciones, 
siendo la más utilizada en el 74,2% de las 
pacientes de nuestro estudio en compara-
ción con la anestesia general utilizada en 
el 21,7% de las pacientes, datos similares 
a los obtenidos en otros estudios.15,16 

El tratamiento hospitalario de las FC 
es un proceso complejo que implica 
múltiples servicios.17 La fase de hospita-
lización está influenciada por numerosos 
factores como la edad del paciente, el 
tipo de fractura, el retraso preoperatorio 
y las condiciones y complicaciones co-
mórbidas durante el ingreso. La edad 
media de las personas con fractura de 
cadera es alta, siendo en nuestro estudio 
de 85,95 ± 5,1 años, edades que fueron 
similares a los datos obtenidos anterior-
mente por otros autores.18 La edad ha 
sido un factor determinante a la hora de 
valorar la estancia hospitalaria, donde se 
ha observado que las pacientes más jóve-
nes tienen una estancia más corta como 
se describe en otros estudios.3  

El uso de la cirugía temprana dentro 
de las primeras 24-36 horas de la fractura 
es recomendable para la mayoría de los 

pacientes, ya que su retraso conlleva 
inevitablemente un aumento de la estan-
cia hospitalaria media, un mayor riesgo 
de infección de la prótesis articular, un 
aumento del número de días con más 
reingresos en el primer mes tras el alta, 
mayores costes sanitarios y una extensión 
de la estancia hospitalaria postoperatoria 
y global, lo que se traduce en un aumento 
de los costes.19,20 Sin embargo, esto ra-
ramente es posible debido al gran número 
de comorbilidades presentadas por los 
pacientes, lo que dificulta la preparación 
para la cirugía. Nuestros datos muestran 
que la estancia prequirúrgica fue de 5,78 
días, siendo superior a la media nacional 
(4,31 días)21 y a la media de Castilla y 
León (3 días).14 En cuanto a la estancia 
hospitalaria media de nuestro estudio fue 
de 11,44 días, coincidiendo con las pu-
blicaciones que miden la estancia de 10 a 
14 días,13 pero permaneciendo ligeramen-
te superior al periodo de estancia recien-
temente establecido en Castilla y León 
(10 días).14 

Si observamos las comorbilidades 
que presentan los pacientes, estimamos 
3,4 enfermedades por paciente en el caso 
de España,22 siendo los datos obtenidos 
en nuestro estudio inferiores (3 enferme-
dades de media entre las pacientes hospi-
talizadas), coincidiendo con otros estu-
dios en los que presentan menor comor-
bilidad. El deterioro cognitivo aparece 
como uno de los principales síndromes 
geriátricos. La demencia se asocia a una 
edad avanzada, menor capacidad de 
deambulación,23 mayor estancia preope-
ratoria y mayor mortalidad.6,24 Nuestros 
datos concuerdan con lo anterior, ya que 
se observó demencia en tres de las cuatro 
pacientes que murieron. La hipertensión 
y el síndrome depresivo son más frecuen-
tes en las mujeres, mientras que las en-
fermedades cardíacas y la bronquitis son 
más frecuentes en los hombres; nuestros 
resultados coinciden con estos hallazgos. 
11,25 

Como consecuencia del número de 
enfermedades que sufren los pacientes, es 
común que las personas mayores tengan 

un alto consumo de medica-
mentos, siendo 5,9 medica-
mentos en nuestro estudio, un 
valor más alto que el encon-
trado en otros estudios.26 
Otros datos de interés anali-
zados muestran que el 30,4% 

de los pacientes con FC necesitan trans-
fusión de sangre en el perioperatorio, 
cifra inferior a la mostrada por los auto-
res, situándose en torno al 60% de los 
casos.27 

Un factor a tener en cuenta a la hora 
de analizar las caídas que dieron lugar a 
la FC es el clima. En León, debido a su 
posición geográfica, los inviernos son 
muy largos y nublados, donde la exposi-
ción al sol es mínima. Hay estudios que 
demuestran que la falta de exposición al 
sol en esta época del año dificulta la 
síntesis de la vitamina D.28 Los bajos 
niveles de esta vitamina se asocian a un 
mayor riesgo de fracturas de cadera por 
caídas.29 Este tipo de fractura se produce 
como resultado de mayores pérdidas de 
masa ósea30,31 y, por tanto, del deterioro 
de la función muscular estabilizadora. En 
este sentido es necesario desarrollar futu-
ros estudios que analicen la influencia de 
este factor en comparación con zonas de 
clima más cálido. 

 
Conclusiones 

 
Todas las pacientes octogenarias em-

peoran a nivel funcional después de la 
operación de FC. El tipo de fractura más 
común fue la pertrocantérea y la anestesia 
más empleada en las intervenciones 
quirúrgicas fue la espinal.  

Destaca la influencia que tiene el lu-
gar de recuperación de después del alta 
hospitalaria. Las pacientes que se trasla-
daron al domicilio familiar tuvieron me-
jor pronóstico en la recuperación funcio-
nal e independencia con respecto a las 
pacientes que se recuperan en un centro 
residencial. En este sentido, la práctica 
habitual de institucionalizar a las perso-
nas mayores para la recuperación de la 
deambulación, no solo supone un grava-
men en costes sociales y sanitarios, sino 
que además, supone una pérdida de auto-
nomía personal en las personas mayores.  
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