
INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera de causa osteoporótica afecta a un
segmento de la población de edad muy avanzada (1); la edad
media de los pacientes que la sufren es casi 15 años superior
que en el caso de las fracturas vertebrales y las de muñeca; la
mayor incidencia se produce en los mayores de 74 años (2,3).
La prevalencia de la fractura de cadera ha ido en aumento en
los últimos años y se prevé que siga aumentando durante las
próximas décadas, siendo actualmente ya un problema de
salud pública de importante magnitud tanto por su elevada
frecuencia como por su alto riesgo y alto coste económico. El
aumento mencionado no se puede explicar únicamente por los
cambios demográficos (4). 

Esta fractura puede generar un mayor ó menor grado de
deterioro funcional e incapacidad crónica tanto en la capaci-
dad para deambular como en la realización del resto de las
actividades de la vida diaria, básicas (o de autocuidado) e ins-
trumentales (de relación con el entorno) que se prolonga
durante años después de haberse producido   (5-8). En cohor-
tes de mujeres de 70 años con un estado previo de indepen-
dencia, se estima tras la fractura una media de dependencia
por persona de 6 años, cifra que para cohortes de 80 años es
de 2,2 años por persona (2). Por si fuera poco, esta dependen-
cia se asocia con un mayor riesgo, no sólo de mortalidad, sino
también de no poder seguir viviendo de forma independiente
en el domicilio previo (9-11) o de reingreso hospitalario
durante los dos años siguientes a la fractura (10,12) entre
otros efectos adversos. Su trascendencia queda patente en la
frase de Cleveland quien hace más de cuarenta años decía que
“venimos al mundo a través de la pelvis y lo dejamos por el
cuello de fémur” (13).

Actualmente se dispone de un tratamiento quirúrgico muy
efectivo para la fractura de cadera. Los pacientes son interveni-
dos precozmente tras la fractura y con diferentes técnicas enca-
minadas a conseguir la deambulación precoz. La técnica anes-
tésica ha evolucionado y muchos de los pacientes son
intervenidos con anestesia intradural (14,15). Las frecuentes
complicaciones y problemas geriátricos durante la fase aguda
son bien conocidas y se previenen y tratan cada vez de forma
más precoz y adecuada por especialistas (16-30). Todo ello ha
añadido a los objetivos clásicos de la cirugía en la fractura de
cadera (reducción de la mortalidad, consecución de una posi-
ción funcional del hueso y prevención de la necrosis avascular)
otros objetivos nuevos y más ambiciosos como son el retorno
del paciente a su estado de deambulación previa lo más pronto
posible y el retorno al medio ambiente y al entorno social en
que se encontraba antes del episodio (31,32). La cirugía apro-
piada y el manejo médico de los pacientes es crítico para la
recuperación posterior (33). Preservar la capacidad para la
deambulación previa, es quizá el objetivo más importante en el
tratamiento de los pacientes con fractura de cadera (34,35).

A medida que la población occidental envejece, se está
produciendo un incremento del número de personas ancianas
con dependencia de otras personas para realizar sus activida-
des de la vida diaria, tanto residentes en la comunidad como
en instituciones. Ante este hecho existen varias líneas de
actuación, no necesariamente excluyentes, siendo una de éstas
la prevención de la incapacidad funcional en las personas
mayores para reducir su número y su magnitud (36). En este
contexto, es esencial conocer los mecanismos que favorecen
la recuperación funcional una vez que se han producido los
procesos altamente incapacitantes como es el caso de las frac-
turas de cadera. 
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El objetivo de este trabajo es revisar el estado del conoci-
miento sobre este tema en el grupo de población mayor de 65
años. En concreto, la información existente en la literatura
científica sobre el grado de recuperación funcional tras una
fractura de cadera y los factores predictivos de dicha recupe-
ración a lo largo del tiempo. Para ello se estudiaron los traba-
jos publicados con un diseño prospectivo y con análisis esta-
dístico multivariante de los que existe referencia en la base de
datos MedLine entre los años 1966 y 2003.

SITUACIÓN FUNCIONAL PREVIA A LA FRACTURA DE CADERA

En la mayoría de los estudios donde se menciona la capa-
cidad para deambular previamente a la fractura la mayoría de
los ancianos, entre el 70 y el 90%, presentan una marcha inde-
pendiente, con ó sin bastón (8,34,37-60), aunque otros traba-
jos ofrecen unas cifras inferiores (61-63). En lo referente al
resto de las actividades básicas de la vida diaria las proporcio-
nes de pacientes independientes se encuentran entre el 60 y el
75% en la mayoría de los trabajos (5,7,37,44,45,59,64-72). En
los estudios realizados en población que vive en su domicilio
se encuentran mejores cifras; la prevalencia de independencia
para actividades como vestirse o asearse, subir y bajar escale-
ras e incluso ser independiente en todas las actividades puede
llegar al 85 y 90% (46,54,73-75). En los escasos estudios que
refieren la capacidad previa de los ancianos para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria la proporción dis-
minuye, siendo independientes para estas actividades entre el
40 y el 75% (7,44,54,65,66,69,71,73-76) existiendo incluso
estudios con cifras inferiores al 30% (47,64,67).  

RECUPERACIÓN FUNCIONAL TRAS LA FRACTURA

La capacidad para caminar tras la fractura de cadera varía
de unos estudios a otros, dependiendo fundamentalmente de
las características de la población estudiada (pacientes proce-
dentes de su domicilio, población sin demencia, población sin
patologías asociadas,…), de la forma de medirla (empleo de
diferentes escalas o definiciones, considerar la recuperación
con respecto a la situación funcional previa a la fractura,…) y
del tiempo de recuperación considerado tras la fractura (al
alta, a los 3, 6 ó 12 meses, etc.).

TASA DE RECUPERACIÓN

Las tasas de recuperación de la capacidad para caminar de
forma independiente con o sin bastón son muy variables en la
literatura. Oscilan, según los diferentes estudios desde el 20%
al 40% al alta hospitalaria (48,62,77), entre el 25 y el 55%
durante los primeros meses tras la fractura (8,49,57,78,79), el
30 al 50% a los 12 meses (8,31,36,56,78,80-82,83-85),  72% a
lo largo de los dos primeros años tras la fractura (86) o 55% a
los 3 años (87). Otros estudios con criterios de selección más
estrictos de los pacientes ancianos con fractura dan unas cifras
de recuperación cercanas al 90% desde los primeros meses
tras la fractura (55,58,88). 

Otro modo de evaluar los resultados es contrastar el grado
de recuperación con el nivel funcional previo de los sujetos,
ya que, como vimos, la situación anterior a la fractura dista

mucho de ser homogénea. Así pues, si en lugar de comparar el
resultado con la capacidad de deambulación tras la fractura, se
compara con el nivel previo de los sujetos estudiados las tasas
de recuperación son del 20 al 36% a los 3 ó 4 meses
(55,65,89),  33 al 75% a los seis meses (47,90), y del 40 al
80% a los 12 meses (34,53,55,56,65,71,73,89,91,92). Por lo
general, las series publicadas muestran que el uso de ayudas
instrumentales para la deambulación aumenta con respecto a
la situación previa a la fractura (58,81,93).

La situación mental de los ancianos que sufren la fractura
parece influir en las tasas de recuperación. Entre los pacientes
con buena función cognitiva, tan sólo el 22% muestran una
disminución significativa en las actividades básicas a los 3
meses, cifra que se eleva al 60% en aquéllos con alteración
cognitiva (94).

Las actividades básicas de autocuidado y las actividades
instrumentales se recuperan en menor proporción que la capa-
cidad para caminar a lo largo del primer año tras la fractura de
cadera (8,47,56,69,76,89,95). Persiste una limitación en las
actividades de la vida diaria incluso a los 9-10 años en más de
un tercio de los supervivientes (59,96). Sin embargo, por el
contrario, existen estudios que, al comparar con la capacidad
de los pacientes para caminar antes de la fractura, encuentran
mayores tasas de recuperación del nivel de independencia pre-
vio para las actividades básicas (57,65,71,92) e instrumentales
(65,71) que para la recuperación de la habilidad para caminar
(57,65,71). 

Entre las habilidades para realizar las actividades básicas
que más se afectan tras la fractura figuran la capacidad de
independencia en el baño (40%) y en el vestido (25%) en los
ancianos con buena función cognitiva, y las transferencias
(54%), el vestido (46%) y la capacidad de caminar (45%)
entre aquéllos con alteración cognitiva (94). 

La discrepancia aparente que observamos entre los
resultados de las diferentes series puede venir explicada
por las características de los grupos de pacientes estudia-
dos en cada trabajo, conocida la gran heterogeneidad que
puede presentar el grupo de población anciana. Para pro-
fundizar en este punto, Zuckerman (7,97) ha realizado un
estudio en población sana que vive en su domicilio clasifi-
cando a los pacientes por niveles de función. Sus resulta-
dos ponen de manifiesto que, inmediatamente tras la frac-
tura de cadera, se produce una importante pérdida de
función con respecto a la situación previa, tanto para la
capacidad de deambular, como para las actividades básicas
y las instrumentales de la vida diaria y a partir de ese
momento comienza una fase de recuperación gradual hasta
los 12 meses. Pues bien, son los pacientes que previamente
a la fractura de cadera tienen unos niveles funcionales
intermedios (ni los de alto nivel ni los de bajo nivel funcio-
nal) los que mayores pérdidas funcionales sufren con res-
pecto a la situación previa y por tanto los que menos recu-
peran. Por el contrario, los situados en los dos extremos,
los que tenían muy buena situación funcional previa y los
muy deteriorados, presentan menores pérdidas en su situa-
ción, quizá por diferentes razones. El trabajo de Bannister
(82) pone también de manifiesto el hecho de que depen-
diendo del nivel funcional previo el grado de recuperación
es mayor o menor, sin embargo en este trabajo los pacien-
tes con más movilidad (subían escaleras y caminaban 400
metros) antes de la fractura eran los que menos recupera-
ban el nivel previo funcional a los 12 meses. 
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TIEMPO DE RECUPERACIÓN 

El tiempo de recuperación considerado tras la fractura,
también varía entre los trabajos publicados. Hay estudios que
ponen de manifiesto, por ejemplo, que en pacientes con frac-
turas de cadera pertrocantereas la capacidad para deambular
independiente mejoró en más de un tercio de la población
estudiada entre los tres y seis meses tras la fractura, por lo que
la mayor recuperación no se puede esperar hasta los seis
meses (98). Otros encuentran la mayor recuperación a lo largo
del primer año tras la fractura (33,99). 

La mayoría de las actividades básicas de autocuidado y las
actividades instrumentales se recuperan más lentamente que
la capacidad para caminar a lo largo del primer año tras la
fractura de cadera (8,47,56,69,83,95). Otros ponen de mani-
fiesto, que una vez recuperada la capacidad para deambular, la
capacidad para realizar actividades básicas de alimentación,
vestido y aseo, se mantiene apenas sin modificación a los
ocho meses tras la fractura de cadera con respecto a la situa-
ción previa.

En ancianos previamente independientes para la deambu-
lación y las actividades básicas de la vida diaria, Katz (59)
encuentra que la proporción de pacientes que se recuperan
completamente se incrementa progresivamente durante los
primeros dieciocho meses tras la fractura. A partir de los dos
primeros años la proporción persiste sin apenas cambio a lo
largo de los nueve años y medio del estudio. Otros estudios
que han analizado algunas actividades concretas tanto básicas
como instrumentales de la vida diaria, han encontrado que la
mayor recuperación se produce  durante los primeros cuatro a
seis meses tras la fractura, añadiéndose una pequeña recupera-
ción lenta hasta los doce meses (33,46,100), fundamentalmen-
te en aquellas funciones donde se requiere de la participación
de los miembros inferiores (33), permaneciendo a un nivel
similar a lo largo de los 5 y 10 años posteriores (101).

El estudio de Magaziner (33) muestra un orden secuencial
de recuperación de la incapacidad generada por la fractura.
Las actividades básicas relacionadas con los miembros supe-
riores alcanzan su mayor recuperación en el cuarto mes tras la
fractura, seguidos de la marcha y el equilibrio a los 9 meses.
Por último, las actividades instrumentales de la vida diaria y
las actividades básicas relacionadas con los miembros inferio-
res a los 11 meses.

FACTORES PREDICTORES DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL EN
ANCIANOS TRAS FRACTURA DE CADERA

Después de tener en cuenta todo lo anterior, parece clara la
importancia de descubrir cuáles son los factores que condicio-
nan la recuperación funcional, o la ausencia de la misma, tras
una fractura de cadera, así como el momento evolutivo en el
que actúan y las posibilidades que existen de actuar sobre
ellos para modificarlos. Para ello, nos ocuparemos en este
apartado del análisis de los factores predictivos de recupera-
ción funcional,  tanto de la capacidad para caminar como para
la realización de las actividades básicas de la vida diaria. 

Con el objetivo de facilitar su estudio, los hemos dividido
en seis grupos que se muestran en la Tabla I: factores demo-
gráficos, clínicos, funcionales propiamente dichos, mentales
(tanto cognitivos como afectivos), sociales y, por último, asis-
tenciales. 

FACTORES DEMOGRÁFICOS

La menor edad en el momento de la fractura aparece en
casi la mitad de los trabajos analizados como factor pronósti-
co favorable (8,30,38,41,44,48,51,53,54,69,70,73,89-91,94,
102-107). Sin embargo en estudios donde analizan periodos a
corto y largo plazo de recuperación (69,107), se pone en evi-
dencia que en periodos de seguimiento cortos de 6 meses apa-
rece la edad como predictor negativo, no apareciendo ésta en
periodos de seguimiento más largos de 12 meses tras la fractu-
ra. Otro estudio (73) que analiza también periodos de recupe-
ración a los 3, 6 y 12 meses encuentra la edad menor de 84
años como factor predictivo de recuperación en los tres perio-
dos de estudio, si bien con  odds ratios  progresivamente
menores, de 3,8; 3,4 y 2,5 respectivamente. Estos hechos pue-
den ser el reflejo de una característica típica del envejecimien-
to, tras una lesión aguda el individuo anciano retorna más len-
tamente a su equilibrio homeostático. De hecho hay estudios
que sólo encuentran la edad como factor de buen pronóstico
cuando es inferior a los 85 años (41,53,70,73,89,105,106). A
medida que presenta más edad la fragilidad de los ancianos es
mayor (108) y su reserva fisiológica disminuye (109). Ante la
misma pérdida aguda, como es una fractura de cadera, la recu-
peración va a requerir más tiempo y su consecución va a ser
más incierta. 

Con respecto al sexo hay estudios donde encuentran al
sexo masculino (8,30) de mejor pronóstico funcional y otros
lo contrario (54,70).  

FACTORES CLÍNICOS

Al analizar los factores pronósticos de este grupo encon-
tramos algunos que pueden aparecer en una fase inicial. En
este momento, la ausencia de enfermedades concomitantes y,
en su caso, la menor comorbilidad asociada a la fractura o un
menor número de diagnósticos (30,51,73,89,94,105,110,111)
así como el  menor riesgo quirúrgico medido mediante la
escala de la American Society of Anesthesiology (41), son
factores de buen pronóstico, al igual que la salud autipercibida
buena o excelente (94). Con respecto al tipo de fractura hay
estudios que encuentran a la fractura subcapital o intracapsu-
lar como predictiva de buen pronóstico (54,69) y, en cambio,
en otros estudios es la fractura intertrocantérea (41,106) la de
buen pronóstico funcional. El no presentar previamente una
fractura en la otra cadera puede ser también otro factor de
buen pronóstico funcional en los ancianos (53), pero este
hecho no ha sido constatado en otros trabajos (112).

Otros factores, que pueden estar presentes ó no, en los
momentos posteriores a la intervención quirúrgica, también
condicionan un mejor pronóstico. Entre ellos, la ausencia de
complicaciones postquirúrgicas (38,51,69,89), incluidas la de
no presentar retención urinaria (70) y  la no aparición de mal-
nutrición (74,113), así como la ausencia de enfermedades pre-
vias que afecten directamente la recuperación funcional tras la
fractura (como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
el enfisema y el accidente cerebrovascular) (107,114) o la
ausencia de procesos tras la fractura que puedan alterar esta
recuperación como tener dolor de cadera (94,98,110) o poder
cargar el peso corporal sobre el miembro afectado al alta. La
existencia de dolor en la cadera determina una peor extensión
de la pierna fracturada y esto limita, a su vez, la velocidad de
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FACTORES PREDICTIVOS DE BUEN PRONÓSTICO FUNCIONAL (DEAMBULACIÓN Y/O ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA
DIARIA) TRAS PRESENTAR FRACTURA DE CADERA

FACTORES ARTÍCULOS

Demográficos:
Menor edad 8*,30,38,41*1,44*1,48*,51,53*,54*,69,70*,73*1

89,91*1,94*5,102,103,104*1,105*1,106
Sexo masculino 8,30
Sexo femenino 54*,70*

Clínicos:
Riesgo quirúrgico bajo (ASA I,II) 41*1

Ausencia de comorbilidad asociada o menor número de diagnósticos 30,51,73*1,89,94*5,105*1,110*1,111*4

Fractura de cadera subcapital o intracapsular 54*,69
Fractura de cadera intertrocantérea 41*1,106
Ausencia de fractura contralateral previa 53*
No presentar caída importante 8*
Salud autopercibida buena 94*5

Ausencia de enfermedades previas que dificulten la recuperación (ictus,enfisema…) 114
Menor número de complicaciones postquirúrgicas 38,51,69,70*,74*1,89,113
No tener dolor en cadera 94*5,98*2,110*1

Poder cargar en el momento del alta hospitalaria (fase aguda) 70,98*2

Funcionales:
Deambulación previa independiente o casi independiente 8*,41*1,44*1,45*1,48,51,67*3,69,70*,91*1

102,103,104*1,106,119
Autonomía previa en las ABVD 30,38,53,70,73,114
Buen nivel de fuerza en la cadera tras la fractura 98*2

Fuerza a la dorsiflexión de tobillo en el miembro no fracturado 110*1

Fuerza conservada en los brazos y en la mano tras la fractura 40*1,110*1

Mejoría en las ABVD en el momento del alta o a las 2 semanas 53*,111*4

Mentales:
No presentar enfermedad psiquiátrica previamente 45*1,51,70*,
Buen estado emocional previo 69,120,121
Situación cognitiva previa a la fractura buena o no alterada 45*1,53*,106
Tener experiencia previa de enfermedad o lesión 123*1,
Buena situación cognitiva tras la fractura 8*,44*1,104*1,111*4,114
No presentar delirium tras la fractura 51, 67*3,72, 122*1

No presentar depresión tras la fractura 8*,104*1

Tener motivación o expectativas positivas para la recuperación 44*1,119,122*1,123*1

Sociales:
Tener contactos sociales previamente (red social) 8*,40*1,54*,119
No vivir solo previamente a la fractura o Si vivir solo 51,105*1

Vivir previamente en domicilio particular (no en residencia) 30,51,103
Nivel ocupacional previo bajo 94*5

Asistenciales:
Seguimiento médico por especialistas en geriatría en la fase aguda 17,30,38
Realizar fisioterapia durante la fase aguda o alta intensidad de ella 30,48*,70*,125*1

Estancia hospitalaria mayor -o no estancia  prolongada 48*,110*1

No precisar traslado a residencia tras el alta de traumatología 69
No precisar traslado a unidad de convalencia tras el alta de traumatología 113
No necesitar reingreso hospitalario en el año siguiente al alta 8*

Población seleccionada en el estudio: *=no institucionalizada; *1=sana y no institucionalizada; *2=fractura trocanterea; *3=sana con fractura subcapital;
*4=al alta en unidad de rehabilitación;*5=Sin demencia. ABVD=Actividades básicas de la vida diaria

TABLA I
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la marcha y prolonga el tiempo empleado para subir escaleras
tras la fractura (115).

Uno de los trabajos analizados encuentra que el no haber
sufrido una caída importante es predictor de buena recupera-
ción para las actividades básicas de la vida diaria (8). Sin
embargo el trabajo no refleja cómo fue recogido este paráme-
tro por los investigadores. Desconocemos si se trata de una
caída desde un nivel superior de la altura del sujeto, o bien
aquélla que cursaba con un síndrome postcaída que induda-
blemente afecta a la posterior recuperación, con recelo por
parte del paciente a realizar las actividades de la vida diaria
por miedo  a sufrir nuevas fracturas (116,117).

FACTORES FUNCIONALES

La mayoría de los trabajos analizados, la buena situación
funcional previa, tanto para la capacidad de la marcha
(8,41,44,45,48,51,67,69,70,91,102-104,106,118) como para
la realización de las actividades básicas de la vida diaria
(30,38,70,73,107,114) son factores predictivos de buen pro-
nóstico de recuperación funcional tras la fractura de cadera en
ancianos. Algunos trabajos encuentran como factores predic-
tivos a algunas variables concretas, como el no necesitar ayu-
das para la deambulación anteriormente (119), subir escaleras
(103,119), caminar fuera de casa o ser independiente para ves-
tirse (53). Los pacientes que, antes de la fractura, usaban ayu-
das para la deambulación presentan una frecuencia 2 veces
mayor de no poder caminar al alta hospitalaria. Si no subían
escaleras previamente esta frecuencia se eleva a 3,2 veces; si
no realizaban la compra la frecuencia de no poder caminar
aumenta 10 veces y si no salían de casa  la frecuencia aumen-
ta 11 veces (119). 

Una vez que ya se ha producido la fractura, se han identifi-
cado como factores favorecedores de recuperación la buena
fuerza en la cadera afectada (98) y la presencia de fuerza a la
dorsiflexión del tobillo en el miembro no fracturado (110), un
buen nivel de fuerza en los brazos o en el apretón de las
manos (40,110), mostrando ésta última una alta correlación
con la fuerza del cuadriceps (110). La pérdida de masa mus-
cular no se ha encontrado relacionada con la alteración de la
función (110). 

Una mejor situación funcional para la realización de las
actividades básicas en el momento del alta hospitalaria de la
fase aguda (111) o a las dos semanas (53) de la fractura, al
igual que ser capaz de caminar dentro de la casa con ayuda a
las 2 semanas tras la fractura (53) se han encontrado como
predictores de buen pronóstico funcional a los 2,5 y 12 meses
de haber sufrido la fractura. 

En lo referente a la recuperación de las actividades instru-
mentales, estudios realizados en población sana no institucio-
nalizada, han encontrado que la mayor independencia previa a
la fractura para la realización de estas actividades instrumen-
tales (67,73,105), al igual que no presentar una marcha inesta-
ble previamente (67) o tener una menor edad (8) se asocian
con un mayor grado de recuperación de dichas actividades.

FACTORES COGNITIVOS Y AFECTIVOS

La ausencia de enfermedad mental previa a la fractura de
cadera es encontrada en diversos trabajos como predictor de

buen pronóstico funcional tras la fractura (45,51,70), al igual
que no tener una mala situación afectiva previa (69,120) o
presentar capacidad cognitiva buena o no alterada tanto pre-
viamente a la fractura (45,53,106) como tras ella
(8,44,104,111,114). La depresión tras la fractura de cadera
parece estar en relación con la comorbilidad y la dependencia
generada (121). 

La no aparición de síndrome confusional o delirium tras la
fractura es también predictor de buen pronóstico funcional
(51,67,72,122), así como no presentar depresión tras la fractu-
ra (8,104).

Algunos aspectos psicológicos del paciente se han encontra-
do también predictores de recuperación. Los ancianos que tenían
experiencia previa en otra enfermedad o lesión mostraban
menos cambios negativos y presentaban un nivel medio más alto
en su habilidad para la deambulación a los tres meses de haber
sufrido una fractura de cadera (123). Igualmente la existencia de
una motivación o expectativas positivas para la recuperación por
parte del propio paciente (44,119,122,123) son también factores
predictivos de recuperación, tanto a corto como a largo plazo.

En lo referente a la recuperación de las actividades instru-
mentales tras la fractura, sólo hemos encontrado un trabajo
que refiere que la no aparición de un síndrome confusional en
el postoperatorio se asocia a un mayor grado de recuperación
de estas actividades instrumentales a lo largo de un año tras la
fractura (67).

FACTORES SOCIALES

Diversos estudios han encontrado una serie de factores
sociales previos a la fractura que condicionan buen pronóstico
funcional a corto y largo plazo en los ancianos: tener contac-
tos sociales (8,40,54) (extensión de la red social), salir de casa
asiduamente (119), vivir previamente en domicilio
(30,51,103) (no en residencia o ”nursing home”). Con respec-
to al tipo de convivencia en el domicilio, el hecho de que el
anciano no viva solo previamente a la fractura es encontrado
como factor de buen pronóstico funcional a los 3 meses de la
fractura (105), si bien otro trabajo lo encuentra como un factor
predictivo negativo para la recuperación en el momento del
alta hospitalaria (51). También sobre el soporte emocional
que un anciano tiene en su domicilio, se ha visto que tener
confidentes tiene un mayor impacto sobre la recuperación de
la capacidad para caminar a los 2 meses, que la cantidad de
soporte social o el tipo de éste (119).

Con respecto a la ocupación previa de anciano, se ha
encontrado que aquéllos que ejercían empleos de baja cualifi-
cación profesional, como es el caso de los trabajadores
manuales, tenían mejor pronóstico funcional a los 3 meses de
la fractura que aquellos cuyo trabajo fue de dirección, técni-
cos o profesionales de alto prestigio (94).

Respecto a la recuperación de las actividades instrumenta-
les de la vida diaria se ha encontrado, nuevamente, que el
tener contactos sociales (8) se relaciona con un mayor nivel de
recuperación de dichas actividades.

FACTORES ASISTENCIALES

Por último, algunos factores asistenciales durante la aten-
ción sanitaria que sigue a la fractura también son capaces de

Vol. 21, N.º 2, 2004 FRACTURA OSTEOPORÓTICA DE CADERA 91



condicionar un mejor ó peor resultado funcional. El segui-
miento clínico durante la fase aguda por geriatras es un pre-
dictor de buen pronóstico funcional en el momento del alta
hospitalaria (17,30) y a los 3 meses de la fractura de cadera
(38). También, la realización de fisioterapia durante la fase
aguda (30), así como una mayor intensidad de ella en dicha
fase (48,70,124,125) es un predictor de buen pronóstico fun-
cional. Con respecto a la estancia hospitalaria, hay trabajos
que encuentran la mayor estancia hospitalaria como predicto-
ra de mayor independencia en las trasferencias y en la deam-
bulación al alta (48). Por el contrario otros no encuentran que
la estancia hospitalaria prolongada se asocie con mayor inde-
pendencia en la movilidad a los 12 meses tras la fractura
(110). 

El hecho de no necesitar un traslado a residencias o a uni-
dades de convalecencia tras la fase aguda son factores pronós-
ticos de mejor nivel de recuperación funcional a los 6
(69,113) y a los 12 meses tras la fractura (69).

La no existencia de  reingresos hospitalarios en los 12
meses siguientes al alta es un predictor de buena recuperación
de la habilidad para caminar al cabo de esos 12 meses y de
una mayor independencia en las actividades básicas de la vida
diaria en este mismo periodo de tiempo, al igual que en las
actividades instrumentales (8).

CONCLUSIONES FINALES

La mayoría de los ancianos que sufren una fractura de
cadera tienen previamente una situación funcional bastante
buena en lo referente a su capacidad para caminar. En el resto
de las actividades de la vida diaria, la proporción de mayor o
menor independencia reflejada en los estudios publicados vie-
ne más marcada por las características de la muestra estudia-
da. Como regla general, a más edad se encuentra mayor fre-
cuencia de discapacidad; así, en las personas mayores de 75
años la dependencia para actividades básicas es dos veces más
común que entre las personas de 45-64 años (126), aumentan-
do igualmente con la edad la dependencia para actividades
instrumentales (127).

Una proporción importante de pacientes ancianos tras
sufrir la fractura, no recuperan la capacidad para caminar, y
los que si recuperan la deambulación suelen precisar un
mayor uso de ayudas instrumentales. Otras actividades de la
vida diaria se recuperan en menor medida. Si se tiene en con-
sideración el nivel prefractura la proporción de pacientes que
recuperan la situación previa disminuye. Durante los seis pri-
meros meses se produce la mayor recuperación, si bien es
posible continuar mejorando hasta los doce meses tras la frac-
tura. Por último, la variabilidad de los resultados entre dife-
rentes estudios es grande.

La edad puede ser un factor que influya en la recuperación
de los pacientes ancianos, pero hay muchos otros factores que
influyen en esta recuperación. Se encuentran en la literatura
hasta 11 factores clínicos predictivos de recuperación, 6 facto-
res funcionales, 8 mentales, 4 sociales y 6 derivados de la pro-
pia asistencia sanitaria recibida por los pacientes. De todos
estos factores, como muestra la Tabla II, hay algunos que han
sido encontrados predictivos de recuperación tanto a corto
como a largo plazo. Sobre la mayoría de ellos sólo se podría
actuar antes de producirse la fractura de cadera, de forma pre-
ventiva mediante políticas sanitarias de detección de patologí-
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FACTORES PREDICTIVOS A CORTO Y LARGO PLAZO DE
BUEN PRONÓSTICO FUNCIONAL TRAS FRACTURA DE

CADERA

Alta 1-3 4-6 12 14
meses meses meses meses

Demográficos
Menor edad * * * * *
Sexo masculino * *
Sexo femenino * *

Clínicos
Riesgo quirúrgico bajo (ASA I,II) *
Ausencia de comorbilidad asociada o menor * * * *

número de diagnósticos
Fractura de cadera subcapital o intracapsular *
Fractura de cadera intertrocantérea * *
Ausencia de fractura contralateral previa *
No presentar caída importante *
Salud autopercibida buena *
Menor número de complicaciones * * * *

postquirúrgicas
Ausencia de enfermedades previas que *

dificulten la recuperación 
No tener dolor en la cadera * * *
Poder cargar en el momento del alta * *

hospitalaria (fase aguda)

Funcionales
Deambulación previa independiente o * * * * *

casi independiente
Autonomía previa en las ABVD * * * * *
Buen nivel de fuerza en la cadera tras *

la fractura
Fuerza a la dorsiflexión de tobillo en el *

miembro no fracturado
Fuerza conservada en los brazos * *
Mejoría en las ABVD en el momento 

del alta o a las dos semanas * *

Mentales
No presentar enfermedad psiquiátrica * *

previamente
Buen estado emocional previo *
Situación cognitiva previa a la fractura * * *

buena o no alterada
Tener experiencia previa de enfermedad * *

o lesión
Buena situación cognitiva tras la fractura *
No presentar delirium tras la fractura * * * *
No presentar depresión tras la fractura *
Tener motivación o expectativas * * * *

positivas para la recuperación

Sociales
Tener contactos sociales previamente * * *

(red social)
No vivir solo previamente a la fractura o * (Sí) * (No)

si vivir solo
Vivir previamente en domicilio particular * *

(no en residencia)
Nivel ocupacional previo bajo *

TABLA II
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as y tratamiento de incapacidades funcionales en la población
anciana. Sobre otros, la actuación durante la fase aguda de
hospitalización va a ser fundamental. El tratamiento quirúrgi-
co adecuado para evitar dolor en la cadera y poder cargar lo
más precoz posible, el seguimiento clínico precoz y estrecho
de estos pacientes para evitar complicaciones postquirúrgicas
y el tratamiento adecuado de ellas, el manejo integral del
paciente anciano para lograr la mayor independencia al alta de
la fase aguda en las actividades básicas de la vida diaria, así
como la prevención, detección y tratamiento de enfermedades
como el síndrome confusional agudo o la depresión, la reali-

zación precoz de fisioterapia y el seguimiento durante esta
fase aguda por especialistas en geriatría, son, todos ellos, fac-
tores sobre los que se puede actuar para mejorar el pronóstico
funcional de los pacientes y, como consecuencia, disminuir la
incapacidad generada.

Las personas ancianas que sufren una fractura de cadera
forman un grupo muy heterogéneo, por lo que es necesario
identificar en cada paciente individual aquellos factores que
pueden influir en su recuperación funcional a corto y medio
plazo. Se precisa una valoración (detección, diagnóstico y
tratamiento de patologías) integral de los pacientes ancia-
nos, no sólo limitada a la esfera clínica, para conseguir los
mejores resultados (128). Para un futuro próximo, conven-
dría desarrollar mejor el entendimiento de los factores que
afectan a la historia natural de la recuperación tras la fractu-
ra de cadera (1,69,90), lo cual, además de mejorar el resul-
tado funcional, permitiría la comparación entre los diferen-
tes grupos de estudio y métodos de trabajo. A la luz de las
evidencias ya disponibles seria muy beneficioso la elabora-
ción de guías y protocolos de cuidados médico-quirúrgicos
para los pacientes que ingresan en el hospital con este pro-
blema.
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Alta 1-3 4-6 12 14
meses meses meses meses

Asistenciales
Seguimiento médico por especialistas en * *

geriatría en la fase aguda
Realizar fisioterapia durante la fase aguda *

o alta intensidad de ella
Estancia hospitalaria mayor -o no estancia * *

prolongada
No precisar traslado a residencia tras el alta * *

de traumatología
No precisar traslado a unidad de convalencia *

tras el alta de traumatología
No necesitar reingreso hospitalario en el año *

siguiente a alta
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