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Han pasado quince años desde que, 
en 2007, la Sociedad Española de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatológica 
(SECOT) y la Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología (SEGG) publi-
caron el documento titulado “Guía de 
buena práctica clínica en Geriatría: an-
ciano afecto de fractura de cadera”. 
Durante este tiempo, hemos avan-
zado bastante en el comanejo de un 
proceso complejo que requiere de un 
abordaje interdisciplinar y coordinado.  
No vamos a comentar en este prefacio 
datos epidemiológicos ni estadísticos. 
La excelente labor desempeñada por 
los autores permitirá al lector conocer 
estos datos de forma exacta y preci-
sa en los capítulos correspondientes. 
Sí queremos recordar al lector el im-
portante impacto clínico y social que 
supone para el mayor fracturado y las 
no menos importantes consecuencias 
para los servicios sanitarios y sociales. 
Asimismo, en este tiempo se ha desa-
rrollado las Fracture Liaison Servicies 
(FLS) o Unidades de Prevención de 
Caídas, con una gran eficiencia en la 
prevención de nuevos eventos. Cons-
cientes del volumen de actividad que 
supone la fractura de cadera en el ma-
yor para los servicios implicados, he-
mos decido actualizar el conocimien-
to disponible hasta el momento y dar 
protagonismo también en este do-
cumento a la Sociedad Española de 

Anestesiología, Reanimación y Tera-
péutica del Dolor (SEDAR) para enfa-
tizar el carácter interdisciplinar del pro-
ceso. Así, esperamos que el resultado 
sea útil para médicos adjuntos y resi-
dentes, tanto para los que ya realizan 
un manejo ortogeriátrico del proceso 
como para aquellos que inician, o van 
a iniciar, su participación en una uni-
dad de este tipo.  

Estamos satisfechos con el documen-
to que ahora les ofrecemos publicado 
y damos las gracias a todos los au-
tores del mismo por los trabajos de 
gran calidad que han remitido, en los 
que han actualizado la literatura cien-
tífica al respecto, haciéndola accesi-
ble a los profesionales de las diversas 
disciplinas implicadas y a los pacien-
tes y familiares de los mismos, al in-
cluir, por ejemplo, aspectos nutricio-
nales y rehabilitadores a desarrollar en 
el domicilio. Los coordinadores del do-
cumento que firmamos este prefacio 
queremos agradecer a los autores sus 
magníficos textos aportados y tam-
bién a los patrocinadores por un gene-
roso auspicio sin el cual el documento 
nunca habría salido a la luz. Solo nos 
queda esperar que sea del agrado del 
lector. 

Firmado,

Los coordinadores

PREFACIO
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González
Geriatra
Programa de prevención y atención a la 
cronicidad
Departamento de Salud. Generalitat de 
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Las fracturas por fragilidad se de-
finen por ser aquellas que aparecen 
de manera espontánea, asociadas a 
un traumatismo de baja intensidad o 
a una caída de una altura no superior 
a la de la propia persona y la cual de 
forma habitual no produciría dicha le-
sión1. Estas fracturas pueden afectar 
a cualquier hueso del cuerpo huma-
no, aunque tradicionalmente las más 
predominantes son las fracturas verte-
brales, las de muñeca y partes proxi-
males de húmero y fémur, siendo la 
causa más frecuente de esta fragili-
dad ósea la osteoporosis. Esta enfer-
medad altera de forma significativa la 
cantidad y la calidad del hueso afec-
tando la resistencia del mismo condu-
ciendo así a su fractura2.

De las fracturas por fragilidad en per-
sonas con osteoporosis, la fractura de 
cadera (FC) es uno de los problemas 
de salud más incapacitantes en la ac-
tualidad, con consecuencias graves a 
nivel personal, social y económicos3,4. 
La incidencia de la fractura de cade-
ra es superior en personas mayores, 
siendo que el 85% del total de este 
tipo de fracturas acontece en mayores 
de 75 años y un 66% en mayores de 
80 años5, por lo que el número total 
de estas fracturas va en aumento de-
bido al progresivo envejecimiento de 
la población. Es conocido que hay di-
ferencias significativas en la incidencia 
global de las fracturas de fémur entre 
países, objetivándose diferencias im-
portantes de hasta 10 veces, siendo 
superior en países escandinavos6. A 

pesar de que las tendencias históri-
cas descritas entre 1970 y 1990 mos-
traron un aumento en la incidencia de 
fractura de cadera7, se ha observa-
do un fenómeno de meseta8 o incluso 
una disminución posterior9-13. Es bien 
conocido, por otra parte, la estaciona-
lidad en la incidencia de la fractura de 
cadera independientemente de la lati-
tud del país, siendo predominante en 
los meses de invierno14-16.

La incidencia global de la fractura de 
cadera se sitúa en 1,7 millones de ca-
sos al año en todo el mundo17, de los 
cuales alrededor de 620.000 en Euro-
pa18, y 300.000 en los Estados Unidos19. 
La mortalidad al año siguiente de pade-
cer una fractura de cadera varía entre el 
12 y el 35%20,21. Entre las consecuen-
cias derivadas de la fractura de cade-
ra se hallan la alteración significativa de 
la autonomía para las actividades de la 
vida diaria o la capacidad para caminar, 
con severas consecuencias tanto para 
el paciente como para su entorno afec-
tivo3. Así mismo la fractura de fémur se 
asocia a un riesgo de institucionaliza-
ción superior a aquellas personas que 
no la padecen22. Es, además, el colec-
tivo de personas institucionalizadas, 
uno de los de mayor riesgo por su ele-
vada comorbilidad, fragilidad y preva-
lencia de deterioro cognitivo23, habién-
dose objetivado que representan entre 
el 17 al 40% de las fracturas de cadera 
que ocurren en España24-26. 

En España la tasa de incidencia de 
la fractura de cadera varía entre di-
ferentes las diferentes comunidades 

- 10 -
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autónomas del país, en 2008, se pu-
blicó un primer estudio retrospectivo27 
sobre la incidencia de la fractura de 
cadera en mayores de 65 años en las 
19 comunidades autónomas de Es-
paña ocurridas en el período 2000 a 
2002, a partir de los datos del Registro 
Nacional del CMBD del Ministerio de 
Sanidad. Se identificaron 107.718 ca-
sos, de los cuales, el 74% ocurrieron 
en mujeres. La incidencia anual ajusta-
da de la fractura de cadera fue de 503 
casos/100.000 habitantes/año, 262 
entre los hombres y 678 entre las mu-
jeres, objetivándose diferencias signi-
ficativas entre comunidades: las Islas 
Canarias mostraban la menor inciden-
cia de fractura de cadera y la Ciudad 
Autónoma de Melilla la más alta (312 
y 679/100.000 habitantes, respectiva-
mente). Las tasas de incidencia anual 
aumentaban exponencialmente con la 
edad (97 casos por 105 habitantes/
año, entre los pacientes de 65 a 69 
años, y 1.898 por 100.000 habitantes/
año, en los mayores de 85 años). La 
tasa de incidencia en mujeres fue el 
doble que la de los varones en todos 
los grupos de edad hasta los 85 años.

En 2014, un segundo estudio ana-
lizó28, a partir de la misma fuente de 
datos, las tasas de incidencia de la 
fractura de cadera en España en 
mayores de 65 años confrontando 
dos períodos de tiempo: 1997-2000 
y 2007-2010, contabilizando un to-
tal de 119.857 fracturas de cadera en 
hombres y 415.421 en mujeres. Las 
tasas de incidencia por sexo fueron de 

259,24/100.000 habitantes/año, en 
los hombres, y 664,79/100.000 habi-
tantes/año, en las mujeres, en 1997, 
y 325,30/100.000 habitantes/año 
y 766,37/100.000 habitantes/año, 
en 2010, respectivamente. En este 
trabajo se objetivó una tendencia de-
creciente en la tasa de incidencia de 
la fractura de cadera en mujeres de 
65 a 80 años acompañada de un au-
mento significativo a partir de los 85 
años en ambos sexos, incidiendo en 
la importancia del reto de mejorar la 
atención de este subgrupo poblacio-
nal que sería el responsable del incre-
mento en las tasas de fractura de ca-
dera en el futuro. En 2015, se analizó29 
la tendencia de la incidencia de frac-
tura de cadera, por grupos de edad, 
en la población femenina de las distin-
tas comunidades autónomas españo-
las, entre los años 2000 y 2012. En 
el año 2000, la tasa de incidencia de 
fractura de cadera en las mujeres fue 
de 131,26/100.000 habitantes/año, 
cifra que ascendió en el año 2012 a 
153,24/100.000 habitantes/año. En 
este trabajo se objetivó un aumento 
continuo, en números absolutos, de 
la tasa de fractura de cadera. Cata-
luña presentaba el mayor número de 
fracturas de cadera a lo largo de los 
12 años, de forma que se describen 
6.367 fracturas en mujeres en 2012, 
del total de 35.997 fracturas presenta-
das en España.

Y el último estudio, de 201630, anali-
zaron la incidencia de fractura de ca-
dera durante 12 años (2003-2014) 
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en Cataluña, la segunda comunidad 
con la mayor incidencia en España, 
mayores de 65 años entre el 1 de en-
ero de 2003 y el 31 de diciembre de 
2014. Durante este período se iden-
tificaron 100.110 fracturas de cade-
ra, con un incremento del 16,9 % (en 
mujeres, del 13,4 %; en hombres, del 
28,4%). La tasa de incidencia bruta 
(por 100.000 habitantes) disminuyó 
de 677,2 a 657,6. La tasa de inciden-
cia normalizada disminuyó de 754,0 
a 641,5, con una fuerte disminución 
de las mujeres (16,8%) mientras se 
mantenía estable en los varones.

Por otra parte, es importante hacer 
constar que la fractura de cadera tam-
bién conlleva una serie de consecuen-
cias sanitarias y sociales, ya sea por 
la situación previa a la fractura en la 
que se encuentra la persona o direc-
tamente relacionada con las conse-
cuencias de la misma. De forma resu-
mida se ha podido objetivar que:

—  En Europa se ha objetivado que el 
coste sanitario de la atención de las 
personas con facturas de fémur es 
de 5-10 veces superior a aquellas 
que padecen fracturas por fragilidad 
en extremidad superior o en inferior 
(no cadera)31.

—  El coste estimado de la atención 
aguda de la fractura de cadera varía 
de forma significativa en función del 
tipo de sistema sanitario del país 
en cuestión. Así en Europa se ob-
jetivan diferencias que van desde 
los 2.000€ en Bulgaria hasta casi 

25.000€ en Dinamarca32. De mane-
ra similar, el tratamiento de la fractura 
de cadera en Asia y Estados Unidos 
asciende a entre 774-14.198$ y 
7.788-31.310$ respectivamente33-34. 

—  Independientemente del coste indivi-
dual de la atención aguda de la frac-
tura de fémur, la elevada prevalen-
cia de esta condición en todos los 
países del mundo hace que la aten-
ción a la fractura de cadera tenga un 
impacto elevado en el presupuesto 
sanitario total del país. En el año 
2010, en Europa supuso 20.000 
millones de €, representando el 54% 
del coste total relacionado con el tra-
tamiento de la osteoporosis32. Así en 
el Reino Unido se estima que 1 de 
cada 45 camas hospitalarias están 
siendo ocupadas en todo momento 
por personas con fracturas de fémur 
ocasionando un impacto anual de 
869 millones de £35.

—  La atención hospitalaria es la cate-
goría con mayor coste durante los 
primeros 12 meses después de la 
fractura de fémur y representa casi 
un tercio del total del coste sanita-
rio en el año posterior a la fractura 
de fémur36. Otros costes sanitarios 
que contribuyen significativamente 
en ese primer año posterior al in-
greso por fractura son el ingreso en 
unidades de convalecencia o recu-
peración funcional, la rehabilitación 
ambulatoria o domiciliaria. 

—  En el estudio realizado en Cata-
luña37 objetivó que en el sistema sani-
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tario catalán los pacientes atendidos 
por fractura de cadera el gasto me-
dio por paciente durante el primer 
año tras el ingreso hospitalario fue 
de 11.721€, pudiéndose atribuir el 
40,5% del coste a la hospitalización 
inicial (4740€). 

—  Las consecuencias sanitarias a me-
dio largo plazo no son menospre-
ciables, el mismo estudio objetivó 
que tres años después del ingreso 
por fractura de cadera, el 44,9% de 
los pacientes había fallecido, sólo el 
39,7% vivía en el domicilio previo, la 
institucionalización llegaba a una tasa 
del 14,2%.

—  El coste de la hospitalización aguda 
por fractura de cadera se ve incre-
mentado de forma significativa por 
la presencia de determinadas pato-
logías crónicas previas como la insu-
ficiencia cardiaca, la EPOC y la en-
fermedad renal crónica así como la 
aparición de síndromes geriátricos 
durante el ingreso hospitalario como 
infecciones, delirium o la anemia38. 

—  Se ha objetivado como las personas 
que sufren una fractura de cadera 
tienen una mayor incidencia de algu-
nos trastornos psiquiátricos, como 
la depresión39 y, en consecuencia, 
un mayor uso de fármacos antide-
presivos40. Además, la fractura de 
cadera parece aumentar de forma 
independiente el riesgo de enferme-
dad cardiovascular.

—  En un estudio reciente realizado en el 
Reino Unido, se ha objetivado como 

las personas que viven en las zonas 
más deprimidas económicamente, 
al padecer una fractura de cadera, 
el coste de su ingreso hospitalario es 
significativamente superior (1.120£ 
más de media) directamente relacio-
nado con las inequidades en salud 
existentes previas asociadas al lugar 
donde viven (peor estado de salud 
previo, mayor prevalencia de enfer-
medades crónicas, … Se estima en 
ese estudio que si no existiera esa 
diferencia el ahorro económico para 
el sistema sanitario británico sería de 
28,8 millones de £ anuales35.

—  Solo una pequeña parte de los 
mayores afectados de fractura de 
fémur recuperan su situación fun-
cional previa41 y cerca del 25-30% 
necesitarán ir a vivir a un centro re-
sidencial en el año siguiente a la in-
tervención. 

—  La calidad de vida de las personas 
afectadas de fractura de cadera dis-
minuye de forma significativa y este 
empeoramiento es mayor en aquel-
las que de forma previa a la fractura 
ya muestran una menor independen-
cia para actividades instrumentales y 
básicas de la vida diaria o sintomato-
logía previa depresiva42.

—  A la fractura de cadera le siguen va-
rias consecuencias negativas como 
la incapacidad funcional permanente 
en aquellos que oscila entre el 32 y 
el 80%43. El impacto de la discapaci-
dad es significativa, un año después 
de fracturarse la cadera, el 40% de 
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los pacientes aún no pueden cami-
nar de forma independiente, el 60% 
tiene dificultad con al menos una ac-
tividad básica  de la vida diaria, y el 
80% no son autónomos para las ac-
tividades instrumentales de la vida 
diaria, como conducir y realizar las 
compras habituales44. 

—  Finalmente, la fractura de cadera pa-
rece estar asociada con una mayor 
tasa de aislamiento social45.

En este libro de ortogeriatría de la 
SEGG, se ha hecho una revisión inten-
siva y actualiza del estado de situación 
y conocimiento del impacto de la frac-
tura de cadera entre los mayores de 
nuestro país, esperando ser un mate-
rial de referencia para los especialis-
tas que desarrollan su trabajo en este 
campo de la geriatria, así como com-
plicación de conocimiento y evidencia 
que ayuden a aquellos gestores y ad-
ministración en la toma de decisiones 
de como mejorar la atención a mayores 
en sus respectivos centros hospitala-
rios o Comunidades Autónomas.
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2.  EPIDEMIOLOGÍA 
DE LA FRACTURA 
DE CADERA
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La fractura de cadera (FC) por fragili-
dad se produce como consecuencia 
de un trauma leve, caída desde la pro-
pia altura del sujeto, que ocurre prin-
cipalmente en personas con osteopo-
rosis. Supone un problema de salud 
importante, debido a su frecuencia 
creciente ante el envejecimiento de la 
población y a la morbimortalidad y la 
dependencia funcional secundaria a la 
lesión. Atender estas fracturas supone 
un coste anual de 2.500 millones de 
euros, y cada año se pierden un total 
de 7.218 años de vida ajustados por 
calidad 1. Según un informe del Minis-
terio de Sanidad 2, la incidencia fue de 
103,76 casos por cada 100.000 habi-
tantes/año en 2008, aumentando ésta 
sobre todo a partir de los 75 años de 
edad. Estudios más recientes estiman 
que hay entre 40.000 y 45.000 fractu-
ras de cadera al año en España, y se 
prevé que este número continúe cre-
ciendo, sobre todo entre las personas 
mayores de 80 años.

En un esfuerzo por minimizar la va-
riabilidad en la asistencia a estos pa-
cientes, y de maximizar la eficiencia de 
la misma, se han publicado numero-
sos artículos y Guías de Práctica Clíni-
ca (GPC) que han permitido consen-
suar y mejorar la atención frente a esta 
patología. En varios países existen 
además registros nacionales de pa-
cientes con fracturas de cadera y entre 
ellos el de España 3. El más antiguo es 
el registro sueco Rikshöft, establecido 
en 1986, seguido por el registro es-
cocés de 1993. Con más de 65.000 

casos al año, el registro británico (ini-
ciado en 2007) reúne anualmente el 
mayor número de casos de todos los 
registros nacionales establecidos 4. La 
información extraída de estos regis-
tros ha permitido auditar el proceso 
asistencial, establecer estándares de 
calidad y valorar el cumplimiento o la 
desviación respecto a ellos, introdu-
cir medidas correctoras y, finalmente, 
mejorar el proceso asistencial y la efi-
ciencia. Se han demostrado tanto una 
reducción de la demora quirúrgica 
como una menor mortalidad anual, al 
menos en el registro español.
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 IMPACTO PRESENTE Y FUTURO 
DE LAS FRACTURAS 
DE CADERA

Se estima que se producen al año 
casi 300.000 fracturas osteoporó-
ticas en España. De ellas, las frac-
turas de cadera son las que mayor 
impacto tienen tanto a nivel de mor-
talidad como a nivel de dependen-
cia y de gasto sanitario. La mortali-
dad es del 5 – 10% al mes y del 20 
– 30% al año. De los pacientes que 
sobreviven, la mitad pasa a ser de-
pendiente, y entre el 10 – 20% se 
traslada a una residencia de an-
cianos a causa de la fractura; mu-
chas personas mayores califican ser 
dependientes y vivir en una residen-
cia como un resultado “peor que la 
muerte” 1. Las fracturas de cadera 
suponen además cerca del 3% del 
gasto hospitalario en España 2.

En España, la probabilidad de que una 
persona de 50 años sufra una fractura 
de cadera en lo que le queda de vida 
es del 12,1% para las mujeres, simi-
lar al cáncer de mama, y del 4% para 
varones 3. 

España es además uno de los países 
de la Unión Europea que mayor en-
vejecimiento sufrirá en las próxi-
mas décadas. Mientras que en el año 
2020 cerca del 20% de los españoles 
tenía 65 años o más, en el año 2050 
supondrán más del 35% de la pobla-
ción 4. 

INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS 
DE CADERA EN ESPAÑA

Uno de los factores más asociados a 
la aparición de fracturas por fragi lidad, 
sobre todo de cadera, es el envejeci-
miento; así, es previsible que aumen-
tará el número de fracturas de cadera 
en el futuro en España. Crecerá sobre 
todo en pacientes de 85 o más años 
de edad, al ser este grupo de edad el 
que más aumentará en número.

La incidencia absoluta de fracturas 
de cadera depende sobre todo de la 
estructura de la pirámide poblacional 
española, y será diferente según la 
tasa de envejecimiento de cada 
Comunidad Autónoma. Aunque la 
incidencia absoluta tiene sentido a 
efectos de planificación de recursos 
asistenciales, tiene interés ajustar por la 
estructura de la población para poder 
comparar diferentes regiones y para 
poder valorar la evolución a lo largo 
del tiempo; para ello se emplea la 
incidencia ajustada sobre la población 
estandarizada, normalmente según la 
población de toda España en el último 
Censo.

En la última década, se han publicado 
varios trabajos epidemiológicos de 
cali dad sobre la incidencia de fracturas 
de cadera en España (5–9). De ellos 
podemos extraer las siguientes 
conclusiones: 

— �La incidencia es unas tres veces 
mayor en mujeres que en va-
rones, siendo esta diferencia mayor 
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en los grupos de edad más avanza-
da.

— �La incidencia ajustada por edad 
está bajando aproximadamente 
un 1 – 2% anual en los últimos 10 
– 20 años, pudiendo atribuirse este 
descenso a una mejor alimentación 
de la población de riesgo en los años 
de maduración esquelética, una me-
jora de la actividad física en la tercera 
edad, o la prescripción de tratamien-
tos que prevengan la osteoporosis. 

No se ha podido determinar en qué 
medida con tribuye cada elemento a 
este descenso.

— �La reducción de la incidencia ajus-
tada es insuficiente para contrar-
restar el aumento de la incidencia 
absoluta atribuible al envejeci-
miento poblacional.

— �La incidencia ajustada de fra-
cturas de cadera varía casi un 
50% por encima o debajo en 
las Comunidades con mayor o 

Total Mujeres Varones

Región Tasa 
cruda

Tasa 
ajustada Razón Tasa 

cruda
Tasa 

ajustada RR Tasa cruda Tasa 
ajustada Razón

Canarias 162 214 0,68 224 296 0,68 93 118 0,69
Galicia 226 216 0,68 318 300 0,69 114 111 0,65
Castilla�y�León 291 255 0,81 420 367 0,84 143 126 0,75
Cantabria 261 264 0,84 355 343 0,79 132 138 0,82
Asturias 278 268 0,85 388 367 0,84 141 142 0,84
País�Vasco 246 272 0,86 343 367 0,84 130 151 0,89
Madrid 257 303 0,96 355 413 0,95 132 160 0,95
Murcia 261 309 0,98 360 426 0,98 147 169 0,99
Extremadura 310 313 0,99 446 442 1,02 155 157 0,93
ESPAÑA 289 315 1,00 403 435 1,00 154 170 1,00

Navarra 325 328 1,04 470 460 1,06 159 165 0,98
Baleares 281 329 1,04 389 449 1,03 159 185 1,09
La�Rioja 342 339 1,07 497 485 1,12 168 167 0,98
Aragón 368 347 1,10 526 496 1,14 185 173 1,02
Andalucía 290 352 1,11 404 483 1,11 157 191 1,12
Ceuta�y�Melilla 257 357 1,13 365 489 1,12 140 169 1,00
Castilla�La�Mancha 377 360 1,14 528 509 1,17 208 192 1,13
Cataluña 333 362 1,15 457 489 1,12 184 205 1,21
Valencia 310 363 1,15 426 496 1,14 175 203 1,20

Fuente: Mazzucchelli et al, Acta Orthop 2019 (referencia 9)

Tabla 1: Tasas crudas y ajustadas de fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes y año por 
Comunidad Autónoma y sexo, promedio de 1999 – 2015, así como razón de la tasa ajustada 
respecto a la de España. Ajuste según la población española de 2015. Sombreado: regiones 
con valores más bajos (verde) o más altos (naranja) de cada tasa. Sombreado azul: valores para 
España
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menor incidencia ajustada res pecto 
al promedio nacional.

— �Se observa un gradiente este- 
oeste en la incidencia de frac-
turas de cadera, siendo mayor la 
incidencia ajustada en las pro vincias 
de Levante que en Castilla y León, 
Galicia y la cordillera cantábrica. Este 
gradiente está disminuyendo con el 
paso del tiempo, volviendo los ex-
tremos de incidencia hacia la me-
dia nacional. Dicha variación pue-

de deberse a variaciones genéticas, 
de salud, medioambientales, o a un 
efecto cohorte de los territorios que 
más tiempo permanecieron en el 
bando republicano en la Guerra Civil.

BIBLIOGRAFÍA

1.  Salkeld G, Cameron ID, Cumming RG, 
Easter S, Seymour J, Kurrle SE, et al. 
Quality of life related to fear of falling 
and hip fracture in older women: a time 

Figura 1: Tasa cruda y ajustada de fracturas de cadera, por Comunidad Autónoma. Datos toma-
dos de Mazzucchelli R, Pérez Fernández E, Crespí Villarías N, Tejedor Alonso MÁ, Sáez López P, 
García-Vadillo A. East-west gradient in hip fracture incidence in Spain: how much can we explain 
by following the pattern of risk factors? Arch Osteoporos. 27 de noviembre de 2019;14(1):115.

Tasa cruda, por CC. AA.

Libro Guia2022.indb   26Libro Guia2022.indb   26 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



Guía de buena práctica clínica en Geriatría

- 27 -

trade off study. BMJ. 5 de febrero de 
2000; 320(7231):341-6. 

2.  Recursos físicos, actividad y calidad 
de los servicios sanitarios Informe 
Anual del Sistema Nacional de Salud 
2018 [Internet]. Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad; 2018. 
Disponible en: https://www.sanidad.
gob.es/estadEstudios/estadisticas/
sisInfSanSNS/tablasEstadisticas/In-
fAnualSNS2018/Cap.5_Recursos Ac-
tividadCalidad.pdf

3.  Willers C, Norton N, Harvey NC, Ja-
cobson T, Johansson H, Lorentzon 
M, et  al. Osteoporosis in Europe: a 
compendium of country-specific re-

ports. Arch Osteoporos. 26 de enero 
de 2022; 17(1):23. 

4.  Instituto Nacional de Estadística (INE). 
Proyecciones de Población 2020-
2070. 2019; 

5.  Alvarez-Nebreda ML, Jiménez AB, 
Rodríguez P, Serra JA. Epidemiology 
of hip fracture in the elderly in Spain. 
Bone. febrero de 2008; 42(2):278-85. 

6.  Azagra R, López-Expósito F, Martin-
Sánchez JC, Aguyé A, Moreno N, 
Cooper C, et  al. Changing trends in 
the epidemiology of hip fracture in 
Spain. Osteoporos Int. abril de 2014; 
25(4):1267-74. 

Tasa ajustada, por CC. AA.

Libro Guia2022.indb   27Libro Guia2022.indb   27 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 28 -

7.  Etxebarria-Foronda I, Arrospide A, 
Soto-Gordoa M, Caeiro JR, Abecia LC, 
Mar J. Regional variability in chang-
es in the incidence of hip fracture in 
the Spanish population (2000-2012). 
Osteoporos Int. mayo de 2015; 
26(5):1491-7. 

8.  Pueyo-Sánchez M-J, Larrosa M, Suris 
X, Casado E, Auleda J, Fusté J, et al. 
Secular trend in the incidence of hip 
fracture in Catalonia, Spain, 2003-

2014. Age Ageing. 1 de marzo de 
2017; 46(2):324-8. 

9.  Mazzucchelli R, Pérez Fernández E, 
Crespí Villarías N, Tejedor Alonso MÁ, 
Sáez López P, García-Vadillo A. East-
west gradient in hip fracture incidence 
in Spain: how much can we explain by 
following the pattern of risk factors? 
Arch Osteoporos. 27 de noviembre de 
2019; 14(1):115. 

Libro Guia2022.indb   28Libro Guia2022.indb   28 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



2.3 Factores de 
riesgo de fractura de 
cadera

Cristina Ojeda Thies
Servicio de Traumatología y Cirugía Or-
topédica. 
Hospital Universitario 12 de Octubre, 
Madrid

Libro Guia2022.indb   29Libro Guia2022.indb   29 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 30 -

El riesgo de sufrir una fractura de 
cadera se compone de numerosos 
factores de riesgo, algunos modi-
ficables y otros no modificables. Estos 
factores interactúan de manera com-
pleja e interesan varios grandes sín-
dromes geriátricos (osteoporosis, 
caídas, sarcopenia y fragilidad) que 
a menudo coexisten y magnifican el 
riesgo de sufrir fracturas por fragilidad 
(Figura 1). Además, se han descrito 
varios elementos anatómicos que 
pueden aumentar el riesgo de sufrir 
fracturas de un tipo u otro.

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define como 
una enfermedad esquelética carac-
terizada por una disminución de la 
densidad mineral ósea y un deterio-
ro de la microarquitectura del tejido 
óseo que dan lugar a una reducción 
de la resistencia ósea, que predispo-

nen en definitiva a un mayor riesgo de 
fractura. Entre los factores de riesgo 
de sufrir osteoporosis se encuentran 
los enumerados en la Tabla 1 1,2.

SARCOPENIA Y FRAGILIDAD

La sarcopenia es un trastorno 
progresivo y generalizado del músculo 
esquelético que da lugar a una pérdida 
de la masa y función muscular, con 
un aumento del riesgo de sufrir 
caídas, deterioro funcional, fragilidad 
y mortalidad. Más allá de la mera 
pérdida de masa muscular, también 
integra la fuerza y el rendimiento físico; 
hay que tener en cuenta que puede 
estar presente también en pacientes 
obesos 3. Se combinan un aumento 
del catabolismo muscular y una 
disminución del anabolismo muscular, 
cada uno con sus factores de riesgo 
(Figura 2). 

Figura 1: Interacción de síndromes geriátricos que favorecen padecer una fractura de cadera
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Tabla 1:  Factores de riesgo de osteoporosis 

Factores de riesgo 
modificables

Factores de riesgo 
no modificables

Factores de riesgo de 
osteoporosis secundaria

Malnutrición

Ingesta de calcio

Ingesta de vitamina D

Sedentarismo

Pérdida de peso  
IMC bajo

Tabaquismo

Alcoholismo

Contaminación 
atmosférica

Factores 
socioeconómicos

Historia de caídas

Edad avanzada

Sexo femenino

Raza caucásica

Fractura por fragilidad previa

Factores reproductivos 
(menopausia precoz, 
multiparidad)

Factores genéticos 
(antecedentes familiares 
de fractura de cadera)

Consumo de fármacos 
(corti coides, tiazidas, 
inhibidores de la bomba de 
protones, antian drogénicos 
o antiestrogénicos, etc)

Hipogonadismo

Hiperparatiroidismo

Hipertiroidismo

Cirrosis

Enfermedad renal

Enfermedad cardiovascular

Diabetes mellitus

Demencia

Artropatías inflamatorias

Déficit de vitamina D

Figura 2: Interacción de factores que dan lugar a la sarcopenia
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La fragilidad es un cuadro clínico ca-
racterizado por una reducción de la re-
serva y función en varios sistemas fisio-
lógicos, de manera que compro meten 
la capacidad de afrontar las exigencias 
diarias o estresores agudos. Sus ras-
gos incluyen una menor fuerza de pren-
sión, menor energía, menor velocidad 
de la marcha, menor acti vidad física y/o 
pérdida de peso no intencionada 4. 
Entre sus factores de riesgo están la 
edad avanzada, el sexo femenino, una 
peor situación socio-económica y edu-
cativa, y menor actividad física. 

RIESGO DE CAÍDAS

Un tercio de los mayores de 65 años 
y la mitad de los mayores de 80 años 
se caen al menos una vez al año. De 
estos pacientes, entre el 20 – 30% su-

frirá alguna lesión que pueda com-
prometer la posibilidad de que sigan 
siendo autónomos, dar lugar a hospi-
talización o incluso una mayor morta-
lidad. Entre sus factores de riesgo se 
incluyen factores extrínsecos (barreras 
arquitectónicas, iluminación, elemen-
tos de la vivienda, calzado) e intrínse-
cos, algunos de los cuales se enume-
ran en la Tabla 2 5,6.
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Tabla 2:  Factores de riesgo de caídas

Demográficos -� Edad avanzada
-� Sexo femenino
-� Raza caucásica

Aparatos y sistemas -� Trastornos de la marcha y equilibrio
-� Fuerza muscular (particularmente en miembros inferio-

res)
-� Agudeza visual
-� Deterioro cognitivo

Síntomas / 
enfermedades

-� Mareos y vértigo
-� Enfermedad cardiovascular
-� Trastornos neurológicos
-� Dolor osteoarticular
-� Depresión
-� Miedo a caerse

Medicación -� Psicofármacos
-� Antidiabéticos
-� AINEs
-� Cardiovasculares
-� Anticonvulsivantes
-� Polifarmacia (> 4 fármacos)
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Las fracturas por fragilidad se de-
finen por ser aquellas que aparecen 
de manera espontánea, asociadas a 
un traumatismo de baja intensidad o 
a una caída de una altura no superior 
a la de la propia persona y la cual de 
forma habitual no produciría dicha le-
sión1. Estas fracturas pueden afec-
tar cualquier hueso del cuerpo huma-
no, aunque tradicionalmente las más 
predominantes son las fracturas verte-
brales, las de muñeca y partes proxi-
males de húmero y fémur, siendo la 
causa más frecuente de esta fragili-
dad ósea la osteoporosis. Esta enfer-
medad altera de forma significativa la 
cantidad y la calidad del hueso, afec-
tando la resistencia del mismo, condu-
ciendo así a su fractura2.

De las fracturas por fragilidad en per-
sonas con osteoporosis, la fractura de 
cadera (FC) es uno de los problemas 
de salud más incapacitantes en la ac-
tualidad, con consecuencias graves a 
nivel personal, social y económico3,4. 
La incidencia de la fractura de cade-
ra es superior en personas mayores, 
siendo que el 85% del total de este 
tipo de fracturas acontece en mayores 
de 75 años y un 66% en mayores de 
80 años5, por lo que el número total 
de estas fracturas va en aumento de-
bido al progresivo envejecimiento de 
la población. Es conocido que hay di-
ferencias significativas en la incidencia 
global de las fracturas de fémur entre 
países, objetivándose diferencias im-
portantes de hasta 10 veces, sien-
do superior en países escandinavos6. 

A pesar que las tendencias históricas 
descritas entre 1970 y 1990 mostra-
ron un aumento en la incidencia de 
fractura de cadera7, se ha observa-
do un fenómeno de meseta8 o incluso 
una disminución posterior9-13. Es bien 
conocido, por otra parte, la estaciona-
lidad en la incidencia de la fractura de 
cadera independientemente de la lati-
tud del país, siendo predominante en 
los meses de invierno14-16.

La incidencia global de la fractura de 
cadera se sitúa en 1,7 millones de 
casos al año en todo el mundo17, de 
los cuales alrededor de 620.000 ocu -
rren en Europa18, y 300.000 en los Es-
tados Unidos19. La mortalidad al año 
siguiente de padecer una fractura de 
cadera varía entre el 12 y el 35%20,21. 
Entre las consecuencias derivadas de 
la fractura de cadera se hallan la al-
teración significativa de la autonomía 
para las actividades de la vida diaria 
o la capacidad para caminar, con se-
veras consecuencias tanto para el pa-
ciente como para su entorno afec-
tivo3. Así mismo, la fractura de fémur 
se asocia a un riesgo de instituciona-
lización superior a aquellas personas 
que no la padecen22. Es, además, el 
colectivo de personas institucionaliza-
das, uno de los de mayor riesgo por 
su elevada comorbilidad, fragilidad y 
prevalencia de deterioro cognitivo23, 
habiéndose objetivado que represen-
tan entre el 17 al 40% de las fracturas 
de cadera que ocurren en España24-26. 

En España, la tasa de incidencia de 
la fractura de cadera varía entre di-
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ferentes las diferentes comunidades 
autónomas del país, en 2008, se pu-
blicó un primer estudio retrospectivo27 
sobre la incidencia de la fractura de 
cadera en mayores de 65 años en las 
19 comunidades autónomas de Es-
paña ocurridas en el período 2000 a 
2002, a partir de los datos del Regis-
tro Nacional del CMBD del Ministerio 
de Sanidad. Se identificaron 107.718 
casos, de los cuales el 74% ocurrieron 
en mujeres. La incidencia anual ajusta-
da de la fractura de cadera fue de 503 
casos/100.000 habitantes/año, 262 
entre los hombres y 678 entre las mu-
jeres, objetivándose diferencias signi-
ficativas entre comunidades: las Islas 
Canarias mostraban la menor inciden-
cia de fractura de cadera y la Ciudad 
Autónoma de Melilla la más alta (312 
y 679/100.000 habitantes, respectiva-
mente). Las tasas de incidencia anual 
aumentaban exponencialmente con la 
edad (97 casos por 105 habitantes/
año, entre los pacientes de 65 a 69 
años, y 1.898 por 100.000 habitantes/
año, en los mayores de 85 años). La 
tasa de incidencia en mujeres fue el 
doble que la de los varones en todos 
los grupos de edad hasta los 85 años.

En 2014, un segundo estudio ana-
lizó28, a partir de la misma fuente de 
datos, las tasas de incidencia de la 
fractura de cadera en España en 
mayores de 65 años confrontando 
dos períodos de tiempo: 1997-2000 
y 2007-2010, contabilizando un to-
tal de 119.857 fracturas de cadera en 
hombres y 415.421 en mujeres. Las 

tasas de incidencia por sexo fueron de 
259,24/100.000 habitantes/año, en 
los hombres, y 664,79/100.000 habi-
tantes/año, en las mujeres, en 1997, 
y 325,30/100.000 habitantes/año 
y 766,37/100.000 habitantes/año, 
en 2010, respectivamente. En este 
trabajo se objetivó una tendencia de-
creciente en la tasa de incidencia de 
la fractura de cadera en mujeres de 
65 a 80 años acompañada de un au-
mento significativo a partir de los 85 
años en ambos sexos, incidiendo en 
la importancia del reto de mejorar la 
atención de este subgrupo poblacio-
nal que sería el responsable del incre-
mento en las tasas de fractura de ca-
dera en el futuro. En 2015, se analizó29 
la tendencia de la incidencia de frac-
tura de cadera, por grupos de edad, 
en la población femenina de las distin-
tas comunidades autónomas españo-
las, entre los años 2000 y 2012. En 
el año 2000, la tasa de incidencia de 
fractura de cadera en las mujeres fue 
de 131,26/100.000 habitantes/año, 
cifra que ascendió en el año 2012 a 
153,24/100.000 habitantes/año. En 
este trabajo se objetivó un aumento 
continuo, en números absolutos, de 
la tasa de fractura de cadera. Cata-
luña presentaba el mayor número de 
fracturas de cadera a lo largo de los 
12 años, de forma que se describen 
6.367 fracturas en mujeres en 2012, 
del total de 35.997 fracturas presenta-
das en España.

Y el último estudio, de 201630, anali-
zaron la incidencia de fractura de ca-
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dera durante 12 años (2003-2014) 
en Cataluña, la segunda comunidad 
con la mayor incidencia en España, 
mayores de 65 años entre el 1 de en-
ero de 2003 y el 31 de diciembre de 
2014. Durante este período se iden-
tificaron 100.110 fracturas de cade-
ra, con un incremento del 16,9 % (en 
mujeres, del 13,4 %; en hombres, del 
28,4%). La tasa de incidencia bruta 
(por 100.000 habitantes) disminuyó 
de 677,2 a 657,6. La tasa de inciden-
cia normalizada disminuyó de 754,0 
a 641,5, con una fuerte disminución 
de las mujeres (16,8%) mientras se 
mantenía estable en los varones.
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2.5 Riesgo de 
caídas en adultos 
mayores
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS)1,2 define a las caídas como 
“sucesos involuntarios que hacen per-
der el equilibrio y dar con el cuerpo 
en tierra u otra superficie firme que lo 
detenga”.  Otras definiciones de caí-
da son: “la  consecuencia de cualquier 
acontecimiento que precipite al pa-
ciente al suelo en contra de su volun-
tad” o  “suceso imprevisto no inten-
cionado que afecta a un paciente y/o 
acompañante, donde uno acaba ya-
ciendo en el suelo o en cualquier nivel 
más bajo desde el que se encontraba, 
de pie, sentado o estirado”.

Las caídas se consideran  uno de los 
principales “síndromes geriátricos”, y 
suponen la segunda causa de muerte 
por lesiones accidentales o no inten-
cionales en personas mayores, a ni-
vel mundial. Diariamente podemos 
comprobar en los Servicios de Or-
togeriatría su alta prevalencia y sus 
consecuencias en cuanto a morbi-
mortalidad, funcionales, psicológicas, 
económicas y sociales. Si a ello aña-
dimos el envejecimiento poblacional 
en nuestro entorno (salvo situaciones 
excepcionales como la pandemia por 
el SARS-CoV 2), el problema se pre-
vé que aumente.

Hay diferentes factores de riesgo (in-
trínsecos y extrínsecos)3,4,5 que predis-
ponen a los ancianos a caerse y les 
hacen ser más vulnerables. Por ello, la 
primera intervención para una preven-
ción efectiva sería identificarlos. Una 

vez identificados se pueden acome-
ter una serie de actuaciones para evi-
tar las caídas o su recurrencia. 

EPIDEMIOLOGÍA

Las  caídas constituyen  un  importante  
problema  de  salud en la personas 
mayores. Anualmente se cae un 30% 
de  los  mayores  de  65  años y la mi-
tad de los mayores de 80 y  de todos 
ellos  la  mitad volvera´ a caerse en el 
siguiente  año. En instituciones, estos 
porcentajes pueden llegar a un 60% 
de sus residentes. Éstas tienen graves 
consecuencias, tanto físicas (ocasio-
nan fracturas en un 5-6 por ciento de 
los casos) como psicológicas (pérdi-
da de seguridad en sí mismo), sin olvi-
dar su repercusión social y económica, 
además de tener una elevada mortali-
dad, ya que causan el 70 por ciento de 
las muertes por accidente en personas 
mayores de 75 años3,5,6,7. 

La incidencia de caídas ha aumenta-
do en los últimos 50 años, y se prevé 
un incremento progresivo con el paso 
del tiempo. 

Del 20 al 30 % de los ancianos que 
caen sufren lesiones que van de mo-
deradas a graves, como fracturas de 
cadera o traumatismos craneoencefáli-
cos. Estas lesiones reducen la movili-
dad e independencia, y aumentan el 
riesgo de muerte prematura. En resi-
dencias de ancianos y en el grupo de 
mujeres mayores de 75 años, los ín-
dices de lesión pueden ser más del 
doble.
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FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo para caerse 
han sido clasificados tradicionalmente 
en extrínsecos o del entorno e intrín-
secos o del propio sujeto3,4,5. En ge-
neral, los principales factores de ries-

go para las caídas son los trastornos 
del equilibrio y la marcha, la polifarma-
cia y la historia de las caídas previas. 
Otros factores de riesgo son la edad 
avanzada, el sexo femenino, discapa-
cidad visual, deterioro cognitivo y los 
factores ambien tales .

Riesgos ambientales generales - Iluminación inadecuada.

- Suelos resbaladizos.

- Superficies irregulares.

- Barreras arquitectónicas.

- Espacios reducidos.

- Mobiliario inadecuado.

- Entorno desconocido.

- Meteorología adversa.

- Orografía del terreno.

- Vías de acceso.

Riesgos del entorno: unidad asistencial - Altura de las camillas/camas.

- Ausencia de dispositivos de anclaje.

- Altura y tamaño de las barandillas.

- Espacios reducidos.

- Obstáculos.

- Ausencia, ineficacia o mal funcionamiento 
del dispositivo de apoyo y deambulación.

Riesgo del entorno: paciente - Calzado o ropa inadecuada.

- Falta o mala adaptación de gafas y 
audífonos.

- Carencia o inadecuación de ayudas 
técnicas para caminar.

Riesgos del entorno: evacuación/transfe-
rencia

- Vía y medio de evacuación.

- Medidas de sujeción física/inmovilización.

- Formación de profesionales.

Riesgos de tipo social - Ausencia o incapacitación de cuidador.

Tabla 1:  Factores extrínsecos a la persona
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Factores del propio paciente - Edad mayor de 65 años.
- Historia de caídas previas.
- Alteración del estado de consciencia.
- Alteración de la capacidad de percepción sensorial.
- Alteración de la capacidad motora, nivel funcional, 
alteración de la marcha, movilidad, equilibrio, mante-
nimiento postural, astenia.
- Trastorno de las facultades mentales y conducta.
- Dificultad o incapacidad para controlar esfínteres.
- Existencia de barreras comunicativas.
- Alteración del estado nutricional, obesidad, caren-
cias nutricionales, déficit vitamínico, deshidratación.

Factores propios de la enfermedad - Enfermedades neurológicas, respiratorias, cardía-
cas, musculoesqueléticas, sarcopenia, inmunológi-
cas, metabólicas.
- Enfermedad aguda, reagudizaciones de procesos 
ya instaurados.
- Conocimiento del proceso, enfermedad régimen 
terapéutico.
- Dolor agudo y crónico.
- Hábitos tóxicos.
- Pacientes en proceso quirúrgico.
- Alteración en el control de temperatura corporal.

Factores derivados del régimen - Efectos adversos a antihipertensivos, antiarrítmi-
cos, diuréticos, vasodilatadores, analgésicos, sedan-
tes, tranquilizantes, hipnóticos, relajantes muscula-
res, antihistamínicos, antidiabéticos, antiepilépticos, 
betabloqueantes.
- Pacientes con dispositivos implantados/prótesis.
- Dispositivos de soporte que emplea el paciente 
referidos a la inmovilización, eliminación.

Factores derivados de la respuesta 
del paciente frente a la enfermedad.

- Afrontamiento del estado de salud.
- Conductas de riesgo.
- No solicitud de ayuda cuando se necesita.
- Cumplimiento del régimen terapéutico.

Tabla 2:  Factores intrínsecos a la persona
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En general toda persona mayor de 65 
años8 con  movilidad limitada, altera-
ción del estado de consciencia, men-
tal o cognitivo, con necesidades espe-
ciales de aseo (incontinencias), déficit 
sensorial, historia de caídas previas 
(últimos 12 meses) y con medicación 
de riesgo, es una persona con riesgo 
elevado de sufrir caídas.

SARCOPENIA

La sarcopenia9 se define como  la pé-
rdida progresiva de masa y función 
muscular. Tiene una prevalencia esti-
mada entre 5-13% en personas entre 
60-70 años y de 11-50% en perso-
nas mayores de 80 años, por lo que 
esta afecta mayormente a personas 
mayores o de la tercera edad. 

La hipovitaminosis D puede ocasio-
nar grandes trastornos en el sistema 
músculo esquelético debido a la inje-
rencia de esta sobre las fibras muscu-
lares tipo II, por que son de gran im-
portancia en la población de adultos 
mayores debido a que son las prime-
ras en reclutarse en situaciones de 
peligro como las caídas; estas situa-
ciones suelen acentuarse en presen-
cia de la sarcopenia, debido a que 
esta incrementa la discapacidad física, 
por lo que la vitamina D podría tener 
un rol fundamental en la prevención de 
caídas a través de mejoras en el equi-
librio, fuerza muscular y velocidad de 
marcha.

Sin embargo, algunos meta-análisis  
han observado resultados mixtos, por 

lo que no existe un consenso respecto 
al real efecto de la vitamina D sobre la 
fuerza, equilibrio y velocidad de mar-
cha en sujetos con sarcopenia.

La suplementación con vitamina D 
como estrategia terapéutica en la pre-
vención de caídas producto de la sar-
copenia aún no está clara, se requieren 
más estudios experimentales para po-
der realizar recomendaciones; sin em-
bargo, se cree que la principal asocia-
ción de la vitamina D con la prevención 
de caídas en sujetos con sarcopenia es 
en torno a la acción de optimización de 
las fibras musculares tipo II.

VALORACIÓN DEL RIESGO DE 
CAÍDAS

Tanto la guía NICE sobre preven-
ción de caídas como las sociedades 
británica (BGS) y americana de Ge-
riatría (AGS) recomiendan un cribado 
anual de las personas mayores de 65 
años sobre antecedentes de caídas y 
la presencia de trastornos de la mar-
cha y el equilibrio7.

En España, la valoración del riesgo de 
caídas se recoge en los programas 
de Atención Primaria5 de las CCAA. 
La forma de recoger esta información 
no es homogénea en todos los pro-
gramas; en algunas CCAA, pregun-
tan sobre el historial de caídas del 
paciente o valoran el riesgo de caí-
das sin referencias a ninguna esca-
la concreta de valoración del riesgo. 
En otras, la valoración del riesgo de 
caídas se realiza utilizando una esca-
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la definida (escala de Downton). Tam-
poco hay una homogeneidad res-
pecto al profesional que realiza esta 
valoración, en unos casos es el mé-
dico de AP y en otros casos la enfer-
mera. Respecto a la población diana 
de la intervención, el rango de edad 
varía entre 65 y 75 años dependiendo 
de las CCAA.

Las escalas más utilizadas, entre las 
numerosas que existen,  para valorar 
el riesgo de caídas son las siguientes:

1. Escala Downton.  
2.  Evaluación de la marcha:
— The get up and go test (TUG). 
— Velocidad de la marcha.

1. Escala Downton

La escala de J.H. Downton recoge al-
gunos de los factores con mayor in-
cidencia en el riesgo de caídas, sien-
do una escala validada, de fácil uso y 
aplicabilidad en los diferentes ámbitos 
asistenciales. 

El punto de corte en la escala de J.H. 
Downton se sitúa en 3 o más, lo que 
indica alto riesgo de caídas.

La escala puntúa cinco dimensiones, 
que son:

1. Caídas previas. Historia de caí-
das en los últimos doce meses.

2. Medicamentos. Aquí se valoran 
los fármacos que de alguna manera 
pueden fomentar el riesgo de caídas: 
opiáceos, neurolépticos, antihistamíni-
cos sedantes o de primera generación.

3. Déficits sensoriales.  Dismi-
nución o falta de visión o auditiva. 
Afectaciones en las extremidades co-
mo amputaciones y/o intervenciones 
quirúrgicas hacen que se sumen pu-
ntos de riesgo y aumente el riesgo de 
sufrir una caída. Al igual que enferme-
dades que alteran la marcha como un 
ictus.

4. Estado mental. Un estado de 
confusión, agitación o deterioro cogni-
tivo influye, y mucho, ya que pueden 
tener tres veces más riesgo de caerse 
que personas orientadas.

5. Deambulación. La alteración 
de la marcha, la movilidad, el equili-
brio y el uso de dispositivos de ayuda 
(bastones, muletas…etc.) son aspec-
tos a tener en cuenta a la hora de va-
lorar este ítem.

2. Evaluación de la marcha 

Se realizará mediante la observación 
directa de la marcha y a través de her-
ramientas como el timed up and go y 
la velocidad de la marcha

A. Timed up and go. TEST LEVAN-
TATE Y ANDA CRONOMETRADO 
(TUG). Mide el tiempo en segundos 
que tarda una persona en levantarse 
de una silla, caminar 3 metros, girar, 
volver caminando a paso normal y 
sentarse. Los ancianos sanos lo rea-
lizan en menos de 10 segundos y un 
tiempo superior a 20 segundos su-
pone un riesgo superior de caídas. 
Aunque se conoce como un buen 
predictor de caídas, discapacidad 
e institucionalización, su capacidad
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CAÍDAS PREVIAS NO

SI

0

1

MEDICAMENTOS NINGUNO

TRANQUILIZANTES

DIURÉTICOS

HIPOTENSORES

ANTIPARKINSONIANOS

ANTIDEPRESIVOS

OTROS*

0

1

1

1

1

1

1 

DEFICIENCIAS SENRORIALES NINGUNA

ALTERACIONES VISUALES

ALTERACIONES AUDITIVAS

EXTREMIDADES

0

1

1

1

ESTADO MENTAL BUENA ORIENTACIÓN

CONFUSIÓN

0

1

DEAMBULACIÓN NORMAL

SEGURA CON AYUDA

INSEGURA CON AYUDA/SIN AYUDA

IMPOSIBLE

0

1

1

1

Tabla 3. Escala de riesgo de caídas de Downton. * Según los criterios STOPP/
START otros fármacos que incrementan el riesgo de caídas serían: opiáceos, 
neurolépticos, antihistamínicos sedantes o de primera generación.
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predictora de futuras caídas ha sido 
cuestionada en metanálisis posteriores. 
Es un test validado en nuestro medio 
y con experiencia de su uso.

B. Velocidad de la marcha. Es un 
marcador específico de la alteración 
de la marcha. Consiste en cronome-
trar la velocidad de la marcha a paso 
confortable en una distancia de entre 
4 y 8 metros. Una velocidad inferior a 
0,8 m/s es un predictor de futuras caí-
das.

PREVENCION DE CAÍDAS

Este apartado será desarrollado más 
extensamente en otro capítulo de este 
trabajo. Daremos algunas pinceladas 
al respecto. 

Tras la valoración del riesgo de caí-
das, la persona se calificará como 
de bajo  o alto riesgo de caídas7.

1.  Personas con bajo riesgo de 
caídas

• Se les ofrecerá la misma valora-
ción y consejo sobre actividad física 
habitual y alimentación saludable 
ofertadas a la población autónoma 
no frágil, englobadas en el consejo 
integral sobre estilos de vida salu-
dable.

• Se realizará una nueva evalua-
ción del riesgo de caídas al año.

2.  Personas con alto riesgo de 
caídas

• Se les realizará una interven-
ción preventiva centrada en tres 
componentes:

– Programa de actividad física de 
componentes múltiples (resistencia 
aeróbica, flexibilidad, equilibrio y 
fuerza muscular), integrado con el 
programa para la prevención de la 
fragilidad.

– Revisión de medicación: cen-
trada en la revisión de los fárma-
cos que afectan negativamente a 
las personas con riesgo de caídas. 
Los fármacos considerados son: 
benzodiacepinas, neurolépticos, 
antihistamínicos de primera genera-
ción (clorfeniramina, difenhidramina, 
hidroxizina, prometazina, etc.), va-
sodilatadores y opiáceos de consu-
mo crónico.

– Revisión de riesgos del hogar 
mediante listas de comprobación 
referidas +/- valoración del domi-
cilio de forma oportunista apro-
vechando visita al domicilio por 
personal del centro (enfermera, 
trabajador social…).

• Se realizará una evaluación 
anual de la intervención realizada. 

CONCLUSIÓN

El riesgo de caídas es un problema 
frecuente en las personas mayores. 
Las consecuencias físicas, psíquicas, 
económicas y sociales son muy im-
portantes. La utilización de instrumen-
tos específicos puede ayudar a identi-
ficar precozmente el nivel de riesgo y 
sus factores. La implantación de pro-
tocolos de prevención de ese riesgo 
puede disminuir su impacto. La for-
mación continuada de los profesio-
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nales sanitarios en este campo es al-
tamente recomendable.  
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2.6 Factores 
predictores de 
peor recuperación 
funcional y menor 
supervivencia
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La fractura osteoporótica es un pro-
blema de salud importante en la 
población y afecta a casi de 9 millones 
de pacientes en todo el mundo1. En 
el caso concreto de la fractura de ca-
dera, la limitación funcional que gene-
ra es muy importante y no siempre re-
cuperable, puesto que únicamente un 
tercio de los pacientes recupera su si-
tuación funcional previa a la caída y la 
mitad recupera la independencia en 
actividades básicas de la vida diaria. 
El riesgo de mortalidad durante la hos-
pitalización y los 365 días siguientes 
es, por otra parte elevado, con tasas 
de mortalidad al año entre el 10% y el 
40%2, persistiendo un exceso de mor-
talidad al menos durante los siguientes 
5 años tras la fractura. Por estos mo-
tivos, la fractura de cadera es un pro-
blema de salud pública de primer or-
den a corto, medio y largo plazo, que 
genera importantes costes sanitarios 
y sociales, y que provoca una disrup-
ción considerable tanto al paciente 
como a su entorno personal. 

Uno de los principales factores rela-
cionado con un peor resultado funcio-
nal y menor supervivencia es la demo-
ra quirúrgica. La cirugía temprana se 
ha asociado claramente con mejores 
resultados funcionales4 y mayor super-
vivencia3. Otros factores asociados 
con peor evolución son el sexo mas-
culino, la edad y la comorbilidad ba-
sal del paciente5. En este sentido, un 
estudio retrospectivo determinó que 
la comorbilidad, estimada mediante el 
índice de Charlson ajustado por edad, 

era el mejor predictor de la mortalidad 
a corto y largo plazo; con una puntua-
ción superior a 5 como punto de corte 
de mayor riesgo de mortalidad, y con 
una capacidad predictiva superior a la 
propia demora quirúrgica6. Otros fac-
tores de riesgo descritos son la pu-
ntuación ASA, factores nutricionales 
como la hipoalbuminemia y la hipovita-
minosis D7 o alteraciones funcionales 
como la menor fuerza de prensión pal-
mar o la fragilidad8. Asimismo, algunos 
de los factores de riesgo de mortali-
dad descritos interaccionan y se po-
tencian; de forma que en ocasiones 
el retraso en la cirugía, es debido a la 
necesidad de optimización de aquel-
los pacientes con comorbilidades rea-
gudizadas directa o indirectamente 
por la fractura. Sin embargo, el lector 
puede preguntarse de todo este lista-
do de variables descritas en la literatu-
ra, cuáles son las más importantes. Un 
metaanálisis, que incluyó 53 estudios 
con 544.733 participantes, identificó 
que una movilidad previa a la fractu-
ra preservada se asociaba claramente 
a una mejor supervivencia (RR: 0,13; 
IC del 95%: 0,05-0,34); ocho factores 
preoperatorios, por otra parte, se aso-
ciaron con mayor riesgo de mortalidad 
a corto y a largo plazo:  ECG anormal 
(RR: 2,00; IC 95%: 1,45-2,76), de-
terioro cognitivo (RR: 1,91; IC95%: 
1,35-2,70).), edad < 85 años (RR: 
0,42; IC 95%: 0,20; 0,90), sexo mas-
culino, la institucionalización, la fractu-
ra intracapsular, la clasificación ASA y 
la mayor comorbilidad estimada me-
diante el índice de Charlson9. Un es-
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tudio observacional retrospectivo con 
1363 pacientes objetivó que el sexo 
masculino, la peor funcionalidad esti-
mada mediante la escala de Barthel, la 
insuficiencia cardíaca y el deterioro co-
gnitivo se asociaron con un mayor ries-
go de mortalidad11. Otra variable im-
portante vinculada con la mortalidad, 
como se ha mencionado previamente, 
es la demora quirúrgica10. Un estudio 
con 42.230 pacientes ingresados por 
fractura de cadera, con una edad me-
dia de 80,1 [DE 10,7] años y un 70,5% 
de mujeres, reportó una mortalidad a 
los 30 días del 7,0%; retrasar la cirugía 
más de 24 horas se asoció de forma 
significativa con peores resultados a 
30, 90 y 365 días en mortalidad, y en 
la incidencia de complicaciones como 
el embolismo pulmonar, la neumonía 
y el infarto de miocardio. Los autores 
concluyeron que una espera de más 
de 24 horas puede representar el um-
bral de mayor riesgo12.

En cuanto a la funcionalidad, un estu-
dió observó que el 63,7% de los pa-
cientes intervenidos pudieron deam-
bular en el momento del alta, mientras 
que el 77,4% y el 80,1% recuperaron 
la deambulación al mes y a los seis 
meses siguientes. Los factores aso-
ciados a una peor recuperación fun-
cional fueron; la presencia de deterioro 
cognitivo, el estado funcional previo, la 
edad, el antecedente de accidente ce-
rebrovascular, el índice de Charlson y 
la aparición de delirium durante la es-
tancia hospitalaria11. De la misma ma-
nera en un estudio similar con 120 pa-

cientes de más de 65 años encontró 
que los factores de riesgo para no re-
cuperar la deambulación fueron: el 
deterioro en la deambulación previo 
a la fractura y residir en un centro de 
atención prolongada. Un menor tiem-
po hasta la cirugía, por otra parte, se 
asoció con mayor recuperación fun-
cional13. Una cuestión también muy 
importante a considerar en este sen-
tido, es la influencia que la presencia 
del deterioro cognitivo pueda ejercer 
sobre la recuperación funcional. Así un 
estudio observó como, en compara-
ción con los pacientes con el estado 
cognitivo conservado, los pacientes 
con demencia presentaban mayor 
edad, peor funcionalidad previa con 
un índice de Barthel más bajo, mayor 
incidencia de delirium en el ingreso, 
y peores resultados en su evolución; 
con menor capacidad para deambular 
a los 6 meses del alta y mayor morta-
lidad hospitalaria y a los 12 meses. De 
hecho, los pacientes con demencia 
severa presentaron una menor pro-
babilidad de recuperación funcional al 
alta (OR 0,27, IC del 95% 0,14-0,53, 
p <0,001) y a los 6 meses tras la mis-
ma (OR 0,44, IC del 95% 0,20-0,98, 
p = 0,04)14. Un metaanálisis que in-
cluyó 81 trabajos publicados identificó 
como predictores de peor resultado 
funcional la menor fuerza de prensión 
palmar, la fragilidad, la sarcopenia, la 
mayor comorbilidad, los grados más 
altos del ASA, la demora quirúrgica de 
más de 48 horas, el género másculino 
y la edad15.
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Por el contrario, el manejo conjun-
to ortogeriátrico ha demostrado me-
jorar la supervivencia, la recuperación 
funcional y la tasa de reingresos. Un 
metanálisis determinó que la colabo-
ración ortogeriátrica redujo de forma 
significativa la mortalidad hospitalaria 
y a largo plazo, junto a una reducción 
de la estancia hospitalaria16. Un se-
gundo metaanálisis señaló que, entre 
los modelos de atención ortogeriátri-
ca, el modelo conocido como sala or-
togeriátrica presentó unos resultados 
más homogéneos en la reducción de 
la mortalidad (OR 0,62, IC95% 0,48-
0,80)17. Del mismo modo, un ensayo 
clínico aleatorizado mostró que los 
cuidados ortogeriátricos mejoraron 
la funcionalidad al alta, al mes y a los 
cuatro meses tras el alta18. Asimismo, 
la atención ortogeriátrica en el hospi-
tal se asoció con un menor riesgo de 
reingresos a los 30 días (11,8% frente 
al 6,2%, P = 0,012)10.
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2.7. Consencuencias 
sanitarias y sociales

Sebastián J Santaeugenia González
Geriatra. Programa de prevención y 
atención a la cronicidad
Departamento de Salud. 
Generalitat de Catalunya

Libro Guia2022.indb   57Libro Guia2022.indb   57 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 58 -

Es importante hacer constar que la 
fractura de cadera también conlleva 
una serie de consecuencias sanitarias 
y sociales, ya sea por la situación pre-
via a la fractura en la que se encuentra 
la persona o directamente relaciona-
da con las consecuencias de la mis-
ma. De forma resumida se ha podido 
objetivar que:

—  En Europa se ha objetivado que el 
coste sanitario de la atención de las 
personas con facturas de fémur es 
5-10 veces superior a aquellas que 
padecen fracturas por fragilidad en 
extremidad superior o en inferior (no 
cadera)1.

—  El coste estimado de la atención 
aguda de la fractura de cadera 
varía de forma significativa en fun-
ción del tipo de sistema sanitario 
del país en cuestión. Así, en Euro-
pa se objetivan diferencias que van 
desde los 2.000€ en Bulgaria has-
ta casi 25.000€ en Dinamarca2. De 
manera similar, el tratamiento de 
la fractura de cadera en Asia y Es-
tados Unidos asciende a entre 774-
14.198$ y 7.788-31.310$ respecti-
vamente3-4. 

—  Independientemente del coste in-
dividual de la atención aguda de la 
fractura de fémur, la elevada pre-
valencia de esta condición en to-
dos los países del mundo hace que 
la atención a la fractura de cade-
ra tenga un impacto elevado en el 
presupuesto sanitario total del país. 
En el año 2010, en Europa supuso 

20.000 millones de €, representan-
do el 54% del coste total relaciona-
do con el tratamiento de la osteo-
porosis2. Así en el Reino Unido se 
estima que 1 de cada 45 camas 
hospitalarias están siendo ocupa-
das en todo momento por perso-
nas con fracturas de fémur oca-
sionando un impacto anual de 869 
millones de £5.

—  La atención hospitalaria es la cate-
goría con mayor coste durante los 
primeros 12 meses después de la 
fractura de fémur y representa casi 
un tercio del total del coste sanita-
rio en el año posterior a la fractura 
de fémur6. Otros costes sanitarios 
que contribuyen significativamente 
en ese primer año posterior al in-
greso por fractura son el ingreso en 
unidades de convalecencia o recu-
peración funcional, la rehabilitación 
ambulatoria o domiciliaria. 

—  Un estudio realizado en Cataluña7 
objetivó que en el sistema sanitario 
catalán, entre los pacientes aten-
didos por fractura de cadera, el 
gasto medio por paciente durante 
el primer año tras el ingreso hospi-
talario fue de 11.721€, pudiéndose 
atribuir el 40,5% del coste a la hos-
pitalización inicial (4740€). 

—  Las consecuencias sanitarias a me-
dio-largo plazo no son menospre-
ciables: el mismo estudio objetivó 
que tres años después del ingreso 
por fractura de cadera, el 44,9% de 
los pacientes había fallecido, sólo el 
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39,7% vivía en el domicilio previo, y 
la institucionalización llegaba a una 
tasa del 14,2%.

—  El coste de la hospitalización aguda 
por fractura de cadera se ve incre-
mentado de forma significativa por 
la presencia de determinadas pato-
logías crónicas previas como la insu-
ficiencia cardiaca, la EPOC y la en-
fermedad renal crónic, así como la 
aparición de síndromes geriátricos 
durante el ingreso hospitalario como 
infecciones, delirium o la anemia8. 

—  Se ha objetivado que las personas 
que sufren una fractura de cade-
ra tienen una mayor incidencia de 
algunos trastornos psiquiátricos, 
como la depresión9 y, en conse-
cuencia, un mayor uso de fármacos 
antidepresivos10. Además, la fractu-
ra de cadera parece aumentar de 
forma independiente el riesgo de 
enfermedad cardiovascular.

—  En un estudio reciente realizado en 
el Reino Unido, se ha objetivado 
que entre las personas que viven en 
las zonas más deprimidas econó-
micamente, al padecer una fractu-
ra de cadera, el coste de su ingre-
so hospitalario es significativamente 
superior (1.120£ más de media), di-
rectamente relacionado con las ine-
quidades en salud existentes pre-
vias asociadas al lugar donde viven 
(peor estado de salud previo, mayor 
prevalencia de enfermedades cróni-
cas, …). Se estima en ese estudio 
que si no existiera esa diferencia, el 

ahorro económico para el sistema 
sanitario británico sería de 28,8 mil-
lones de £ anuales5.

—  Solo una pequeña parte de los 
mayores afectados de fractura de 
fémur recuperan su situación fun-
cional previa11 y cerca del 25-30% 
necesitarán ir a vivir a un centro re-
sidencial en el año siguiente a la in-
tervención. 

—  La calidad de vida de las personas 
afectadas de fractura de cadera dis-
minuye de forma significativa y este 
empeoramiento es mayor en aquel-
las que de forma previa a la fractura 
ya muestran una menor independen-
cia para actividades instrumentales y 
básicas de la vida diaria o sintomato-
logía previa depresiva12.

—  A la fractura de cadera le siguen va-
rias consecuencias negativas como 
la incapacidad funcional perma-
nente en aquellos que oscila entre 
el 32 y el 80%13. El impacto de la 
discapacidad es significativa, un 
año después de fracturarse la ca-
dera, el 40% de los pacientes aún 
no pueden caminar de forma inde-
pendiente, el 60% tiene dificultad 
con al menos una actividad básica 
de la vida diaria, y el 80% no son 
autónomos para las actividades 
instrumentales de la vida diaria, 
como conducir y realizar las com-
pras habituales14. 

—  Finalmente, la fractura de cade-
ra parece estar asociada con una 
mayor tasa de aislamiento social15.
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La incidencia de fractura de cadera 
aumenta abruptamente con la edad 
debido principalmente a la osteopo-
rosis y a la incidencia de caídas. De 
hecho, son las fracturas de esta lo-
calización las que suponen la mayor 
parte del total de fracturas osteoporó-
ticas. Este problema lleva aparejado 
también un incremento importante de 
los costes sanitarios y sociales; espe-
cialmente los derivados de la atención 
aguda y postaguda. Estos condicio-
nantes suponen una carga significati-
va para los recursos sanitarios en todo 
el mundo, que llega a implicar hasta el 
1,5% de presupuestos totales de asis-
tencia sanitaria1. Sirva de ejemplo la 
Unión Europea, donde se produjeron 
en el año 2010 600.000 fracturas inci-
dentes  que implicaron unos costes de 
20.000 millones de euros, lo que re-
presenta el 54% de los costes totales 
asociados a la osteoporosis2. 

Buena parte de los costes se vinculan 
a los dos primeros años tras el ingre-
so hospitalario, como describió un es-
tudio de cohortes realizado en el Reino 
Unido, el cual estimó que los costes 
hospitalarios a los doce y veinticuatro 
meses tras la fractura fue de  14.163  
y 16.302 libras, respectivamente. A 
su vez, la estimación de costes du-
rante el ingreso, que representaron el 
61% de los costes totales fue de 8613 
libras, mientras que se observó un in-
cremento total de 10.964 libras cuan-
do se comparó el gasto sanitario res-
pecto al año anterior a la fractura. Los 
principales predictores de los costes 

hospitalarios al año fueron la presen-
cia de una segunda fractura de ca-
dera, nuevas fracturas incidentes por 
fragilidad de diferente localización a la 
cadera que requirieron hospitalización 
y las complicaciones derivadas en la 
atención a la fractura de cadera. Po-
demos observar como los costes hos-
pitalarios tras una fractura de cadera 
son elevados y ocurren principalmente 
en el primer año después de la fractu-
ra índice de cadera3. Un estudio simi-
lar, prospectivo y multicéntrico, se rea-
lizó en nuestro país, encontrando que 
el coste total medio en el primer año 
después de una fractura de cadera 
osteoporótica fue de 9.690 € en mu-
jeres y 9.019 € en hombres. La hos-
pitalización inicial fue el principal de-
terminante del coste, seguido de la 
atención ambulatoria y la atención do-
miciliaria. El coste diario de la estan-
cia hospitalaria se cifró en 1.000 €, y 
el retraso de cada día de estancia pre-
via a la cirugía se cifró en unos 1.800 
euros4. Por último, una reciente revi-
sión, estimó que, de media, el coste 
de la atención hospitalaria aguda  es 
de 13.331 dólares5.

Parte de estos altos costes en la aten-
ción a los pacientes con fractura de 
cadera están influenciados por las co-
morbilidades presentes, las cuales que 
influyen en el incremento de la inciden-
cia de eventos adversos durante la hos-
pitalización y tras la misma. Asimismo, 
la comorbilidad tiene un alto impacto 
en la mortalidad asociada. Factores 
como la hipertensión, la demencia, la 
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osteoporosis, la cardiopatía isquémi-
ca y la EPOC han sido descritos como 
responsables de unos mayores costes 
en la atención6; siendo especialmente 
significativa el aumento de eventos ad-
versos respiratorios en pacientes con 
EPOC. Junto a la EPOC y los otros 
factores previamente comentados, 
también se ha objetivado una asocia-
ción entre la presencia de insuficiencia 
cardíaca y de enfermedad renal cróni-
ca como comorbilidades y de eventos 
adversos intrahospitalarios como el 
delirium, los eventos cardíacos, la ane-
mia, las infecciones del tracto urinario 
y los eventos adversos digestivos con 
el incremento de los costes de la hos-
pitalización7,8. Unos costes que oscilan 
entre los 6.308 y los 29.061 dólares, 
dependiendo del número y tipo de 
eventos adversos detectados (infarto 
agudo de miocardio, neumonía, sep-
sis, shock, hemorragia quirúrgica, em-
bolia pulmonar, e infección de prótesis 
articular)9. No obstante, la mayor parte 
de estudios coinciden en señalar que 
el coste medio se sitúa en más de unos 
8.000 euros (8.85310 , 8.752,088), incre-
mentándose de media 2321,3 euros 
en los pacientes que sufrieron al me-
nos un evento adverso durante la hos-
pitalización8.  Además de los costes di-
rectos derivados de la atención aguda 
hospitalaria, la mayoría de los costes 
de las fracturas de cadera osteoporóti-
cas están asociadas a la atención po-
saguda, incluidos los costos directos 
de rehabilitación, cuidados a medio y 
largo plazo, y los costes indirectos re-
lacionados con la ausencia de trabajo 

de los cuidadores familiares4,11. De 
este modo, los costes totales estima-
dos alcanzan los 43.669 dólares por 
paciente en el primer año después de 
una fractura de cadera5; siendo muy 
superiores a los estimados para el sín-
drome coronario agudo (32.345) y para 
el accidente cerebrovascular isquémi-
co (34.772).

Estos costes pueden ser reducidos 
cuando el abordaje del adulto mayor 
con ingreso hospitalario por fractu-
ra de cadera se realiza de forma co-
laborativa a través de los equipos de 
atención ortogeriátrica. Así, los mode-
los de atención ortogeriátrica proac-
tiva, respecto a la atención geriátrica 
por interconsulta,  presentan una rela-
ción coste/eficiente, al reducir 23% los 
gastos (de 19.363 a 14.919dólares), 
evitando asimismo de 0 a 226 años 
de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) por paciente. De este modo se 
reducen también los gastos derivados 
de la institucionalización por paciente 
y mejorando la supervivencia12. Tam-
bién comparado respecto al manejo 
traumatológico habitual, la atención or-
togeriatrica mejora los costes y la su-
pervivencia13. Por último, un estudio 
prospectivo de intervención aleatori-
zado comparó la atención ortogeriátri-
ca respecto a la atención geriátrica por 
interconsulta y constató que los pa-
cientes atendidos por el equipo orto-
geriátrico presentaban: una mayor pro-
babilidad de iniciar la rehabilitación en 
la sala de agudos, una mayor recupe-
ración de la capacidad de deambular, 
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una cirugía más temprana y una estan-
cia hospitalaria más corta. Esto supuso 
un ahorro de entre 1.207 y 1.633 eu-
ros por paciente, y de 3.741 € cuando 
se consideraron los costes por estan-
cias evitadas14.  El coste medio de hos-
pitalización de un paciente con fractura 
de cadera osteoporótica atendido me-
diante comanejo ortogeriátrico fue de 
13.313 dólares de Singapur (DS) ( unos 
8.280 euros)15. La presencia de compli-
caciones aumentó de media 2.689 DS 
(1.673 euros) y cada día adicional entre 
el ingreso y la cirugía condujo a un au-
mento del coste de 575.89 DS (358,15 
euros), incrementando de media el 
coste, si la cirugía se demoraba más de 
48 horas 2.716,63 DS (1689,50 euros). 
Por el contrario un modelo de cuidado 
ortogeriátrico conjunto estandarizado 
podría favorecer demoras quirúrgicas 
más cortas, reduciendo las complica-
ciones y las estancias y disminuyendo 
los costes. Se han creado muchas ini-
ciativas para mejorar los resultados y 
reducir los costes en un intento por ali-
viar esta carga general de los sistemas 
de salud. La implementación del mode-
lo asistencial de cogestión ortogeriátri-
ca, integrado en unidades funcionales 
específicas, ha sido una herramienta vi-
tal para mejorar los resultados16. Esto 
ha conseguidos una mayor recupera-
ción funcional, una menor mortalidad 
e institucionalización y unas estancias 
hospitalarias más cortas, redundando 
en la mejor funcionalidad y calidad de 
vida de los pacientes y en ahorros im-
portantes para los sistemas nacionales 
de salud. 
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En las últimas décadas han surgido 
diversos modelos de atención al 
paciente con fractura de cadera. Estos 
modelos varían en función de la fase en 
que se encuentre el paciente durante 
el proceso asistencial. A continuación, 
se describen los modelos existentes 
de colaboración entre geriatría y 
traumatología.

Colaboración en la fase subaguda

El origen de la colaboración entre 
geriatría y traumatología data de los 
años sesenta en el Reino Unido, 
cuando el doctor Michael Bertrand 
Devas (cirujano ortopédico) y el doctor 
Bobby Irvine (geriatra) concibieron un 
modelo de atención para conseguir 
el retorno a la independencia previa 
del paciente afecto de fractura de 
cadera. Conocido como el “modelo 
de Hastings” (en referencia al hospital 
del mismo nombre), los pacientes 
con mayor complejidad clínica o 
funcional, atendidos quirúrgicamente 
con una fractura de cadera en 
una unidad de traumatología, eran 
derivados a una unidad de geriatría 
para su convalecencia y recuperación 
funcional. En esta unidad, a cargo 
de geriatras, los pacientes reciben 
un tratamiento rehabilitador, se 
realizan pases de visita conjuntos 
semanales por un equipo conformado 
por geriatra, cirujano ortopédico, 
enfermera, fisioterapeuta y trabajador 
social, todo ello con la finalidad de 
conseguir una rehabilitación precoz 
y el retorno a su ubicación previa. En 

fases iniciales (años 1964 – 1969), 
este modelo permitió que en el Reino 
Unido el 57% de los mayores de 80 
años retornaran a su domicilio previo. 
Posteriormente, otros países como 
Australia, Nueva Zelanda, Escocia, 
Suecia, Finlandia, Alemania y España 
siguieron el modelo (tabla 1) 1–3. Los 
estudios publicados hasta la fecha 
incluyen población de entre 78 y 
85 años de media, y presentan una 
estancia promedio entre 21 y 50 días. 
En España, este tipo de colaboración 
se realiza en las unidades de media 
estancia o recuperación funcional 1. 

Varios estudios han demostrado la efi-
cacia y eficiencia de las unidades de 
media estancia, logrando un aumento 
de la recuperación funcional al alta del 
34% y una reducción de la institucionali-
zación del 47%, respecto al tratamiento 
convencional 4. La evidencia de este ni-
vel asistencial conlleva un grado de re-
comendación A 5.  

Equipo consultor geriátrico

El modelo de equipo consultor fue 
descrito por primera vez en los años 
ochenta en Rochester, Nueva York en 
Estados Unidos. Los pacientes ingre-
sados en una unidad de traumatología 
son valorados por un geriatra durante 
la fase aguda de la fractura de cadera, 
a petición del traumatólogo. El geriatra 
puede realizar un seguimiento de es-
tos pacientes en distintos momentos, 
lo cual permite optimizar la situación 
clínica en el preoperatorio, prevenir y 
tratar las complicaciones durante el in-
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greso hospitalario, coordinar la recu-
peración funcional y planificar el alta1. 
Posteriormente otros países como el 
Reino Unido, Italia, Australia, Nue-
va Zelanda, Canadá, Brasil, Taiwán, 
Bélgica, Chile y España implementa-
ron este modelo y publicaron sus re-
sultados (tabla 2)1. Los estudios que 
describen y analizan este modelo de 
asistencia han sido llevados cabo en 
su mayoría en población octogenaria, 
comparando sus resultados con una 
cohorte histórica y con una estancia 

media entre 6,5 y 29,2 días. Este mo-
delo ha demostrado ser costo efec-
tivo, permitiendo reducir la mortalidad 
y la estancia hospitalaria 6, mejorar la 
situación funcional de los pacientes 
en el momento del alta, aumentar el 
número de pacientes que retornan a 
su domicilio previo y disminuir el coste 
sanitario 1,7. En España, médicos inter-
nistas o geriatras pueden formar parte 
del equipo consultor.

La evidencia de este nivel asistencial 
en el caso de consultor con Trauma-

Tabla 1. Estudios de colaboración en la fase subaguda

Autor, año Lugar Edad media Estancia Grupo control

Devas�1964�-�1969 Hastings�(R.�Unido) 57%�>�80�años 28�–�35 No

Clark�1966 Stoke�on�Trent�(R.�Unido) 45%�>�80�años No

Leffroy�1980 Perth�(Australia) 27 No

Boyd�1983 Nottingham�(R.�Unido) 48 No

Irvine�1983 Hastings�(R.�Unido) 26 No

Sainsbury�1986 Christchurch�(N.�Zelanda) 78 43 No

Fordham�1986 York�(R.�Unido) 50 Aleatorizado

Murphy�1987 Londres�(R.�Unido) 83 25 No

Gilchrist�1988 Glasgow�(R.�Unido) 82 44 Aleatorizado

Hempsall�1990 East�Dorset�(R.�Unido) 83 30 Cohorte�
poblacional

Galvard�1995 Malmo�(Suecia) Aleatorizado

Santamaría�1998 Glasgow�(R.�Unido) 81 24 No

Huusko�2002 Jyvaskyla�(Finlandia) 80 34 Aleatorizado

Roder�2003 Stuttgart�(Alemania) 80 Aleatorizado

Mesa�Lampre�2015 Zaragoza�(España) 85 21 No

Pablos�2020 Salamanca�(España) 84 10 No

Adaptado de: González Montalvo JI, Alarcón Alarcón T, Pallardo Rodil B, et al (2008) Ortogeriatría 
en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales. Revista Española de Geriatría y Gerontología 
43:239–251. https://doi.org/10.1016/S0211-139X(08)71189-2
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Tabla 2. Estudios de equipo consultor geriátrico

Autor, año Lugar Edad 
media Estancia Grupo control

Burley�1984 Edinburgh�(R.�Unido) 10 No

Campion�1987 Boston�(E.�Unidos) 80 26 No

Blacklock�1988 Newcastle�(R.�Unido) 18 No

Whitaker�1989 Edinburgh�(R.�Unido) 81 8,1 No

Zuckerman�1992 Nueva�York�(E.�
Unidos)

80 23,2 Cohorte�histórica

Antonelli�1993 Roma�(Italia) 79 28 Cohorte�histórica

Street�1994 Preston�(Australia) 77 15,2 Cohorte�histórica

Cruz�1994 Madrid�(España) 79 26,3 Cohorte�histórica

Elliot�1996 Christchurch�
(N.�Zelanda)

81 20,7 No�aleatorizado

Reig�Puig�1996 Hospitalet�(España) 79 19,7 Cohorte�histórica

Abizanda�1998 Albacete�(España) 78 9,4 Cohorte�histórica

Sánchez�Ferrín�1999 Tarrasa�(España) 82 18,2 Aleatorizado

González�Guerrero�1999 Cáceres�(España) 19,9 Cohorte�histórica

González�Montalvo�2000 Madrid�(España) 84 18,7 No�aleatorizado

Naglie�2002 Toronto�(Canadá) 84 29,2 Aleatorizado

Vilá�2002 Barcelona�(España) 6,5 Guía�clínica

Amatuzzi�2003 Sao�Paulo�(Brasil) No

Shyu�2005 Taoyuan�(Taiwán) 78 Aleatorizado

Vidán�2005 Madrid�(España) 81 16 Aleatorizado

Fisher�2006 Canberra�(Australia) 81 10,8 Cohorte�histórica

Blanco�2006 Toledo�(España) 85 8,2 Cohorte�histórica

Shyu�2010 Taoyuan�(Taiwán) 78 10,1 Aleatorizado

Deschodt�2011 Leuven�(Bélgica) 81 11 Cuasi�aleatorizado

Mallick�2011 Leicester�(R.�Unido) 81 Cohorte�histórica

Wagner�2012 Santiago�(Chile) 84 9 Cohorte�histórica

Fernández�Moyano�2014 Sevilla�(España) 82 7 No

Wagner�2012 Santiago�(Chile) 84 9 Cohorte�histórica

Pablos�2020 Salamanca�(España) 85 11 Cohorte�histórica

Adaptado de: González Montalvo JI, Alarcón Alarcón T, Pallardo Rodil B, et al (2008) Ortogeriatría 
en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales. Revista Española de Geriatría y Gerontología 
43:239–251. https://doi.org/10.1016/S0211-139X(08)71189-2
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tología conlleva un grado de recomen-
dación B 5.

Unidad de Ortogeriatría de agudos

En este modelo de atención los pa-
cientes ingresan desde urgencia a 
una unidad con responsabilidad com-
partida entre traumatología y geria-
tría, correspondiendo al traumatólo-
go la toma de decisiones respecto al 
tratamiento y seguimiento de la frac-
tura y al geriatra el manejo clínico, así 
como la planificación del alta y la de-
rivación al nivel asistencial adaptado 
a las necesidades del paciente 1. Los 
pacientes son atendidos por equipos 
multidisciplinares conformados por 
enfermeros, fisioterapeutas, médico 
rehabilitador, trabajador social, entre 
otros. Estudios previos y metanálisis 
que comparan los diversos modelos 
de atención al paciente con FC, po-
nen de manifiesto la ventaja de la co-
laboración ortogeriátrica, en lo que 
respecta a una mayor tasa de pa-
cientes intervenidos, mayor tasa de 
cirugía precoz 1, 3, 8, 9, una menor tasa 
de complicaciones y de mortalidad 1, 

8, 10, 11, una mejora de la situación fun-
cional 1, 9, un mayor acceso a rehabi-
litación, una menor prescripción de 
fármacos y una mayor precisión dia-
gnóstica 1. Además, ha demostrado 
claros beneficios para el sistema sa-
nitario permitiendo disminuir la estan-
cia hospitalaria 1, 3, 8–10, 12, 13 y los costes 

1, 9, 11, 13, 14, así como aumentar los pa-
cientes que retornan a su domicilio 
previo 1. El modelo de colaboración 
ortogeriátrico es uno de los seis es-

tándares nacionales establecidos por 
el British Orthopaedic Association/
British Geriatrics Society Blue Book 

15, quienes mencionan como princi-
pales ventajas una mejoría en la aten-
ción médica, en la programación 
quirúrgica, en la comunicación con 
los pacientes y sus familiares, en la 
comunicación con el equipo multidis-
ciplinario, en las iniciativas de investi-
gación, educación y auditoría, una re-
ducción de los eventos adversos, un 
inicio precoz de la rehabilitación, una 
valoración de la prevención secunda-
ria y un uso más efectivo de los re-
cursos en el momento del alta hospi-
talaria. En diversas guías de práctica 
clínica y registros de fractura de ca-
dera, tales como el National Hip Frac-
ture Database del Reino Unido 16, el 
registro de Australia y Nueva Zelan-
da 17, de Escocia 18, de Irlanda 19 o de 
Alemania 20 la atención del paciente 
por un geriatra en la fase aguda del 
proceso es un indicador de buena ca-
lidad asistencial. 
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3. TRATAMIENTO 
EN EL ÁMBITO 
DEL SERVICIO 
DE URGENCIAS 
Y LA ATENCIÓN 
PREQUIRÚRGICA
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3.1 Atención en el 
lugar de la caída y 
traslado al hospital

Ricardo Mencía Barrio
Servicio de Traumatología.
Hospital San Juan de Dios de León
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS)1 estima que mueren 646.000 
personas por caídas anualmente, sien-
do la segunda causa de muerte por ac-
cidente, tras los accidentes de tráfico. 
Las personas mayores de 65 años son 
las que tienen mayor riesgo de muerte 
o lesiones severas, junto con los jóve-
nes y los niños. Las caídas son el acci-
dente más frecuente y grave que sufren 
las personas mayores en sus hogares 
en Europa2. 

Entre los problemas específicos del an-
ciano traumatizado destacan la fragili-
dad, el “undertriage” o falta de atención 
urgente al deberse a mecanismos de 
baja energía, el deterioro cognitivo o la 
desorientación, el uso de fármacos que 
puedan enmascarar los efectos fisiológi-
cos de la respuesta al trauma y la combi-
nación de traumatismo craneoencefáli-
co y uso de anticoagulantes3,4. 

En cuanto a los ancianos con fractura de 
cadera, los objetivos del tratamiento son 
conservar la vida y mantener la función, 
la hospitalización urgente tras la fractu-
ra, la intervención quirúrgica precoz, la 
movilización postoperatoria temprana, 
la prevención de una segunda fractura 
y, en muchas ocasiones, las ayudas so-
ciales necesarias para intentar reintegrar 
al paciente a su medio habitual.

ATENCIÓN EN EL LUGAR DE LA 
CAÍDA

La fractura de cadera se produce, la 
mayoría de las veces, después de caí-

das sin importancia (caídas a pie pla-
no) o de traumatismos con torsión, y 
son más frecuentes entre las mujeres. 
Es frecuente la pregunta por parte de 
los familiares sobre la causa de la caí-
da ¿qué fue primero la fractura o la 
caída? sin que existan datos en la lite-
ratura que la contesten. 

Supone una emergencia que altera la 
vida cotidiana del individuo y de su en-
tono 5,6,7,8. Tras la caída, se originará 
una demanda asistencial urgente, so-
licitada generalmente por familiares del 
afectado o por personal al cuidado, en 
el caso de ancianos institucionalizados.

Si un viandante encuentra al anciano 
en el suelo y presenta dolor al movi-
lizar las extremidades inferiores debe 
mantener al anciano inmovilizado has-
ta que acudan los servicios de urgen-
cias para poder trasladarlo al hospital. 
Por esto, parece razonable la reco-
mendación de educar a la población 
general sobre la sospecha de  fractu-
ra de cadera.

En ocasiones el paciente es capaz de 
ponerse en pie y dar algunos pasos 
aunque con dolor (en región lumbar, 
ingle o rodilla). Esto ocurre en fractu-
ras de columna lumbar, pelvis o frac-
turas estables o poco desplazadas de 
cadera (Garden 1 y 2, etc). Aunque se 
de esta circunstancia, el traslado a un 
Centro Sanitario debe ser imperativo 
para el diagnóstico definitivo.

El médico de familia o bien los servi-
cios de atención médica urgente (am-
bulancias medicalizadas) serán, gene-
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ralmente, los encargados de prestar 
la asistencia médica inicial. Por parte 
de estos servicios, se requiere un di-
ligente traslado al hospital, pues en 
este nivel asistencial será donde se 
prestará el tratamiento definitivo5,6.

Otro aspecto diferentes son las caídas 
en pacientes institucionalizados (re-
sidencias, centros de día y hospitali-
zados en otros servicios diferentes).

Cuanta más información clínica se 
pueda aportar en el momento del in-
greso, más se facilitará el tratamiento 
inicial. Parece existir acuerdo en que la 
información óptima que se debe apor-
tar en el momento del ingreso debe 
comprender 6:

1.  Información sobre los hechos re-
cientes acontecidos que han mo-
tivado la fractura.

2 Examen clínico inicial.
3.  Antecedentes clínicos del paciente.
4.  Fármacos que toma habitual-

mente. Con especial atención a los 
antiagregantes y anticoagulantes.

5.  Balance de independencia del pa-
ciente, previamente a la fractura.

6.  Capacidad cognitiva del paciente 
antes del episodio.

7.  Circunstancias sociales.
8.  Identificación de otras lesiones 

asociadas, traumatismos craneo- 
encefálicos, faciales, y en otras 
extremidades (extremidad proxi-
mal del húmero, antebrazo distal 
y codo).

9.  Presencia de prótesis o implantes 
previos en la extremidad. 

TRASLADO AL HOSPITAL

Aunque hay poca evidencia sobre los 
requerimientos necesarios para el tras-
lado del paciente al hospital, en la lite-
ratura médica se recogen las siguientes 
recomendaciones de expertos5,6:

1.  El traslado debe ser lo más tem-
prano posible.

2.  Cualquier unidad de traslado 
debe contar con los elementos 
adecuados para inmovilizar a 
un paciente en caso de necesi-
dad. Es una grave negligencia 
concurrir a una emergencia si no 
se cuenta con los recursos ne-
cesarios, asimismo, es una falta 
grave no pedir apoyo en el caso 
de que nuestros recursos sean 
insuficientes. Se debe disponer 
de dispositivos para el traslado 
recomendados por el Colegio 
Americano de Cirujanos:

– Tabla rígida espinal larga

– Tabla espinal  corta.

–  Collares cervicales Philadel-
phia y stiffneck

–  Inmovilizadores laterales de ca-
beza

– Correas de fijación

–  Férulas para extremidades: 
Rígidas, semirrígidas y férulas 
de tracción.

3.  El personal de la ambulancia debe 
estar entrenado en el reconoci-
miento de los antecedentes y los 
signos de una fractura de cadera:

– Antecedentes de caída.
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–  Presencia de dolor en la cadera 
al movilizar el miembro inferior.

–  Acortamiento y rotación externa 
del miembro inferior afectado.

4.  Se llevará a cabo un correcto 
procedimiento de traslado desde 
el suelo a la camilla, con desplaza-
mientos en bloque, traccionando 
de la extremidad dañada, y evitan-
do en lo posible provocar dolor en 
las maniobras.

5.  Según la intensidad del dolor 
que manifieste el paciente, se le 
puede administrar analgesia in-
travenosa en dosis bajas.

6.  Excepcionalmente, si el tiem-
po de traslado es prolongado 
o existe un retraso en el ingreso 
hospitalario, el paciente reque-
rirá sondaje urinario.

7.  Si es posible se monitorizarán 
las constantes vitales.  Se de-
be prestar especial atención a 
la presión sanguínea. Un peligro 
latente y constante en pacientes 
adultos mayores traumatizados 
es la impresión errónea de que 
presión arterial y frecuencia 
cardíaca “normales” indican nor-
movolemia. Debe instituirse de 
manera temprana la monitoriza-
ción del sistema cardiovascular. 

8.  Debe prestarse atención al 
cuidado de las zonas de presión.

Los objetivos que deben trazarse para 
inmovilizar al paciente son procurar la 
comodidad del paciente y hacer que la 
inmovilización no interfiera con su eva-
luación. Para ello se colocan mantas y 

sábanas entre el cuerpo y los hierros de 
la barandilla de la camilla para evitar los 
desplazamientos laterales. Se ponen 
sábanas o mantas a los pies del pa-
ciente, para evitar la posición de equi-
no, y también a ambos lados de la ca-
beza, y se ata al paciente.

Otra manera de inmovilizar al paciente 
consiste en utilizar colchones de 
vacío. Se trata de estructuras rellenas 
de material aislante, con una válvula a 
la que se aplica una bomba para crear 
el vacío. El colchón es moldeable, y 
cuando se crea el vacío queda con la 
forma que se le haya dado, con lo que 
se consigue un soporte rígido. En el 
transporte terrestre o aéreo el colchón 
de vacío protege de las vibraciones.

La fase de transferencia consiste en la 
llegada al centro hospitalario en el que 
se realizará la entrega del paciente al 
equipo médico, comunicando verbal-
mente y por escrito el tipo de acciden-
te, el estado inicial del paciente, las 
maniobras realizadas, el estado actual 
y las incidencias producidas durante el 
traslado.

En la fase de reactivación se realizan 
las labores de limpieza y reposición de 
material. Colaboran todos los miem-
bros del equipo, y posteriormente se 
comunica al centro coordinador la dis-
ponibilidad del equipo y del material 
para una nueva intervención.
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1.  TRIAGE – VALORACION INICIAL

Habitualmente, los pacientes mayores 
que han sufrido una fractura de cade-
ra son trasladados por Técnicos en 
Emergencias Sanitarias (TES) en 
ambulancias de soporte vital bá-
sico y no han sido valorados previa-
mente por personal facultativo. Los 
TES están formados para la inmovili-
zación y el traslado adecuado de es-
tos pacientes 1, y suelen tener una ele-
vada precisión diagnóstica ante los 
hallazgos clínicos típicos de dolor, im-
potencia funcional, acortamiento y ro-
tación externa del miembro afecto. 

En la valoración inicial, se priorizará la 
urgencia del paciente mediante una 
escala de triage apropiada; esto in-
cluye una valoración de las constantes 
vitales para asegurarse de que el pa-
ciente se encuentra estable 2,3. Tam-
bién es esencial averiguar el mo-
mento y las circunstancias de la 
caída. No es infrecuente que la caí-
da se deba a un cuadro sincopal en el 
contexto de deshidratación, infección, 
hemorragia digestiva o patología car-
diaca o neurológica. En ocasiones, los 
pacientes han permanecido horas in-
movilizados hasta ser hallados por ter-
ceros y trasladados al hospital.

La transferencia desde la camilla de la 
ambulancia se hará entre al menos 
3 personas y ayudados por algún 
dispositivo (tablero deslizante, camil-
la cuchara) para evitar el dolor y los 
gestos bruscos.

2.  ANAMNESIS Y EXPLORACION

Se realizará, además de la valora-
ción inicial de constantes vitales, una 
anamnesis rigurosa y una explora-
ción de cabeza a pies para detec-
tar posibles lesiones traumáticas aso-
ciadas además de valorar la situación 
clínica del paciente (presencia de le-
siones por presión, hidratación y colo-
ración de la piel, presencia de posible 
globo vesical, etc). 

En cuanto a la anamnesis, ayuda rea-
lizarla de forma sucinta pero estructu-
rada, como se resume en el cuadro 
1; para ello nos podemos ayudar del 
acrónimo OPUMA (¿Qué Ocurrió? 
¿Antecedentes Personales? ¿Última 
ingesta? ¿Medicaciones actuales? 
¿Alergias?), con especial énfasis en 
los antecedentes y las medicaciones 
que puedan resultar relevantes de 
cara a una posible cirugía, como los 
anticoagulantes o antiagregantes. 
También preguntaremos sobre la si-
tuación basal del paciente – sin lle-
gar a alcanzar el detalle de la Valora-
ción Geriátrica Integral, es importante 
recabar datos sobre la capacidad de 
deambulación en interiores y exte-
riores (si necesita ayudas técnicas y/o 
de terceros), la capacidad de realizar 
actividades básicas de la vida diaria 
(comida, vestido, aseo, ir al baño…), 
la situación cognitiva, y la situación so-
cial (dónde vive, con quién).

De manera específica, se explorará 
la extremidad afecta en busca de 
dolor a nivel inguinal y trocantéreo, im-
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potencia funcional para cargar peso, 
e incapacidad para elevar la extremi-
dad recta sobre el plano de la cama. 
La aparición de hematomas suele ser 
más tardía y no es común en urgen-
cias. Finalmente, es importante docu-
mentar la situación neurovascular de 
ambos miembros inferiores. 

3.  PRUEBAS DE IMAGEN

Ante la sospecha clínica de una fractu-
ra de cadera, se solicitará de manera 
preferente el estudio radiológico para 
confirmar el diagnóstico. Se recomien-
da pedir una radiografía anteropos-
terior de pelvis y caderas y una 
axial de la cadera afecta. En caso 
de duda, se puede realizar una radio-
grafía anteroposterior de la cade-
ra en rotación interna, que sitúa el 
cuello femoral en un plano ortogonal al 
haz de rayos. La inclusión de la cade-
ra contralateral en el estudio radioló-
gico es fundamental para la planifica-
ción preoperatoria. Es común que en 
lugar de una radiografía axial pura sólo 
se logre una radiografía oblicua del 
fémur proximal. También se pedirá una 
radiografía del fémur completo afecto 
en aquellos pacientes que hayan sido 
operados previamente del fémur o de 
la rodilla (en busca de implantes, se-
cuelas de fracturas previas o prótesis 
articulares).

En los pacientes frágiles, con comor-
bilidad cardiaca o respiratoria, se rea-
lizará una radiografía anteroposte-
rior de tórax en el mismo momento, 
para estudio preoperatorio.

En el caso de no detectarse ninguna 
fractura, pero persistir la sospecha 
clínica, se solicitará un estudio de 
imagen avanzado (tomografía com-
putarizada o resonancia magnética) 
según el algoritmo de la figura 1.

4.  MANEJO INICIAL 

a.  Estudio preoperatorio

Se recomienda la canalización de 
una vía periférica en la extremidad 
superior contralateral al lado afecto 
(salvo contraindicación), y extracción 
de analítica urgente (hemograma, 
bioquímica y coagulación) y pruebas 
cruzadas. En los centros que em-
pleen pulseras identificativas, se reco-
mienda aplicarlas en el brazo ipsilateral 
al lado afecto. El estudio preopera-
torio se completa mediante la reali-
zación de un electrocardiograma de 
doce derivaciones (Cuadro 2).

b.  Analgesia

La medida más eficaz para aliviar el 
dolor es la cirugía precoz. No se re-
comienda la tracción preoperato-
ria, ya que no se ha demostrado una 
reducción significativa de la necesi-
dad de analgesia, pero sí un aumen-
to de lesiones por presión y lesiones 
cutáneas por el vendaje. 

Se valorará el dolor mediante una 
escala validada (analógica visual o si-
milar) a la llegada a Urgencias y a los 
30 minutos de administrar analgesia. 
Posteriormente, se reevaluará el dolor 
por turno. 

Libro Guia2022.indb   87Libro Guia2022.indb   87 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 88 -

Puede comenzarse el tratamiento 
analgésico incluso antes de confir-
marse la lesión mediante radiología. 
La analgesia recomendada es Para-
cetamol 1g intravenoso cada 8 ho-
ras, pudiendo alternarse con Metami-
zol 2g intravenoso cada 8 horas si no 
hay disfunción renal. 

Los opioides como el Tramadol son 
peor tolerados por personas mayores 
y pueden dar lugar a efectos adver-
sos relevantes como náuseas y vómi-
tos, estreñimiento y desorientación. Si 
hubiera que administrarse opioides, 
se recomienda emplear la menor do-
sis posible (cloruro mórfico 2-3 mg 
intravenoso o subcutáneo, asociado a 
profilaxis antiemética), y valorar otras 
vías de administración. 

Los antiinflamatorios no este-
roideos se usarán con extremo 
cuidado en estos pacientes. El va-
ciamiento gástrico enlentecido por 
el traumatismo, el encamamiento y 
la menor ingesta oral favorecen la ir-
ritación gástrica y el sangrado diges-
tivo. Los pacientes hipertensos tienen 
mayor riesgo de afectación renal y cir-
culatoria por AINEs. 

c.  Bloqueos de nervios perifericos

Cada vez se emplean más los 
bloqueos de nervios periféricos en 
Urgencias para aliviar el dolor sin el 
riesgo de los analgésicos de segun-
do y tercer escalón. Sus contraindi-
caciones se reflejan en el cuadro 3. 
Tienen una duración aproximada de 

12 – 24 horas, y son una técnica ba-
rata y sencilla de aplicar una vez re-
cibido un entrenamiento adecuado, 
que ha demostrado reducir la inci-
dencia de delirium. El bloqueo más 
comúnmente aplicado es el bloqueo 
iliofasical.

d.  Nutricion e hidratacion

Se recomienda evitar las ayunas pro-
longadas en estos pacientes, que a 
menudo ya llegan a Urgencias con 
cierto grado de deshidratación atri-
buible al sangrado por la fractura, 
haber permanecido tiempo inmóvil 
antes de llegar a urgencias y la toma 
de medicación diurética. Muchos de 
ellos presentan además malnutri-
ción o están en riesgo de malnutri-
ción. Las recomendaciones más re-
cientes de la Sociedad Española de 
Anestesiología (SEDAR) son de no 
ingerir sólidos en las 6 horas antes 
de la cirugía, pero se permite la 
ingesta de líquidos claros hasta 
2 horas antes de la intervención 
quirúrgica. 

En los pacientes deshidratados o con 
elevado riesgo de deshidratación (de-
terioro cognitivo que dificulte la ingesta 
oral, etc.) se recomienda la suerote-
rapia preoperatoria con una solu-
ción glucosalina balanceada a un rit-
mo de aproximadamente 500 ml cada 
8 horas intravenosos. 

e.  Ingreso hospitalario

En cuanto se haya diagnosticado la 
fractura de cadera, se procederá a in-
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formar al paciente y -si procede- la 
familia sobre el diagnóstico y el plan 
terapéutico, siendo ésta una buena 
ocasión para entregar hojas de infor-
mación y solicitar los documentos de 
consentimiento informado. 

Se recomienda el ingreso precoz de 
estos pacientes en planta de hos-
pitalización, ya que la permanencia 
en el área de Urgencias se ha asocia-
do con complicaciones como el deli-
rium. En países como Irlanda, existen 
indicadores de calidad que recomien-
dan que no permanezcan en Urgen-
cias más de 4 horas. 

Son excepcionales las circunstan-
cias en las que no se aconseje el 

ingreso hospitalario de estos pa-

cientes, ya que aunque no sean 

pacientes susceptibles de manejo 

quirúrgico, la fractura en sí supone 

un daño importante que puede dar 

lugar a descompensación de su pa-

tología basal o complicaciones mé-

dicas derivadas del dolor y la inmo-

vilidad por lo que se recomienda el 
ingreso hospitalario para obser-
vación también en los pacientes 
que vayan a ser tratados de for-
ma conservadora.

Figura 1: Algoritmo diagnóstico del paciente con sospecha de fractura de 
cadera
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Cuadro 1: Anamnesis abreviada de la persona mayor en Urgencias

ANAMNESIS ABREVIADA DE URGENCIAS

O - ¿Qué ocurrió?

P - ¿Cuáles son sus antecedentes personales?

U - ¿Cuándo fue su última ingesta?

M - ¿Qué medicaciones toma? (ojo: anticoagulantes / antiagregantes)

A - ¿Tiene alguna alergia?

SITUACION BASAL:

•   Funcional: Deambulación, Actividades básicas de la vida diaria

•   Cognitiva: Presencia de deterioro cognitivo

•   Social: Lugar de residencia habitual, situación marital, convivencia

Cuadro 2: Manejo preoperatorio inicial

-  Canalización de vía periférica en antebrazo contralateral de la fractura

-  Extracción de analítica urgente (hemograma, bioquímica, coagulación)

-  Solicitud de pruebas cruzadas. Colocación de pulsera en brazo ipsilateral

-  Realización de ECG de 12 derivaciones

-  Analgesia intravenosa precoz: 

o  Paracetamol 1g / 8h IV

o  Valorar Metamizol 2g / 8h IV

o  Rescate: Cloruro mórfico 2 – 3 mg parenteral con Ondansetron 4mg

-  Valorar bloqueo iliofascial en Urgencias 

-  Valorar sueroterapia (pacientes deshidratados o en riesgo)

o  Suero glucosalino 1/3 con ClK, ritmo 500 ml / 8h IV

-  Ingreso precoz en planta de hospitalización

-  Ayunas preoperatorias: 6 horas sólidos / 2 horas líquidos claros
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-  Negativa del paciente

-  Alergia a anestésicos locales

-  Infección o rotura de la piel en el lugar de punción

-  Antecedente de cirugía vascular femoral

-  Elevado riesgo de síndrome compartimental

-  La anticoagulación NO ES CONTRAINDICACION ABSOLUTA

Cuadro 3: Contraindicaciones del bloqueo iliofascial
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3.3 Manejo del 
paciente en 
tratamiento 
antiagregante o 
anticoagulante y 
con fractura de 
cadera

M. Concepción Cassinello 
Servicio de Anestesiologia y Reani-
mación.
Hospital Infanta Sofía. Madrid.
Representante SEDAR

Teresa Pareja Sierra
Servicio de Geriatría.
Unidad de Ortigeraitria.
Hospital Universitario de Guadalajara

Jose Ramón Caeiro Rey 
Servicio de Traumatología. 
Hospital Universitario de Santiago de 
Compostela
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La elevada prevalencia de enferme-
dades cardiovasculares y tromboem-
bólicas ha generalizado el uso de los 
fármacos antitrombóticos (ATT). Es-
tos inhiben la hemostasia a nivel de 
la agregación plaquetaria (antiagre-
gantes plaquetarios), y de la coagu-
lación sanguínea (anticoagulantes 
orales). Su uso para prevenir y tratar 
la trombosis coronaria o cerebral, la 
enfermedad tromboembólica venosa, 
y la tromboembolia por fibrilación au-
ricular, ha disminuido la dependencia 
y la mortalidad cardiovascular. Has-
ta el punto de que actualmente, uno  
de cada dos pacientes con fractura de 
cadera (FC) está tratado con ATT y es-
tos tratamientos tienen implicaciones 
en la hemorragia, la demora quirúrgi-
ca, las complicaciones y la mortalidad 
perioperatoria. 

En los pacientes con FC, el mane-
jo de los antiagregantes, los anticoa-
gulantes y la tromboprofilaxis veno-
sa, debe mantener un equilibrio entre 
el aumento de la hemorragia que aso-
cian, por realizar la cirugía y aneste-
sia en las primeras 48 horas, bajo el 
efecto residual de los ATT, y el aumen-
to del riesgo trombótico por el tiempo 
que se interrumpen los ATT. Además, 
hay evidencia de que realizar la cirugía 
de la FC en las primeras 48 horas, en 
los pacientes tratados con ATT, se 
asocia con mayor recuperación fun-
cional y cognitiva, con menos com-
plicaciones médicas y quirúrgicas, y 
con una menor tasa de mortalidad al 
mes, 3 meses y al año de la FC, res-

pecto a una demora quirúrgica mayor 
de 48 horas.  Esto hace que necesite-
mos protocolos consensuados para el 
manejo multidisciplinar de los ATT. 

La evidencia disponible indica que todas 
técnicas quirúrgicas de la FC se pueden 
realizar en las primeras 24-48 horas tras 
el ingreso, a pesar de los antiagregantes 
y anticoagulantes. Aunque, es cierto que 
los ATT pueden aumentar el volumen de 
sangrado o la tasa de transfusión res-
pecto a los controles, no hay reinterven-
ciones por sangrado ni complicaciones 
hemorrágicas mayores, a la vez que au-
mentar la demora quirúrgica en los pa-
cientes anticoagulados no disminuye 
la hemorragia ni la tasa de transfusión. 
En los pacientes antiagregados, puede 
disminuir la transfusión de 1 concentra-
do de hematíes, pero aumenta la mor-
talidad. En 2º lugar, en estos pacientes 
debemos optimizar la hemostasia, la 
anemia y la transfusión desde el ingre-
so del paciente, con el objetivo de rea-
lizar la cirugía en las primeras 48 horas, 
con el menor sangrado posible. De for-
ma que, el manejo de los ATT en los pa-
cientes con FC debe ir unido a la imple-
mentación de las medidas de “Patient 
Blood Management” conocidas como 
PBM. En 3º lugar, sí las condiciones de 
hemostasia lo permiten, el estándar de 
calidad es realizar una anestesia intra-
dural (AI) combinada con bloqueos ner-
viosos periféricos (BNP) en las primeras 
48 horas; porque esta técnica anestési-
ca, puede disminuir el riesgo de padecer 
síndrome confusional agudo y algunas 
complicaciones pulmonares y cardio-
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Tratamiento 
ATT

Actitud preoperato-
ria (Preop)

Demora Anestesia/ Riesgo de 
hemorragia y trans-

fusión

Reintroducción postopera-
toria (PO) del ATT 

NE

Aspirina
(AAS) 
≤ 300 mg

-Sustituir: AAS 100 mg.
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatoria

No -No evidencia de mayor 
riesgo de hematoma 
espinal, ni de aumento de 
hemorragia y transfusión.

-AAS 100 mg a las 6-24 h 
del PO
- HBPM profiláctica a las 
8-12 h del PO.

I

Triflusal
 ≤ 600 mg

-Sustituir:Triflusal 
300 mg
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatoria

No -No evidencia de mayor 
riesgo de hematoma 
espinal, ni de aumento de 
hemorragia y transfusión.

-Triflusal 300 mg a las 6-24 h 
del PO
- HBPM profiláctica a las 
8-12 h del PO

III

Dipiridimol ± 
AAS

-Interrumpir dipirida-
mol y sustituir  por 
AAS 100 mg
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatorio

24-48 h -Se puede realizar la 
cirugía bajo AG en 24 h, y, 
bajo AI en 42-48 h tras el 
último dipiridamol 
-No evidencia de mayor 
transfusión

-AAS 100 mg a las 6-24 h de 
la cirugía y el dipiridamol a las 
24-48 h de PO
- HBPM profiláctica a las 
8-12 h de la cirugía

III

Cilostazol ± 
AAS

-Interrumpir cilostazol 
y sustituir por AAS 
100 mg
- Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatorio

24-48 h Se puede realizar la 
cirugía bajo AG en 24 h, y, 
bajo AI en 42-48 h, tras el 
último cilostazol.
No evidencia de mayor 
transfusión

-AAS 100 mg a las 6-24 h de 
la cirugía y el cilostazol a las 
24-48 h del PO
-HBPM profiláctica a las 
8-12 h del PO 

III

Clopidogrel ± 
AAS

-Interrumpir clopido-
grel y sustituir por AAS 
100 mg
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatoria

24-48 h -En 24-48 h AG y BNP 
superficiales. 
-Excepción, si AG no 
indicada, y hay > 150.000 
plaquetas/µL, se pude 
realizar una AI en 72 h. 
-Clopidogrel + AAS
requiere 1 concentrado 
de hematíes más que 
controles sin ATT

-AAS 100 mg a las 6-24 h de 
la cirugía y el clopidogrel a las 
24-48 h
- Si clopidogrel + AAS, se su-
giere demorar la HBPM hasta 
comprobar que tolera clopido-
grel + AAS, y, solo si los tolera 
introducir enoxaparina 20 mg o 
equivalente. Si la triple terapia 
asocia hemorragia suspender 
la HBPM

III

Ticagrelor ± 
AAS

-Interrumpir ticagrelor 
y sustituir por AAS 
100  mg
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preopertoria

48 h -Se puede realizar la 
cirugía bajo AG y BNP 
superficiales en 24 h. 
-Excepción, si AG contra-
indicada, y hay > 150.000 
plaquetas/µL, se pude 
realizar una AI en 72 h.

-AAS 100 mg a las 6-24 h de 
la cirugía y el ticagrelor a las 
48-72 h
- Si ticagrelor + AAS, se su-
giere demorar la HBPM hasta 
comprobar que tolera ticagrelor 
+ AAS, y, solo si los tolera 
introducir enoxaparina 20 mg o 
equivalente. Si la triple terapia 
asocia hemorragia suspender 
la HBPM

IV

Prasugrel ± 
AAS

-Interrumpir prasugrel 
y sustituir por AAS 100
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM Preop. 

48 h -Se debe realizar la cirugía 
bajo AG y BNP superfi-
ciales en 48 h, porque no 
se puede realizar una AI 
hasta 5 días sin prasugrel, 
y, se recomienda evitar 
esta  espera en la FC

-AAS 100 mg a las 6-24 h de 
la cirugía y el prasugrel a las 
48-72 h
- Si prasugrel + AAS, se su-
giere demorar la HBPM hasta 
comprobar que tolera clopido-
grel + AAS, y, solo si los tolera 
introducir enoxaparina 20 mg o 
equivalente. Si la triple terapia 
asocia hemorragia suspender 
la HBPM

IV

Tabla 1. Manejo perioperatorio de los antiagregantes

Libro Guia2022.indb   95Libro Guia2022.indb   95 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 96 -

Tratamiento 
ATT

Actitud preoperatoria 
(Preop) Demora

Anestesia/
Riesgo de hemorragia y 

transfusión

Reintroducción 
postoperatoria (PO) del 

ATT 
NE

AVK:
Acenocumarol 
y warfarina

-Interrumpir y revertir 
con vitamina K 10 mg
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatoria
- Si demora > 48 h 
HBPM profiláctica cada 
24 h a partir de las 48 h.

24-48 h -A las 6-12 h de la vitamina 
K se sugiere realizar INR y 
si es > 1,5 repetir la vita-
mina K. 
-Programar la cirugía a las 
24-48 h:
-INR ≤ 1,5 (se puede 
realizar AI)
-INR ≤ 1,7 (Mejor AG + BNP.   
   Si se considera necesaria 
la AI, se  podría administrar
-CCP 10-15 ui/kg)
-INR >1,7 (CCP 10-15 ui/kg)
-Con INR ≤1,7, la hemorra-
gia y transfusión es similar 
a la de los controles.

-Administrar HBPM 
profiláctica a las 8-12 h de la 
cirugía.
-A partir de 48-72 h de la 
cirugía reiniciar acenocumarol 
o Warfarina, si se dan las 
siguientes condiciones: 
   --no hay datos de hemo-
rragia, 
   --ha concluido la cefazolina, 
   -- se realiza INR diario
   --se solapan el AVK y la   
HBPM profiláctica/24 h, hasta 
que el INR ≥ 2, momento en 
que se suspende la HBP.

III

ACOD:
Dabigatran

-Interrumpir 
-Si están disponibles, 
realizar niveles del 
ACOD:
--si ≤ 50 ng/ml: óptimo
   para cirugía, AG y        
BNP superficial 
--si ≤ 30 ng/ml: óptimo
   para AI y BNP
   profundo
- Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatorio
- Si demora > 48 h 
HBPM profiláctica cada 
24 h a partir de las 48 h.

48 h -Si FGe > 80, se puede 
realizar AI 
-Si FGe < 80 AG + BNP 
superficial 
-Excepción, si la AG no 
está indicada y el FGe es
> 50, se puede realizar una 
AI, a las 72 h de la última 
dosis.
-La hemorragia intraope-
ratoria se estima en 30 ml 
más que en los controles.
-La transfusión es similar a 
la de los controles

-Si cirugía en 48 h: 
Reiniciar dabigatran a las 24 
h de la cirugía, a ½ de dosis 
habitual/24 h por 48 h, y, 
pasar a su dosis habitual/12 
h, si no hay signos de 
hemorragia
-Si cirugía en ≥ 72 h:
Reiniciar dabigatran a las 24 
h de la cirugía, a ½ de dosis 
habitual/24 h por 1 día, y, 
pasar a su dosis habitual/12 
h, si no hay signos de 
hemorragia
-La alternativa es iniciar 
HBPM profiláctica a las 8-12h 
del PO y pasar a la dosis 
habitual de dabigatran, sin 
solapar con HBPM, a las 48-
72 h del PO.

III

ACOD: 
Xabanes:
Rivaroxaban
Apixaban/
Edoxaban

-Interrumpir
-Si están disponibles, 
realizar niveles del 
ACOD:
--si ≤ 50 ng/ml: optimo
   para cirugía, BNP
   superficial y AG
--si ≤ 30 ng/ml: óptimo
   para AI y BNP
   profundo 
-Si demora ≤ 48 h, sin 
HBPM preoperatorio
- Si demora > 48 h 
HBPM profiláctica /24 h 
a partir de las 48 h.

48 h -Si FGe es > 30, se puede 
realizar AI, en los demás 
casos, se sugiere realizar 
AG + BNP superficiales 
en 48 h. 
-La hemorragia intraope-
ratoria se estima en 30 ml 
más que en los controles.
-La transfusión es similar a 
la de los controles

-Reiniciar a las 24 h de la 
cirugía, a ½ de dosis habi-
tual/24 h y mantener así 48 

h, después se puede pasar 
a su dosis habitual, si no hay 
signos de hemorragia.
-Si cirugía en ≥ 72 h:
Reiniciar el Xaban a las 24 h 
de la cirugía, a ½ de dosis 
habitual/24 h por 1 día, y, 
pasar a su dosis habitual, si 
no hay signos de hemorragia
-La alternativa es iniciar HBPM 
profiláctica a las 8-12 h del 
Post. y pasar a la dosis habi-
tual de xaban, sin solapar con 
HBPM, a las 48-72 h del PO

III

Tabla 2. Manejo perioperatorio de los anticoagulantes orales: Antivitaminas K (AVK: 
acenocumarol y Warfarina) y Anticoagulantes directos (ACOD: Dabigatran y Xabanes: 
Rivaroxaban, Apixaban y Endoxaban) 
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vasculares. Sin embargo, la demora 
quirúrgica mayor de 48 h con la única fi-
nalidad de respetar el “tiempo de segu-
ridad” para realizar una AI se asocia con 
más complicaciones, menor recupera-
ción funcional y con mayor mortalidad. 
Por tanto, si las condiciones hemostáti-
cas desaconsejan realizar una AI en 48 
h, se sugiere realizar BNP superficiales 
combinados con sedación o anestesia 
general (AG), como alternativa válida a 
la AI. La excepción son los pacientes en 
quienes la AG no está indicada, en este 
caso excepcional, puede plantearse de-
morar la cirugía a 72 horas y acortar los 
tiempos de seguridad para realizar una 
AI y/o BNP profundos. 

En este capítulo se ofrecen recomen-
daciones sobre el manejo multidiscipli-
nar de los ATT (antiagregantes y anti-
coagulantes) en los pacientes con FC, 
basados en la evidencia disponible. 
Las tablas 1 y 2 muestran un mane-
jo multidisciplinar sensato de los pa-
cientes tratados con fármacos an-
tiagregantes o anticoagulantes antes 
de una FC, y, el riesgo de hemorragia 
y transfusión que se asume por reali-
zar la cirugía en 48 horas. 

Conclusión: las ideas fundamentales 
son que:

1- El balance entre el aumento po-
tencial de mortalidad por una demora 
quirúrgica mayor de 48 horas, hace que 
ningún antiagregante o anticoagulante, 
justifique retrasar la cirugía de la FC por 
encima de las 48 h con el único obje-
tivo de realizar una anestesia intradural.

2- Los pacientes con alto riesgo 
trombótico, siempre que sea posible, se 
deben intervenir a las 24-36 h de la frac-
tura de cadera y reintroducir su antiagre-
gante o anticoagulante a las 24-72 h de 
la cirugía, con la hemorragia controlada.

3- Si la cirugía se realiza en 48 horas, 
en estos pacientes, posiblemente sea 
mejor demorar la tromboprofilaxis ve-
nosa con heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) al periodo postopera-
torio, porque el efecto residual de los 
anticoagulantes y la sustitución de los 
antiagregantes por aspirina 100 mg tie-
nen efecto sobre la tromboprofilaxis ve-
nosa, y, unidos a la HBPM aumentan la 
hemorragia y la transfusión. 4- Desde 
el ingreso del paciente hasta después 
del alta se deben optimizar la hemosta-
sia y la anemia.
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3.4  Valoración 
anestésica 
preoperatoria

Natalia García Claudio
Servicio de Anestesiología y Reani-
mación.
Hospital Universitario La Fe, Valencia
Representante de SEDAR
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El abordaje del paciente con fractura 
de cadera debe ser un proceso inte-
gral que aborde no sólo el tratamiento 
quirúrgico, sino también, en la medida 
de lo posible la recuperación funcional 
al estado previo a la cirugía1.  

La valoración preoperatoria constituye 
un paso esencial para conseguir este 
objetivo, ya que en ella se pretende 
además de recoger los antecedentes 
médicos quirúrgicos de interés, op-
timizar el estado clínico del paciente 
para que llegue al quirófano en las me-
jores condiciones posibles. Una eva-
luación cuidadosa permitirá orientar el 
tipo de técnica anestésica a emplear y 
minimizar los riesgos derivados de la 
comorbilidad del paciente2,3. 

La valoración del paciente afecto de 
fractura de cadera incluirá:

•   Estado funcional previo y grado 
de dependencia

•   Buscar la causa de la caída ante 
la posible existencia de factores 
desencadenantes que puedan 
requerir tratamiento específico 
(cardíacos, neurológiocos…)

•   Antecedentes médicos de interés
•   Medicación de uso habitual: es-

pecial interés requiere la recogida 
de la medicación antiagregante 
y/o anticoagulante, con el fin de 
determinar tiempos de retirada 
de la misma en caso de que sea 
necesario, y aplicar tratamiento 
para revertir sus efectos, si pre-
cisa.

•   Antecedentes quirúrgicos de in-
terés

•   Revisión de pruebas complemen-
tarias4. Imprescindible la solicitud 
de analítica con hemograma, 
hemostasia y bioquímica. En pa-
cientes clasificados como ASA ≥ 2, 
solicitar ECG si no se dispone de 
uno reciente del último año y/o 
existen cambios en las condi-
ciones clínicas basales. La radio-
grafía de tórax únicamente se so-
licitará en caso de reagudización 
de patología cardiorespiratoria 
de base o pacientes de alto ries-
go. Comprobar la presencia de 
anemia que pueda requerir tra-
tamiento previo a la intervención 
quirúrgica, así como alteraciones 
iónicas que puedan precisar de 
corrección preoperatoria.

•   Exploración física del paciente 
haciendo hincapié en el estado 
de hidratación y nutrición. Valora-
ción de la vía aérea

•   Indicación de las pautas de ayu-
no preoperatorio

•   Evaluación del nivel de dolor

•   Estratificación del riesgo anesté-
sico según la clasificación de la 
American Society of Anesthesio-
logists (ASA)

•   Obtención del consentimiento 
informado5: la información a los 
pacientes y familiares es funda-
mental para dar a conocer los po-
sibles riesgos relacionados con el 
procedimiento, y, si existiesen, 
dejar constancia por escrito de 
las voluntades anticipadas

Existen una serie de motivos que pue-
den retrasar una cirugía hasta la reso-
lución de los mismos6:
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•   Anemia severa ( Hb < 8 g/dl)

•   Alteraciones iónicas importantes:  
Na <128 o >150 mEq, K < 2,6 o 
> 6 mEq

•   Diabetes incontrolada con altera-
ción en el pH y en la osmolaridad

•   Fallo cardíaco agudo no contro-
lado

•   Arritmia cardíaca corregible con 
FC >120 lpm. Taquicardia ventri-
cular. Bloqueo AV de 3e grado 
con FC < 45 lmp.

•   Dolor torácico típico con/ sin alte-
raciones en el ECG. 

•   Infección respiratoria o de otro 
foco con repercusión clínica. Fie-
bre > 38º

•   Coagulopatía reversible: tratar la 
causa de la coagulopatía con el 
objetivo de no demorar la cirugía 
más de 48h

La no demora en la cirugía, a ser po-
sible en las primeras 48h desde el in-
greso en el hospital, es uno de los 
puntos clave para disminuir la mor-
bimortalidad hospitalaria6. Según las 
últimas guías, la cirugía sólo debería 
demorarse si los beneficios de un tra-
tamiento médico adicional superan los 
riesgos de retrasar la cirugía7. 
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3.5 Valoración 
médica inicial 
y tratamiento 
médico 
preoperatorio 
del anciano 
con fractura de 
cadera 

Teresa Pareja Sierra
Servicio de Geriatría.
Unidad de Ortogeriatria.
Hospital Universitario de Guadalajara

Leonor Cuadra Llopart
Servicio de Geriatría.
Consorci Sanitari de Terrassa
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I. VALORACIÓN MÉDICA INICIAL 

Debe incluir la realización de una histo-
ria clínica completa, exploración física, 
evaluación de la situación funcional y 
mental del paciente con anterioridad 
a la caída, así como revisión de las 
pruebas complementarias realizadas 
al ingreso. Esta valoración se llevará a 
cabo, sí es posible, en el primer día de 
hospitalización. Su objetivo es asegu-
rar estabilidad clínica para poder pro-
gramar la cirugía lo antes posible. En 
esta fase prequirúrgica, no se reco-
mienda realizar pruebas diagnósticas 
que no sean imprescindibles.

1.  Historia clínica y exploración 
física

–  Antecedentes médico-quirúrgicos 
y conciliación de tratamiento far-
macológico habitual.

–  Evaluación de circunstancias de la 
caída, síntomas coexistentes, nú-
mero de caídas en el último año.

–  Exploración física, prestando es-
pecial atención a estabilidad car-
diorrespiratoria, patología osteo-
muscular y posible focalidad 
neurológica.

–  Valoración de riesgo nutricional  
(ver capítulo específico) y  disfagia 

2. Valoración geriátrica integral

Evaluación mediante escalas valida-
das de la situación funcional (índice de 
Barthel para capacidad para realiza-
ción de actividades básicas de la vida 
diaria, índice de Lawton para instru-
mentales, escala FAC para deambula-

ción), mental (test de Pfeiffer para eva-
luación de situación cognitiva) y social 
del paciente previas a la caída para un 
plan de cuidados médico quirúrgico 
individualizado. 

3.   Detección de síndromes 
geriátricos

Es fundamental por su valor predictor 
de complicaciones y mortalidad, va-
loración de estudio etiológico y trata-
miento específico: síndrome de caídas, 
inmovilidad, presencia o riesgo de úlce-
ras por presión, incontinencia urinaria o 
fecal, deterioro cognitivo/riesgo de deli-
rium, sarcopenia/fragilidad, etc

4.   Pruebas complementarias a 
evaluar al ingreso

1-Analítica; hemograma, coagu-
lación y bioquímica con glucosa, 
creatinina, urea, sodio, potasio, 
vitamina B12, ácido fólico, perfil 
férrico, calcio, proteínas totales, 
albúmina, perfil lipídico, vitamina D 
y PTH. Se recomienda Hb A1c en 
pacientes con DM
2-Electrocardiograma
3-Radiografía de tórax

II.   TRATAMIENTO MÉDICO PERIO-
PERATORIO.

Una vez realizada la valoración ini-
cial, además de instaurar el trata-
miento con unas medidas generales 
comunes a todos los pacientes, se de-
ben detectar aquellos problemas mé-
dicos que puedan precisar aborda-
je específico antes de la cirugía, con 
el fin de incrementar la resistencia del 
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paciente a la agresión quirúrgica. En 
esta fase el seguimiento médico debe 
ser continuado-diario para detección y 
tratamiento precoz de posibles com-
plicaciones y descompensación de 
patologías crónicas

1-Medidas generales

1-OXIGENOTERAPIA, en las 12 ho-
ras previas y posteriores a la cirugía. 
2-Adaptación de DIETA a patología y 
capacidad de masticación y deglución. 

Individualizar en función de preferen-
cias del paciente. La dieta incluirá su-
plementos músculo específicos orales 
de nutrición si es preciso.

3-SUEROTERAPIA para corrección de 
volemia o alteraciones iónicas, mante-
ner hidratación al menos en las 12 ho-
ras previas y posteriores a la cirugía.

4-AJUSTE DE TRATAMIENTO FAR-
MACOLÓGICO habitual, con retira-
da de fármacos innecesarios durante 
el ingreso. (ver capítulo 3.3 específi-
co sobre actitud frente a fármacos an-
tiagregantes y anticoagulantes)

5-PREVENCIÓN DE LESIONES CUTÁ- 
NEAS por presión 

6-PROFILAXIS DE TROMBOSIS VE-
NOSA PROFUNDA (TVP) con  hepa-
rina de bajo peso molecular  a dosis 
profilácticas, ajustada a función renal y  
respetando un intervalo de 12 h entre 
la última dosis y la cirugía, de 24 h si la 
HBPM es a dosis terapéuticas. 

7-TRATAMIENTO DE DOLOR con pa-
racetamol pautado, metamizol (vigilan-

do tensión arterial ) o tramadol a dosis 
bajas. Evitar AINES. Valorar bloqueo 
anestésico local.

8-PROTECCIÓN GÁSTRICA.

9-PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE 
ALTERACIONES DE RITMO INTESTI-
NAL. Puede ser necesario el empleo 
preventivo de laxantes osmóticos (lac-
tulosa, lactitol o macroglol). Si no son 
efectivos puntualmente emplearse 
también catárticos.

10-PROFILAXIS ANTIBIÓTICA, se-
gún indicación del equipo quirúrgico 
y los protocolos específicos de cada 
centro.

En los días previos a la cirugía se rea-
lizará analítica al menos cada 48h. El 
día de la cirugía es recomendable un 
control de coagulación.

2-Valoración perioperatoria del 
paciente con enfermedad car-
diológica. (ver capítulo 5.6 específi-
co de este volumen) 

3-Tratamiento perioperatorio del 
paciente con neumopatía crónica

Son factores de riesgo de complica-
ciones neumológicas tabaquismo, 
EPOC, obesidad, anestesia prolon-
gada e infección respiratoria preope-
ratoria. Estos pacientes pueden be-
neficiarse de fisioterapia respiratoria, 
inspirómetro incentivado, broncodila-
tadores nebulizados e incluso antibio-
terapia en el preoperatorio. Si el ries-
go es alto puede ser preciso añadir 
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corticoides parenterales. Fundamen-
tal la evaluación  de posible disfagia, 
así como evitar el uso de depresores 
de sistema nervioso central para mi-
nimizar el riesgo de broncoaspiración. 
La inmovilidad favorece la insuficien-
cia respiratoria, la hipercapnia, ate-
lectasias e infecciones, y el riesgo es 
mayor cuanto más se prolonga el pe-
riodo preoperatorio. 

4-Tratamiento perioperatorio de 
diabetes (DM) y pacientes en tra-
tamiento crónico con corticoides

4.1-DM.

Patología de gran relevancia en el pe-
riodo perioperatorio por su elevada 
prevalencia y relación con incremento 
de complicaciones, dada su frecuente 
asociación a patología coronaria, in-
suficiencia renal, enfermedad vascular 
periférica e infección postquirúrgica. 
El control de glucemias será variable 
y  dependiente del tipo de cirugía, tipo 
de anestesia, alimentación artificial, hi-
peremesis, infección postoperatoria, 
etc. Se retirarán antidiabéticos orales 
habituales al ingreso y se indicará die-
ta para diabético. Se debe prescribir 
una pauta de insulina regular para ad-
ministrar según controles de glucemia 
al cambio de sueros cada 6-8 horas  o 
subcutánea si es control con las comi-
das. En pacientes en tratamiento pre-
vio con insulina, valorar incluir aproxi-
madamente la mitad de la dosis total 
de insulina que se empleaba previa-
mente en forma de insulina de acción 
lenta.

4.2-Tratamiento crónico con corti-
coides

Los tratamientos con corticoides tópi-
cos o inhalados de más de 3 sema-
nas de duración y dosis superiores 
a 0.8mg/día o sistémicos con dosis 
mayores de 20 mg al día de predniso-
na (o dosis equivalentes de otros), pre-
cisan tratamiento preoperatorio pre-
ventivo de insuficiencia suprarrenal. La 
pauta inicial será de  50 mg de hidro-
cortisona  cada 8 horas , reduciendo 
un 50% cada día hasta reanudar el tra-
tamiento habitual, pero se pueden ad-
mitir dosis inferiores. 

5-Evaluación y tratamiento de la 
anemia  (ver capítulo 5.2) 

6- Abordaje del paciente con ries-
go renal

Se debe mantener una hidratación 
adecuada, un correcto balance hidroe-
lectrolítico y ajustar las dosis de anti-
bióticos, contrastes y anestésicos en 
todos los pacientes con aclaramiento 
de creatinina inferior a 25 ml/min, en 
los que son  más frecuentes los tras-
tornos de sodio-potasio, acidosis  con 
bicarbonato bajo o anemia  

7-Abordaje del síndrome confusio-
nal agudo (ver capítulo 5.3)

8-Medidas para vigilar y evitar 
hipotermia en las horas previas al 
quirófano.

Hasta que la cirugía se lleve a cabo, se 
procederá a pase de visita médico dia-
rio incluirá reevaluación de:
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– adecuado control de dolor. 
– TA y estabilidad hemodinámica.
–  ajuste de tratamiento vía oral, 

evaluación de glucemias para 
ajuste de tratamiento.

–  detección de datos de inestabili-
zación cardiorrespiratoria.

–  control analítico diario/cada 48 
horas (leucocitosis, PCR, anemia, 
creatinina, iones)

–  presencia de síndrome confusio-
nal y reevaluación de su trata-
miento.

–  cuantía de ingesta, disfagia, hipe-
remesis y ritmo intestinal.

–  potenciales complicaciones infec-
ciosas

–  diuresis adecuada (datos de re-
tención urinaria, evitar sondaje 
uretral innecesario.)

–  posibles complicaciones trom-
boembólicas.

–  vigilancia aparición de lesiones 
cutáneas

Las siguientes circunstancias obligan 
a posponer la cirugía hasta su estabi-
lización:

1-  Insuficiencia cardiaca descom-
pensada.

2-  Cardiopatía isquémica inestable.
3-  Insuficiencia respiratoria severa 

aguda y/o hipercápnica aguda 
grave. 

4-  Alteraciones hidroelectrolíticas 
graves.

5-  Inestabilidad neurológica por 
TCE o ACV agudo.

6-  Anemia grave postransfusional, 
datos de hemorragia aguda.

7-  Infección sistémica con criterios 
clínico analíticos de gravedad.

8-  Alteraciones del ritmo cardiaco 
con indicación de implantación 
de marcapasos.

9-  Politraumatismo con inestabili-
dad neurológica o cardiorrespi-
ratoria. 
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3.6 Importancia 
de reducir 
la demora 
quirúrgica

Cristina Ojeda Thies
Servicio de Traumatología.
Hospital Universitario 12 de Octubre
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La mayoría de los pacientes con frac-
tura de cadera son tratados quirúr-
gicamente. Dicha cirugía puede de-
morarse por la falta de disponibilidad 
de quirófanos en servicios que apu-
ran al máximo el aprovechamiento del 
bloque quirúrgico en un contexto de 
presión asistencial por la lista de espe-
ra de cirugía no urgente, así como por 
la presencia de comorbilidades que 
aconsejen mayor estudio y optimiza-
ción perioperatoria. Esta demora trae 
consigo varias consecuencias: 

MORTALIDAD

La mayoría de la evidencia se decanta 
por una mayor mortalidad postope-
ratoria si se demora la cirugía más 
allá de las 48 horas, como han afir-
mado tanto revisiones sistemáticas y 
metaanálisis como estudios de regis-
tros con varios millares de pacientes 
(1–8). No obstante, la falta de ajuste 
por factores de confusión puede afec-
tar la validez de los análisis, de ma-
nera que el efecto de la demora pa-
rece ser menor en los estudios mejor 
diseñados. En todo caso, el efecto de 
la demora parece ser más grave en 
los pacientes de mayor edad y aquel-
los con más comorbilidad y por tanto 
con menor reserva fisiológica 6,9.

MORBILIDAD

El encamamiento y la inmovilidad 
son deletéreos, y más en pacientes 
mayores. Entre las consecuencias del 
encamamiento están el desacondicio-
namiento cardio-circulatorio, neuroló-

gicos y respiratorio, la atrofia muscular, 
problemas intestinales, la aparición de 
cambios tróficos cutáneos, etc. Demo-
ras de incluso sólo 24 horas se han aso-
ciado un aumento de complicaciones 
como infecciones del tracto urina-
rio, neumonía, delirium, enfermedad 
tromboembólica y úlceras por pre-
sión, entre otros 7,10,11. También se ha 
asociado con una peor recuperación 
funcional postoperatoria 12,13. Aquí no 
influye sólo la demora quirúrgica, sino 
también la movilización precoz posto-
peratoria, recomendándose que el pa-
ciente se levante al sillón el día de o el 
día después de la cirugía. 

DOLOR

Las fracturas de cadera son muy dolo-
rosas, e impiden la realización incluso 
de actividades básicas como el aseo, 
la micción y la deposición sin dolor. 
Estabilizar la fractura es en sí analgési-
ca, por lo que sobre todo en fracturas 
extracapsulares se considera indicada 
incluso en pacientes con muy escasa 
autonomía funcional. Se ha observado 
que los pacientes cuya cirugía se de-
mora más allá de las 24 horas tienen 
más dolor pre- y postoperatorio 14.

HEMORRAGIA Y NECESIDAD DE 
TRANSFUSIONES

Se produce un sangrado continuo en 
el foco de fractura, que cede una vez 
se puede formar un coágulo al estabi-
lizar la fractura. Se ha observado que 
la demora quirúrgica aumenta la nece-
sidad de transfusiones y el sangrado, 
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sobre todo en fracturas extracapsu-
lares 13,15 mortality, and postoperative 
length of stay were analyzed. Logistic 
regression analysis was used to adjust 
for anticoagulants, acetylsalicylic acid 
class, fracture type, preoperative he-
moglobin (Hb.

EFICIENCIA DEL SISTEMA

Las fracturas de cadera son la tercera 
patología que más estancias hospi-
talarias produce en mayores de 65 
años en España, por detrás de la in-
suficiencia cardiaca y la neumonía, y 
por delante de los accidentes cere-
brovasculares y procesos oncológicos 
16. Ocupa casi el 3% de las estancias 
hospitalarias del Sistema Nacional de 
Salud 17; una proporción relevante de 
esta estancia hospitalaria está com-
puesta por pacientes diagnosticados 
y pendientes de ser operados. Las 
causas “sistémicas” (no atribuibles a 
comorbilidad del paciente, sino a falta 
de disponibilidad de quirófano u otras 
causas estructurales) suponen la mi-
tad de la demora quirúrgica en nume-
rosos trabajos realizados en España 
18,19. Tener una cama ocupada por un 
paciente diagnosticado pendiente de 
cirugía la bloquea para otros pacientes 
que puedan necesitarla. La demora 
quirúrgica se asocia además a una 
mayor estancia postoperatoria 20, 
por el aumento de complicaciones y 
el desacondicionamiento físico expli-
cados en el punto anterior. Un análi-
sis que ajusta por edad, sexo y co-
morbilidades estima que cada día de 

demora quirúrgica cuesta cerca de 
1.000€ al sistema sanitario 21. 

INDICADOR CLAVE DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD

Es por todas estas razones por las que 
el porcentaje de pacientes con fractu-
ras de cadera intervenidos de mane-
ra precoz es considerado un indicador 
de calidad y de eficiencia por numero-
sos sistemas sanitarios y organismos 
internacionales, estableciéndose el 
umbral más común en intervenir a los 
pacientes en menos de 48 horas (Mi-
nisterio de Sanidad, OCDE), aunque 
otros países rebajan el umbral a 36 ho-
ras o menos (Reino Unido, Alemania), 
ante el aumento de complicaciones 
observado tras este intervalo. 

España ha estado, junto con otros 
países del área mediterránea, a la cola 
de los países de la OCDE en este in-
dicador, aunque ha mejorado consi-
derablemente en los últimos años, de 
acuerdo con el último informe europeo 
“Health at a Glance” (Figura 1) 22. No 
obstante, la variabilidad entre Comuni-
dades Autónomas es importante, osci-
lando el porcentaje de pacientes inter-
venidos en menos de 48 horas entre el 
21% reportado por Asturias y el 78% 
de Navarra (Figura 2, Tabla 1) 23.

RAZONES JUSTIFICADAS DE DE-
MORA QUIRÚRGICA

Es innegable que muchos pacientes 
con fractura de cadera presentan co-
morbilidades que implican un alto ries-
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go anestésico y pueden poner en ries-
go su vida. Por ello, a menudo se 
demora la cirugía para estabilizar al pa-
ciente y estudiar mejor la comorbilidad, 
con el fin de minimizar los riesgos pe-
rioperatorios. Lamentablemente, en 
muchos casos, se trata de comorbili-
dades crónicas (como insuficiencia car-
diaca, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica) que no se resuelven por 
demorar la cirugía, y el paciente pasa 
a quirófano con la misma comorbilidad, 
pero agravada por el encamamiento. 
Ya se ha mencionado previamente que 
precisamente estos pacientes son los 
que más sufren las consecuencias de 
la demora quirúrgica. Se recomienda 
demorar la cirugía únicamente en caso 
de aquella patología subsidiaria de me-
jora y de estabilización, como por ejem-
plo alteraciones hidroelectrolíticas, de 
glucemia, anemia, infección activa, etc. 
Se puede observar una tabla-resumen 
del Hospital 12 de Octubre, basada en 
las recomendaciones de la Sociedad 
Británica de Anestesiología publicadas 
en 2020 24, en la Figura 3.
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Figura 1: Porcentaje de pacientes intervenidos en 2 días o menos por países. 
Fuente: Informe OCDE “Health at a Glance” 2018.

Figura 2: Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las 
primeras 48 horas en el año 2019, por Comunidades Autónomas. Fuente: Indi-
cadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad
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Figura 1: Porcentaje de pacientes intervenidos en 2 días o menos por países. Fuente: 
Informe OCDE “Health at a Glance” 2018. 

 

Figura 2: Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 48 
horas en el año 2019, por Comunidades Autónomas. Fuente: Indicadores Clave del 
Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad. 
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Figura 3: Causas demorables de cirugía por fractura de cadera. Proceso Asistencial de 
Fractura de Cadera del Hospital Universitario 12 de Octubre, 2022.  

 

 

Tabla 1: Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 48 
horas en el año 2019, por Comunidades Autónomas. Fuente: Indicadores Clave del 
Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad. 

Figura 3: Causas demorables de cirugía por fractura de cadera. Proceso Asisten-
cial de Fractura de Cadera del Hospital Universitario 12 de Octubre, 2022
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CC.AA. Intervenidos en < 48h (%) 

Andalucía (AN) 53,02% 

Aragón (AR) 46,56% 

Asturias, Principado de (AS) 21,40% 

Balears, Illes (IB) 63,57% 

Canarias (CN) 37,30% 

Cantabria (CB) 56,33% 

Castilla y León (CL) 38,74% 

Castilla - La Mancha (CM) 55,06% 

Comunitat Valenciana (VC) 51,70% 

Extremadura (EX) 23,85% 

Madrid, Comunidad de (MD) 63,84% 

Murcia, Región de (MC) 30,03% 

País Vasco (PV) 73,55% 

La Rioja (RI) 62,18% 

Ceuta (CE) 68,97% 

Melilla (ML) 67,16% 

España (ES) 52,99% 

Navarra, C. Foral de (NC) 78,32% 

Galicia (GA) 46,82% 

Cataluña (CT) 61,03% 

 

Tabla 1: Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 
48 horas en el año 2019, por Comunidades Autónomas

Fuente: Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad.
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4. TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO
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4.1  Clasificación 
de las fracturas de 
cadera

Ricardo Mencía Barrio
Servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología. 
Hospital San Juan de Dios. León
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Anatómicamente en la extremidad 
proximal del fémur se diferencian las 
siguientes partes:

— Cabeza del fémur.
—  Cuello (unión entre la cabeza y 

la región trocantérea).
—  Región trocantérea entre el 

trocánter mayor y el límite 
inferior del trocánter menor.

—  Región subtrocantérea desde el 
trocánter menor hasta 5 cm por 
debajo del mismo. 

Existen muchas clasificaciones de las 
fracturas de la extremidad proximal del 
fémur, a continuación describiremos 
las más usadas en la práctica diaria.

La  AO (Asociación para la Osteosínte-
sis) clasifica a  estas fracturas en tres 
grandes conceptos:

—  A. Fracturas extracapsulares (re-
gión trocantérea y subtrocanté-
rea).

—  B. Fracturas intracapsulares del 
cuello femoral.

—  C Fracturas de la cabeza femo-
ral también son intracapsulares 
(dentro de la cápsula articular). 

I.  FRACTURAS DE LA CABEZA 
DEL FÉMUR

Las fracturas de la cabeza del fémur 
son poco frecuentes y casi siempre se 
producen en un contexto de trauma-
tismo de alta energía acompañando a 
luxaciones de cadera con o sin fractura 
de acetábulo. 

La clasificación más utilizada para las 
fracturas de la cabeza del fémur es la 
de Pipkin (1957). Existen otras más re-
cientes como la de Yoon (2001) y  La-
fose y Chiron (2002).

Pipkin I. Fractura parcelar por debajo 
de la fosa de la cabeza del fémur (in-
serción del ligamento redondo, infra-
foveales) con desprendimiento de un 
fragmento menor o igual a un tercio 
del tamaño de la cabeza.

Pipkin II. Fractura que afecta a la fosa 
y alcanza el borde inferior del cuello 
del fémur.

Pipkin III Tipo I o II combinado con frac-
tura del cuello y a menudo producto de 
una complicación iatrógena derivada 
de los movimientos de reducción.

Pipkin IV Tipo I o II combinado con 
fractura de la pared posterior del 
acetábulo.

II.   FRACTURAS DEL CUELLO 
FEMORAL

Son fracturas intracapsulares. 

1. Clasificación anatómica.

—  Fracturas subcapitales (a ras del 
cartílago de la cabeza femoral).

—  Fracturas transcervicales (en la 
porción media del cuello)

—  Fracturas basicervicales (situadas 
en la base de implantación del 
cuello). Esta última es una frac-
tura situada en la zona de tran-
sición entre el cuello femoral y la 
región trocantérea. Aunque su 
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trayecto coincide con la inserción 
capsular, esta fractura posee mu-
chos puntos en común con las 
fracturas trocantéreas a la hora 
del tratamiento. 

2. Clasificación de Garden.

La clasificación de Garden data del 
año 1961 y es de las más utilizadas.

Garden I: Fractura del cuello del 
fémur impactada en valgo. La fractura 
apenas se encuentra desplazada, 
pero las trabéculas esponjosas 
cefálicas adoptan una disposición 
vertical con respecto a las del cuello 
femoral.

Garden II. Fractura cervical sin despla-
zamiento. Las trabéculas esponjosas 

Figura 1. Clasificación de las fracturas de la cabeza del fémur de Pipin

Figura 2. Clasificación anatómica de las fracturas intracapsulares.
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del cuello femoral están rotas pero no 
desplazadas.

Garden III: Fractura cervical despla-
zada en varo. La cabeza femoral bas-
cula peo conserva una charnela infe-
rior o inferoposterior. Las trabéculas 
esponjosas de sustentación cefálica 
quedan horizontales con relación a las 
del cuello femoral. 

Garden IV: Fractura cervical completa-
mente desplazada. La cabeza femo-
ral se separa por completo del cuello. 
Las trabéculas esponjosas de susten-
tación cefálica dejan de tener continui-
dad con las del cuello.

Dentro de esta clasificación se pre-
fiere hablar de fracturas estables o 
poco desplazadas Garden I y Garden 
II o fracturas inestables y desplazadas 
Garden III y IV. 

3. Clasificación de Pauwels

La clasificación de Pauwels data del 
año 1935, divide las fracturas del cuel-
lo femoral según la orientación del 
trazo de fractura con respecto a una 
línea  horizontal en una radiografía AP 
con 10º de rotación interna. 

La combinación de la clasificación de 
Garden y Pauwels permite una orien-
tación terapéutica concreta. Cuanto 
más vertical sea el trazo de fractura 
(mayor ángulo de Pauwels) más im-
portantes serán las fuerzas de cizalla-
miento y mayor el riesgo de pseudoar-
trosis. 

III. FRACTURAS TROCANTÉREAS

Las fracturas del macizo trocantéreo, 
extracapsulares, se diferencian de las 
del cuello femoral, además de por la 
región anatómica donde asienta, por 

Figura 3. Clasificación de Garden de las fracturas del cuello del fémur
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presentar un menor riesgo de necrosis 
de la cabeza femoral y menor riesgo 
de pseudoartrosis aunque el riesgo 
de consolidación viciosa es alto si la 
técnica quirúrgica no es la adecuada. 
Es decir, el problema de consolidación 
es más mecánico que biológico en 
contraposición a las del cuello del 
fémur. 

Existen infinidad de clasificaciones 
para este tipo de fracturas. Algunas 
de ellas son:

— Evans (1949),

— Boyd y Griffith1949.

— Bombart y Ramadier 1956.
— Decoulx y Lavarde 1969
— Ender 1970
— Tronzo 1973
— Jensen 1975
— Deburge 1976
— Briot 1980. 
— AO 1981

Si las clasificaciones son tan nume-
rosas se debe a que ninguna resul-
ta verdaderamente satisfactoria y no 
permiten integrar todos los elemen-
tos que intervienen en la indicación 
quirúrgica. Todas las clasificaciones 

Pauwels I.
Ángulo menor de 30º

Pauwels II.
Ángulo entre 30º y 50º

Pauwels III
Ángulo mayor de 50º

Figura 4. Clasificación de Pauwels de las fracturas del cuello del fémur.
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multiplican grupos y subgrupos y pa-
recen demasiado complejas para utili-
zarlas habitualmente. Por eso, lo más 
importante es clasificarlas en estables 
o inestables de acuerdo con los si-
guientes criterios:

Criterios de inestabilidad de una 
fractura de la región trocantérea:

Conminución del foco de frac-
tura.

Gran fragmento pósteromedial

Trazo de fractura inverso con 
afectación de cortical lateral.

Fracturas subtrocantéreas.

Extensión del trazo de fractura 
a la diáfisis (fracturas trocante-
reo-diafisarias)

Describiremos algunas de las mencio-
nadas anteriormente.

1. Clasificación de Evans (1949).

En este sistema, las fracturas de la 
región trocantérea se dividen en cin-
co tipos. Los dos primeros tipos son 
de dos fragmentos  con una línea de 
fractura que corre paralela a la línea 
intertrocantérea, sin separación de los 
trocánteres. Las fracturas pueden ser 
no desplazadas (tipo I) o desplazadas 
(Tipo II). La tipo tipo III es una fractu-
ra en tres fragmentos, sin gran  apo-
yo debido al desplazamiento postero-
lateral del trocánter mayor. La fractura 
tipo IV también cuenta con tres frag-
mentos, sin embargo, en esta forma 
de fractura no hay soporte medial de-
bido al desplazamiento del trocánter 

menor o fractura del arco medial. En la 
fractura de cuatro fragmentos (tipo V), 
no hay ni apoyo interno ni posterolate-
ral, ya que la pulverización implica los 
trocánteres mayor y menor. 

Evans también describe una fractu-
ra con una línea de fractura subtro-
cantérea que corre oblicuamente ha-
cia arriba y hacia dentro llamándola 
fractura de oblicuidad invertida.

2. Clasificación de Bombart y Ra-
madier (1956).

En 1956, Ramadier estableció un sis-
tema de clasificación que llegó a ser 
ampliamente utilizado en Francia. Él 
describió cuatro patrones básicos, 
con cuatro categorías principa-
les en función de la línea de fractu-
ra. Reconoció las fracturas cérvico-
trocántereas, que presentan una 
línea de fractura en la base del cue-
llo femoral. Las fracturas simples 
pertrocantéreas tienen una línea de 
fractura que corre paralela a la lí-
nea intertrocantérea y con frecuen-
cia el trocánter menor se ve afectado. 
Un tipo de estas fracturas simples es 
la fractura de Ottolenghi en la que el 
trazo de fractura es más lateral de lo 
habitual dejando sobre el fragmento 
proximal todas las inserciones de los 
músculos rotadores externos de la ca-
dera lo que condiciona una apertura 
posterior del foco fracturario. 

Las fracturas complejas pertrocan-
téreas tienen una línea de fractura 
adicional que separa la mayor parte 
del trocánter mayor de la diáfisis fe-
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moral con el trocánter menor fractu-
rado a menudo, con un grado mayor 
o menor de desplazamiento.  Rama-
dier también describió dos patrones 
de fracturas, las fracturas trocanté-
reo-diafisarias y las fracturas subtro-
cantéreas.

Fracturas estables:

A. Fractura cérvico-trocantérea 

B. Fractura pertrocantérea simple. 

Fracturas inestables:

C. Fractura pertrocantérea compleja.

Figura 5. Clasificación de Evans de las fracturas trocantéreas

Libro Guia2022.indb   127Libro Guia2022.indb   127 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 128 -

D. Fractura trocantéreo-diafisaria
E. Fractura subtrocantérea.

2. Clasificacion de Boyd y Griffith.

Las clasifica en cuatro tipos:

Tipo I: No desplazada, estables y 
sin conminución.
Tipo II: Estables con mínima conmi-
nución
Tipo III Gran área pósteromedial 
conminuta.
Tipo IV Intertrocantérea y subtro-
cantérea.

IV. FRACTURAS 
SUBTROCANTÉREAS

La región subtrocantérea comienza 
a la altura de una línea horizontal in-
mediatamente por debajo del trocán-
ter menor hasta 5 cm por debajo del 
mismo.

Existen varias clasificaciones: Russel.
Taylor, Seinsheimer, etc. Se utilizan 
poco en la práctica. Son fracturas ex-
tracapsulares e inestables con tasas 
elevadas de complicaciones mecáni-
cas y biológicas. 

1. Clasificación de Seinsheimer.

 I.  Fractura subtrocantérea poco o 
nada desplazada (máximo 2 mm).

II.  Fractura subtrocantérea simple. 
Se dividen en tres subgrupos se-
gún la orientación del trazo de 
fractura. 

III.  Fractura subtrocantérea en tres 
fragmentos, subdividida en dos 
subgrupos según el tercer frag-
mento esté ubicado en el trocán-
ter menor o en la cortical externa. 

IV.  Fractura conminuta de la región 
subtrocantérea sin trazo en la re-
gión trocantérea.

Figura 6. Clasificación de Seinsheimer de las fracturas subtrocantéreas.
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V.  Fractura conminuta de la región 
subrocantérea con trazo a la re-
gión trocantérea. 

Existen casos particulares no clasifi-
cables en lo referente a las fracturas 
de la extremidad proximal del fémur. 
Son los siguientes:

–  Fracturas concomitantes de cuello 
femoral y región trocantérea.

–  Fracturas aisladas del trocánter 
mayor por traumatismo directo o 
arrancamiento.

–  Fractura aislada del trocánter me-
nor. Se debe pensar en el adulto 
en una fractura patológica.En el 
niño puede tratarse de una avul-
sión epifisiolisis.

–  Fractura patológica. Su frecuencia 
está en aumento. Las principales 
causas son las metástasis, tu-
mores óseos primitivos benignos o 
malignos, radioterapia, etc.

En este capítulo hemos pretendido 
exponer las clasificaciones más utili-
zadas en la práctica clínica de un 
Servicio de Ortogeriatría.

BIBLIOGRAFÍA:

1. Sheerlinck T; Haentjens P. Fracturas 
del extremo superior del fémur 
en el adulto Enciclopedia Médico 
Quirúrgica, Aparato Locomotor 14-
075-A-10, Elsevier, París 2003.

2. O Pibarot V; Bejui-Hugues J. 
Fracturas del macizo trocantéreo. 
Técnicas quirúrgicas en ortopedia y 
traumatología 44-620  Vol IV,  Elsevier, 
París 2009.

3. Guerado Parra E; Gil Garay E. 
Fracturas de la extremidad proximal del 
fémur. Manual de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología 2ª Edición, Tomo II 
1071-1080. Editorial Panamericana, 
Madrid 2010.

Libro Guia2022.indb   129Libro Guia2022.indb   129 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



Libro Guia2022.indb   130Libro Guia2022.indb   130 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



4.2  Indicaciones 
quirúrgicas en 
función de la 
localización

Mariano Barres Carsí
Jefe Clínico de La Unidad de 
Traumatología y Fracturas. 
Hospital Universitario La Fe de 
Valencia
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FRACTURAS  
SUBCAPITALES

CUALQUIER EDAD
Pacientes mayo-
res (> 65 años): 

Pacientes meno-
res de 65 años

NO DESPLAZADAS

Garden I y II 

Para la selección del tra-
tamiento quirúrgico, va-
lorar aspectos, como 
la edad del paciente, si 
hay osteoporosis, el tipo 
de fractura, la situación 
de reducción preopera-
toria y las necesidades 
del paciente y su familia 
para su vida postopera-
toria. (3)

REDUCCIÓN CE-
RRADA Y FIJA-
CIÓN INTERNA 

tornillos canulados 
de rosca parcial y 
menos frecuente 
sistemas de tornillo-
placa deslizante.

Placa mayor tie-
ne mayor tasa de 
necrosis avascu-
lar, y Tornillos mayor 
tasa  de extracción 
de implantes. (4)

PROTESIS 

PPC o PTC según 
edad, estado físico y 
esperanza de vida.

La artroplastia pue-
de reducir el riesgo 
de complicaciones 
mayores y la inciden-
cia de reoperación 
en comparación con 
la fijación interna, y 
proporcionar un me-
jor alivio y función del 
dolor, pero no redu-
ce la mortalidad. (5)

REDUCCIÓN CE-
RRADA Y FIJA-
CIÓN INTERNA

En Pauwels tipo 
III: placa femoral 
medial combinada 
con un tornillo. (6)

FRACTURAS  
SUBCAPITALES

Pacientes mayores (> 65 años): Pacientes 
menores de 
65 años

DESPLAZADAS

Garden III y IV

PPC o PTC según edad, estado físico y esperanza de vida  

Vastagos cementados. (7)

PTC mejor resultados funcionales y calidad de vida a medio 
plazo y menor tasa de erosión acetabular, mientras que PPC 
es mejor en la reducción de la estancia hospitalaria, el tiem-
po de cirugía y la pérdida de sangre y también tiene menor 
tasa de luxación. (8)

PTC en >75 años. seguimiento estricto los primeros 6 meses 
para prevenir la luxación. (9)

PTC :una esperanza de vida > 4 años y en pacientes 
menores de 80 años. (10)

Mismos resultados, solo diferencia económica. (11)

Reducción 
cerrada y 
fijación 
interna 

FRACTURA CADERA
TRATAMIENTO 
ORTOPEDICO

A menos que un paciente se en-
cuentre en situación de muer-
te inminente, cualquier fractura de 
cadera ha de ser intervenida quirúr-
gicamente  (1,2)
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FRACTURAS

TROCAN-
TEREAS

ESTABLES

(31-A1 y 31A2.1)

INESTABLES

(31-A2.2 y 31-A2.3)

SUBTROCANTEREAS

(31-A3.3),

Placa-tornillo des-
lizante o Cla-
vo trocanterico 

Clavo trocanterico corto Clavo trocan-
terico largo 

Clavo cor-
to o Largo

Clavo corto: 
tiempo quirúr-
gico más corto 
(p<0,0001). (12)

Clavo corto baja tasa de 
reoperación, disminución 
significativa del tiempo 
operatorio y pérdida 
de sangre. (13)

Menor tiempo operatorio, 
menor pérdida de sangre, 
y las tasas de transfusión 
más bajas favorecen el uso 
de un CMN corto.No hay 
diferencia significativa en la 
fractura periimplantaria, tasa 
de reoperación, o fracaso del 
implante entre largo y corto 
Estilos CMN. Como tal, este 
metanálisis apoya el uso de 
CMN corto para la mayoría 
de las fracturas de fémur 
intertrocantéreas, mientras 
que destacando también 
la necesidad de futuros 
estudios sobre el riesgo 
de fractura periimplantaria 
con NMC cortos y largos.

En general el clavo 
largo con al menos 
dos tornillos de 
bloqueo distal es el 
mas adecuado. Sin 
embargo, el clavo 
corto con dos tornillos 
distales puede ser 
candidato para una 
fractura subtrocantérea 
alta. No se recomienda 
enfáticamente la 
inserción de un solo 
tornillo dinámico 
con clavos cortos o 
largos debido a la falla 
del implante. (14)
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Clavo o Placa  En ancianos con-
hemiplejía el clavo 
tiene menor tiem-
po operatorio, me-
nos pérdida de 
sangre intraope-
ratoria, tiempo de 
cama postopera-
torio más corto y 
mejor función de la 
cadera a corto pla-
zo en comparación 
con la PFLCP. (15)

Recomienda placa 
de dos orificios 
mínimamente 
invasiva en 
fracturas simples 
AO-OTA 31-A1. 
Y recomienda un 
clavo intramedular 
para el resto de 
fracturas ex-
tracapsulares. (16)

Tanto CMN como DHS 
con TSP demostraron ser 
confiables en el mane-
jo de fracturas pertrocan-
tericas inestables. (17)

El clavo sería más confiable 
en fracturas inestables. (18)

Clavo de elección para 
las fracturas trocan-
téricas 31-A2 (19)

Clavo tiempo 
consolidación 
más corto, menor 
pseudoartrosis 
y menor tasa de 
reoperación. Clavo. 

primera elección en 
fracturas subtrocan-
téricas. (20,21)

Clavo menor incidencia 
de fracaso del implante 
y reoperación y 
muestra mejor.

recuperación funcional 
postoperatoria. (22)

Clavo o protesis La artroplastia 
puede soportar 
cargar peso antes 
y acortar estancia 
hospitalaria, pero 
no puede lograr un 
mejor resultado clí 
nico. La artro-
plastia no puede 
reemplazar 
al clavo en el 
tratamiento de 
fracturas inestables 
en personas 
mayores. (23)

La protesis disminuye el 
tiempo de inmovilización y 
las complicaciones del clavo, 
pero tiene una mayor pérdida 
de sangre intraoperatoria. 
Es una opción de tratamiento 
primario en adultos mayores 
con comorbilidades y 
varios factores de riesgo de 
mecánicos y complicaciones 
postoperatorias. (24)

Clavo mejor que 
la hemiartroplastia 
bipolar; mejores 
resultados funcionales 
y tiene tasas más bajas 
de mortalidad general. 
Es una cirugía más 
rápida, con menor 
pérdida de sangre que 
contribuye a mejores 
resultados. (25)
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Bloqueo dis-
tal clavo

Cuando la fractu-
ra es estable (tipo 
A1, tipo A2.1), se 
puede fijar sólida-
mente sin el torni-
llo de bloqueo dis-
tal, pero se prefiere 
usar un clavo lar-
go. En una fractura 
inestable, se debe 
utilizar el tornillo 
de bloqueo distal 
para evitar el des-
plazamiento rota-
torio de la diáfisis 
del fémur y el fra-
caso del clavo. (26)
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4.3  Técnicas 
anestésicas y 
complicaciones 
asociadas

Natalia García Claudio
Servicio de Anestesiología y Reani-
mación. 
Hospital Universitario La Fe de Valencia 
Representante de la Sociedad Es-
pañola De Anestesia y Reanimación 
(SEDAR)
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La cirugía de cadera constituye un 
reto para el anestesiólogo dado que 
en la mayor parte de los casos se 
trata de pacientes de edad avanzada 
con enfermedad concomitante, tal 
como diabetes mellitus, HTA, EPOC, 
enfermedad coronaria y alteraciones 
cognitivas, entre otras1. 

La elección del tipo de técnica anes-
tésica más adecuada para estos pa-
cientes ha sido tema de discusión y 
estudio en numerosas publicaciones, 
si bien, a día de hoy, no existen da-
tos que muestren superioridad de una 
técnica con respecto a otra1,2. Pese 
a ello, la anestesia regional continúa 
siendo la técnica más empleada en 
este tipo de cirugía1. 

La implicación durante todo el proce-
so de un equipo multidisciplinar, con el 
fin de optimizar las condiciones del pa-
ciente previas a la cirugía, el tratamien-
to del dolor y la cirugía de forma precoz 
(preferiblemente en <48h desde el ingre-
so), la adecuación de la técnica anesté-
sica guiada por protocolos y adaptada 
a la situación de fragilidad del paciente, 
y el inicio de una rehabilitación tempra-
na, serán los determinantes principales 
a la hora de obtener unos buenos resul-
tados en el tratamiento quirúrgico de la 
fractura de cadera2,3. 

El empleo de bloqueos nerviosos 
de forma complementaria tanto a la 
anestesia general como locorregional 
para facilitar el manejo del dolor perio-
peratorio, si bien, no está implementa-
do en los protocolos asistenciales de 

todos los centros1, constituye una té-
cnica en auge, que puede mejorar la 
calidad de la atención al paciente y fa-
cilitaría la movilización temprana2. 

Una de las técnicas más difundidas es 
la anestesia intradural1, que consiste 
en la administración de anestésico lo-
cal con o sin opioides en el espacio 
subaracnoideo, lo cual proporciona un 
bloqueo motor inmediato, así como 
la desaparición del dolor, y permite al 
mismo tiempo mantener el contacto 
verbal con el paciente4. No obstante, 
y dado que según las últimas guías es 
prioritario la no demora en la cirugía2, 
la anestesia intradural únicamente de-
berá administrarse en los casos es los 
que se garantice la ausencia de coa-
gulopatía y la retirada con el tiempo 
suficiente de los fármacos antiagre-
gantes y/o anticoagulantes que esté 
tomando el paciente. 

COMPLICACIONES ANESTÉSICAS 

Teniendo en cuenta que se trata de 
una población en su mayoría de avan-
zada de edad, con frecuente comorbi-
lidad y con consumo de fármacos que 
pueden interferir de forma notable en 
el manejo perioperatorio, el procedi-
miento tanto quirúrgico como anesté-
sico no está exento de posibles com-
plicaciones5,6. 

Por ello, es importante conocer cuáles 
son las complicaciones más fre-
cuentes, con el fin de prevenirlas y/o 
tratarlas a tiempo, ya que muchas de 
ellas sin un manejo adecuado pued-

Libro Guia2022.indb   140Libro Guia2022.indb   140 18/11/22   12:4018/11/22   12:40



Guía de buena práctica clínica en Geriatría

- 141 -

den ser graves y afectar a la recupe-
ración funcional del paciente, aumen-
tando con ello la estancia hospitalaria, 
e incluso, en los casos más graves 
producir el fallecimiento del paciente.

Las principales complicaciones se re-
sumen a continuación: 

•  Hipotensión arterial: muy frecuente 
tras la realización de una anestesia 
intradural. La anestesia produce 
una inhibición del sistema nervioso 
simpático y una pérdida de la fun-
ción de los barorreceptores dando 
como resultado una disminución de 
la tensión arterial7. El paciente de 
edad avanzada asocia frecuente-
mente HTA por la arteriosclerosis y 
la rigidez de la pared arterial. Esto da 
lugar a una desviación al rango su-
perior de la curva de autorregulación 
cerebral, renal y cardiaca, por lo es 
conveniente no disminuir la tensión 
arterial más de un 20% de la basal 
con el fin de no comprometer la per-
fusión de los diferentes órganos8. Se 
ha demostrado que períodos cortos 
de hipotensión arterial (presión arte-
rial media < 65 mmHg) aumentan de 
forma notable la morbilidad9.

•  Síndrome postcementación ósea 
10,11: complicación potencialmente 
grave que puede tener lugar durante 
la cirugía de artroplastia de cadera 
cementada. Se caracteriza por una 
insuficiencia ventricular derecha 
aguda secundaria a embolia pulmo-
nar por tejido graso y cemento. Las 
recomendaciones para disminuir la 

incidencia de este síndrome abar-
can desde la identificación de los 
pacientes en riesgo (edad avanzada, 
enfermedad cardiopulmonar, consu-
mo de diuréticos, sexo masculino), 
una comunicación fluida en entre los 
componentes del equipo, manteni-
miento de una volemia adecuada y 
monitorización hemodinámica estre-
cha. En caso de colapso cardiovas-
cular prever la necesidad inmediata 
de fármacos vasoactivos. 

•  Retención urinaria: más frecuente 
tras anestesia locorregional por 
bloqueo de las raíces sacras. No 
se recomienda el sondaje vesical 
de forma rutinaria, únicamente en 
caso de retención aguda de orina 
se recomienda el sondaje vesical 
intermitente hasta la resolución del 
cuadro12.

•  Complicaciones neurológicas: no 
existen evidencias que relacionen el 
tipo de  anestesia con la aparición 
de delirio y déficit cognitivo postope-
ratorio13,14. La incidencia de compli-
caciones neurológicas relacionadas 
con la anestesia espinal tales como 
síndrome de cola de caballo, hema-
toma espinal, entre otras es poco 
frecuente15.

•  Parada cardiorrespiratoria: gene-
ralmente de causa multifactorial por 
la combinación de hipovolemia, hi-
potensión e hipoxia. 
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Podemos dividir las técnicas quirúrgi-
cas en dos grandes grupos: la sustitu-
ción articular y la fijación interna, cada 
una con sus complicaciones asocia-
das. Dentro de la sustitución articu-
lar, podemos optar también por dife-
rentes vías de abordaje y técnicas de 
fijación de la artroplastia, que también 
tienen sus riesgos específicos y com-
plicaciones típicas (Tabla 1). Se ele-
girá la técnica quirúrgica según las ca-
racterísticas de la fractura, de la edad, 
comorbilidades y la actividad del pa-
ciente (1–3).

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS PARA 
FRACTURAS INTRACAPSULARES

Podemos elegir entre (1) retirar la ca-
beza femoral y sustituirla por una pró-
tesis de cadera o (2) preservar la ca-
beza femoral y realizar una fijación 
interna de la fractura; el mayor predic-
tor de fracaso será el grado de despla-
zamiento inicial de la fractura. 

Fracturas no desplazadas (Garden 1 
y 2): pueden complicarse con la au-
sencia de unión de la fractura, con o 
sin colapso del cuello femoral, y con 
necrosis avascular de la cabeza fe-
moral. La mayoría se trata con torni-
llos paralelos o implantes específicos 
para este tipo de fractura; aunque su-
pone una menor agresión quirúrgica 
que si se procede a la sustitución arti-
cular, parece que la recuperación fun-
cional es algo más lenta. Puede va-
lorarse el empleo de tornillos-placa 
deslizantes en fracturas con un trazo 

más vertical (Pawels tipo 3). La tasa 
de complicaciones es algo mayor en 
las fracturas con inclinación posterior 
de la cabeza femoral mayor de 20º; el 
umbral para optar por una artroplas-
tia puede ser algo menor en estos ca-
sos, sobre todo en pacientes sin mu-
cha comorbilidad y con una buena 
función basal.

Fracturas desplazadas (Garden 3 y 
4): tienen las mismas complicacio-
nes, pero con una mayor inciden-
cia que en las fracturas no desplaza-
das. Suelen tratarse con artroplastias 
de cadera, pudiendo variar el tipo de 
artroplastia, abordaje y fijación; la tasa 
de reintervención es menor si se tratan 
de entrada con una prótesis de cade-
ra, aunque a expensas de una mayor 
agresión quirúrgica en la cirugía (du-
ración de la cirugía, disección de par-
tes blandas, sangrado) y mayor morta-
lidad inmediata, que se equilibra más 
tarde. Reservar la prótesis como ciru-
gía de rescate se asocia a una mayor 
tasa de complicaciones que si se pro-
cede directamente a la artroplastia de 
cadera. 

(1) Tipo de artroplastia: 

a. Hemiartroplastia o prótesis par-
cial de cadera: sustituye sólo la ver-
tiente femoral de la articulación. Tiene 
menor tasa de luxación de la cabe-
za femoral, pero la fricción de la cabe-
za metálica con el cartílago del acetá-
bulo puede dar lugar a cotiloiditis o 
usura de la vertiente acetabular de la 
articulación. Para evitarla se diseña-
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Infección 

profunda 

(%)

Pseudoar-

trosis y 

cut-out (%)

Necrosis 

avascular 

(%)

Fractura 

periimplante 

(%)

Luxa-

ción (%)

Aflojamiento 

aséptico (%)

Reinterven-

ción (%)

Intracapsular 

no desplazada, 

fijación interna

~1 5 - 10 4 - 10 <1 - - 8 - 12

Intracapsular 

desplazada, 

fijación interna

~1 20 - 35 5 - 20 <1 - - 15 - 35

Intracapsular, 

prótesis
1 – 7 - - 1 - 7 1 - 14 1 - 3 2 - 15

Extracapsular ~1 1 – 10 <1 1 - 4 - - 2 -10

Tabla 1: Tasas globales de complicaciones quirúrgicas(5): 

Figura 1: Algoritmo básico de clasificación de fracturas de cadera y tipo de tratamiento 
quirúrgico de elección.

Tomado de Falaschi P, Marsh D. Orthogeriatrics: the management of older patients with 
fragility fractures. 2021
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Figura 2: Abordajes de cadera más frecuentes, plano intermuscular y ventajas 
e inconvenientes más relevantes.
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ron las prótesis bipolares, que tienen 
una doble cabeza femoral, sin que se 
haya demostrado claramente superio-
ridad a los diseños unipolares modu-
lares más tradicionales. No obstante, 
la prótesis parcial bipolar de cadera es 
la más empleada hoy día.

b. Prótesis total de cadera: sustituye 
tanto la vertiente femoral como la ace-
tabular de la articulación. Tiene mayor 
durabilidad que la hemiartroplastia, 
por lo que se suele recomendar en pa-
cientes más jóvenes y activos. La guía 
británica NICE recomienda emplearla 
en pacientes

  i.  capaces de caminar en exteriores 
por su cuenta, sin más ayuda 
que un bastón

 ii. sin deterioro cognitivo

iii.  sin comorbilidad relevante desde 
el punto de vista anestésico y 
quirúrgico. 

Su complicación más típica es la 
luxación protésica, más común en 
pacientes con enfermedades neuro-
degenerativas y tras errores técnicos 
de orientación de los componentes. 
Recientemente se están recomendan-
do en estos casos las prótesis tripo-
lares de cadera, con una cubierta de 
doble movilidad en el componente 
acetabular, quedando pendiente de 
determinar en qué casos es más reco-
mendable optar por este modelo.

Otras complicaciones asociadas a las 
prótesis de cadera son las inherentes a 
toda prótesis articular, como la infección 

(más común en pacientes con fractura 
de cadera que con prótesis por otras 
indicaciones), la fractura periprotésica, 
el aflojamiento de la prótesis o el 
desgaste de la misma.

(2) Tipo de fijación

a. Cementada: fija la prótesis en un 
manto de polimetilmetacrilato. Su 
complicación más temida es el sín-
drome de embolia por cementación, 
con un abanico de síntomas que van 
desde la hipoxia, hipotensión arterial, 
hipertensión pulmonar, arritmias car-
diacas, pérdida de consciencia hasta 
finalmente la parada cardio-respirato-
ria requiriendo maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar. Hay cambios 
observables en los parámetros moni-
torizados en aproximadamente el 20 
– 25% de los casos, siendo la mayo-
ría de los casos leves. Es más común 
en pacientes con un riesgo anestésico 
elevado, hipertensión pulmonar sub-
yacente, o bajo tratamiento diurético o 
anticoagulante. Se previene mediante 
una optimización hemodinámica pre- 
e intraoperatoria, lavado y secado del 
canal femoral, aplicación retrógrada 
del cemento evitando la presurización 
excesiva, y evitando emplear un ce-
mento demasiado líquido. 

b. No cementada: la prótesis se fija 
por interferencia en el tejido óseo, y 
para ello tiene un recubrimiento (nor-
malmente de hidroxiapatita) que la 
hace más rugosa y permita la integra-
ción de la misma con el hueso. Exige 
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un tallado más apurado, y su compli-
cación más típica es la fractura peri-
protésica tanto intraoperatoria como 
postoperatoria. 

Aunque la mortalidad inmediata pue-
da ser mayor con prótesis cementa-
das, la supervivencia a largo plazo es 
menor con las prótesis no cementa-
das debido a las fracturas periprotési-
cas, por lo que se suele emplear pró-
tesis cementadas, salvo en pacientes 
jóvenes con excelente calidad ósea, o 
pacientes con muy gran riesgo de em-
bolia de cemento.

c. Híbrida: en algunas prótesis totales; 
combina fijación cementada y no ce-
mentada, generalmente cementando 
el fémur e implantando un acetábulo 
no cementado.

(3) Tipo de abordaje (4):

a. Posterolateral (de Austin-
Moore o Southern): accede a la 
articulación por su cara posterior, 
entre los rotadores externos, que 
generalmente se desanclan de su 
inserción trocantérea. Permite una 
excelente exposición del fémur 
proximal. Su mayor complicación 
es la luxación protésica.

b. Lateral directo (de Hardinge o 
Bauer): accede a la articulación por 
la cara lateral, dividiendo en dos el 
músculo glúteo medio. Reduce el 
riesgo de luxación protésica pero 
da lugar a un debilitamiento de los 
abductores de cadera, con una 
marcha de Trendelemburg.

c. Anterolateral (de Watson- 
Jones): accede a la articulación 
por su cara anterolateral, entre los 
músculos tensor de la fascia lata y 
glúteo medio. También puede debi-
litarse el mecanismo abductor si no 
se protege adecuadamente. Otra 
complicación es la lesión del ner-
vio femoral o del paquete femoral 
por compresión con los separa-
dores.

d. Anterior (de Smith-Petersen): 
accede a la articulación por su cara 
anterior, entre los músculos glúteo 
medio y recto femoral. Las estructu-
ras en riesgo son el nervio cutáneo 
femoral lateral y la rama ascendente 
de la arteria circunfleja femoral late-
ral. La recuperación postoperatoria 
es más precoz tras este abordaje, 
pero presenta una gran curva de 
aprendizaje y algunos estudios le 
atribuyen mayor tasa de fracturas 
intraoperatorias y de infección, 
sobre todo en pacientes obesos. 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS PARA 
FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Fracturas basicervicales o pertro-
cantéreas simples: Las guías inter-
nacionales recomiendan tratarlas con 
tornillos-placa deslizantes, al presen-
tar éstos menor riesgo de fractura pe-
ri-implante posterior. 

Fracturas intertrocantéreas o per-
trocantéreas conminutas o con ex-
tensión distal al trocánter menor: se 
complican con colapso mecánico en 
el 1 – 10% de los casos. La tracción 
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de los músculos que se insertan en el 
macizo trocantéreo desplaza los frag-
mentos, y requieren una reducción 
casi anatómica sobre todo del calcar 
y la vertiente posteromedial para evitar 
complicaciones mecánicas. La reduc-
ción inadecuada y la posición inapro-
piada del implante pueden dar lugar 
a medialización de la diáfisis femo-
ral, desplazamiento en varo del cue-
llo femoral, penetración del tornillo en 
la cabeza o el cuello femoral (cut-out 
o cut-through), y dismetría o malro-
tación de la extremidad. La posición 
apropiada del implante se define por 
parámetros radiológicos como: 

– Tip-apex distance < 25mm: la pun-
ta del tornillo ha de encontrarse a me-
nos de 25mm del ápex de la cabeza 
femoral, sumando las proyecciones 
radiológicas anteroposterior y axial de 
cadera

– Posición del tornillo centro-centro: 
en el centro de la cabeza femoral tan-
to en la proyección anteroposterior 
como axial de la cadera

– Ángulo cérvicodiafisario > 130º: se 
evitará la reducción en varo 

– Apoyo adecuado del calcar y pos-
teromedial

La tasa global de reintervención es del 
2 – 10%; el rescate con una prótesis 
de cadera es técnicamente exigente 
por afectación del stock óseo.

Podemos optar por un tornillo-placa 
deslizante o un clavo cefalomedular, y 
la evidencia no es concluyente a favor 
de uno u otro. Los clavos son más 

ventajosos en fracturas inestables o 
con afectación de la pared lateral, y son 
el implante más empleado en España. 
Tampoco hay evidencia clara respecto 
a la longitud ideal del clavo a implantar.

Fracturas subtrocantéreas: se tratan 
generalmente con un clavo cefalome-
dular largo, que ha reducido la tasa de 
reintervenciones al 5 – 15%. Es funda-
mental la reducción adecuada de estas 
fracturas, por lo que se recomienda un 
umbral bajo para abrir el foco y proce-
der a la reducción abierta con pinzas de 
reducción provisionales o con cerclajes.
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El tratamiento postoperatorio tiene 
como objetivo la estabilización del pa-
ciente después de la cirugía, evitar y/o 
disminuir las complicaciones para lo-
grar la máxima la recuperación funcio-
nal y favorecer el alta hospitalaria lo 
antes posible.

En el postoperatorio se controlarán los 
siguientes aspectos:

1.  Control del dolor postoperato-
rio. Ajuste de la pauta analgési-
ca iniciada en el preoperatorio, 
descrito en el capítulo de dolor. 
Valorar el paso de la medicación 
a vía oral a las 48-72 horas de 
la intervención si no hay alguna 
condición que lo contraindique.

2.  Manejo de la anemia postquirúr-
gica. (ver capítulo 5.2) 

3.  Oxigenoterapia. Se recomienda 
mantener la oxigenoterapia al 
menos durante las 6 horas pos-
tanestesia y durante la noche en 
las primeras 48 horas, momen-
to en que el riesgo de eventos 
coronarios es mayor. Mantener 
oxigenoterapia, si la saturación 
de oxígeno por pulsioximetría es 
inferior al 92%1.

4.  Dieta y sueroterapia. Reanudar 
la tolerancia oral, por la tarde 
en las cirugías de mañana y 
por la mañana en las cirugías 
de tarde-noche. Antes del reini-
cio de la dieta, es importante 
evaluar la presencia de disfagia 
orofaríngea, en cuyo caso se 
debe indicar una dieta adaptada 
(consistencia de los sólidos y la 
viscosidad de los líquidos) para 

minimizar el riesgo de broncoas-
piración y para que la ingesta 
sea eficaz desde el punto de vis-
ta nutricional.  Valorar la retirada 
de la sueroterapia en función 
de la tolerancia oral, nivel de 
conciencia, alteraciones analí-
ticas y patologías del paciente. 
Es habitual que el estado de 
depleción de volumen en el pos-
toperatorio inmediato requiera 
de rehidratación para conseguir 
una diuresis adecuada. 

    Por otro lado, es importante 
tener en cuenta que la ingesta 
oral, a menudo, es insuficiente 
para cubrir el aumento de ne-
cesidades asociadas a la inter-
vención quirúrgica.  Por tanto, 
es recomendable reevaluar la 
situación nutricional, así como 
la indicación de suplementos 
músculo específicos nutricio-
nales y la necesidad de interven-
ción por parte de la nutricionista.

    Es habitual en el postoperatorio 
inmediato la presencia de hipo-
tensión arterial, en relación con 
una situación de depleción de 
volumen, estando bajo los efec-
tos de los anestésicos y analgé-
sicos mayores, con ingesta es-
casa y pérdida hemática aguda 
que requiera rehidratación para 
conseguir una diuresis adecua-
da. Asimismo, se deben ajustar 
antihipertensivos al igual que en 
el preoperatorio.

5.  Control de la glicemia capilar. 
En los pacientes diabéticos en 
tratamiento con antidiabéticos 
orales, reintroducir su tratamien-
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to habitual de forma progresiva 
si el paciente está clínicamente 
estable, las ingestas alimentarias 
y el control de glicemia capilar es 
correcto. Un correcto control gli-
cémico ha demostrado mejorar 
la estancia hospitalaria y la recu-
peración funcional.

6.  Reintroducción de heparina 
profiláctica y anticoagulación. 
La fractura de cadera se consi-
dera una situación de elevado 
riesgo de enfermedad trom-
boembólica, al que se suman 
otros factores que aumentan 
este riesgo como son la edad 
avanzada, la inmovilidad, pre-
sencia de varices, obesidad, 
etcétera. Se recomienda reini-
cio de la HBPM a las 12 horas 
de la intervención. En caso de 
que esté contraindicada valo-
rar compresión neumática in-
termitente durante al menos 18 
horas o filtro de vena cava. Se 
debe mantener la HBPM a dosis 
profilácticas durante 35 días tras 
la cirugía2. 

7.  Abordaje de los síndromes 
geriátricos: 

7.1  Ritmo intestinal y control 
de esfínteres 1,3

En general, debe evitarse el son-
daje, excepto en las siguientes 
circunstancias específicas: pre-
sencia de incontinencia urinaria, 
intervención quirúrgica de más de 
2 horas de duración, riesgo de re-
tención aguda de orina, cuan-
do sea preciso el control estricto 
de la función renal/cardíaca y ba-

lance hidroelectrolítico. En el caso 
de que el paciente lleve sonda ve-
sical, valorar la retirada de esta en 
las siguientes 24 horas. En las ho-
ras siguientes a la retirada de la 
sonda vesical, se precisa de un 
seguimiento para detectar si se 
produce una retención aguda de 
orina.

El estreñimiento suele ser un as-
pecto que se pasa por alto en la 
atención al paciente y aumen-
ta el riesgo de complicaciones 
postoperatorias4,5 Es importante 
mantener una hidratación ade-
cuada, estimular la movilización 
del paciente, dieta rica en fibra 
si es posible y prescripción de 
laxantes osmóticos como medi-
das para prevenir y tratar el es-
treñimiento. Una complicación 
grave del estreñimiento es el íleo 
adinámico que requerirá de reini-
cio de sueroterapia, dieta abso-
luta, laxantes (osmóticos y catár-
ticos) y medidas rectales como 
el uso de enemas evacuativos y 
sonda rectal.

7.2 Manejo del delirium. Evalua-
ción diaria, prevención y aborda-
je con medidas conductuales y 
tratamiento farmacológico si se 
considera necesario (ver capítu-
lo 5.4)

7.3 Polifarmacia: revisión de 
tratamiento al alta y depres-
cripción. La polifarmacia, el uso 
de fármacos que aumentan el 
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riesgo de caídas y la prescrip-
ción inadecuada son frecuentes 
en las personas mayores. La 
evaluación de la prescripción 
de fármacos al alta hospitalaria, 
podrían tener un impacto po-
tencial sobre los acontecimiens-
tos adversos y la incidencia de 
caídas en los pacientes de edad 
avanzada 5.

7.4 Prevención de úlceras por 
presión. Se ha explicado en el 
capítulo de cuidados de enfer-
mería.

7.5 Estimular la movilización 
precoz. La movilización precoz 
puede prevenir complicaciones 
médicas, como las úlceras por 
presión, la trombosis venosa pro-
funda y la mortalidad por lo que 
la carga debe realizarse lo antes 
posible. Si el estado del paciente 
lo permite, se iniciará la sedesta-
ción y la rehabilitación dentro de 
las 24 horas del postoperatorio 1.

7.6 Evaluación y prevención 
del riesgo de caídas. Durante el 
ingreso hospitalario, dentro de 
la evaluación multidisciplinar es 
fundamental evaluar el riesgo de 
caídas. Se recomienda en uso 
de la escala Downton. Se darán 
las recomendaciones oportunas 
para prevenir caídas.

7.7 Valoración de la prevención 
secundaria de fractura osteo-
porótica 6,7. La osteoporosis es 
frecuente en los pacientes con 

fractura de cadera y con fre-
cuencia está infratratada. Se re-
comienda analítica al ingreso en 
la que se incluya parámetros del 
metabolismo óseo y causas se-
cundarias de osteoporosis: cal-
cio, fósforo, vitamina D (calcidiol), 
fosfatasa alcalina, función renal, 
hormonas tiroideas, proteinogra-
ma y, el algún caso, hormona 
paratiroides), así como radio-
grafía de columna dorsolumbar. 
Realizar una entrevista dirigida a 
los factores de riesgo de osteo-
porosis, si realizaban tratamien-
to previo a la fractura. revisión 
bucodental. Tras la valoración, 
considerar el tratamiento más 
adecuado para cada paciente 
para la prevención secundaria de 
fractura osteoporótica y realizar la 
prescripción del tratamiento alta. 
En caso de presentar déficit de vi-
tamina D iniciar suplementación.

La planificación del alta debe rea-
lizarse durante el ingreso en base a 
las necesidades detectadas en la va-
loración multidisciplinar. Es esencial la 
coordinación entre los niveles asisten-
ciales, para evitar la fragmentación de 
la atención. Para este fin es fundamen-
tal la figura de la enfermera de enlace o 
gestora de casos

Antes del alta valorar si precisa dispo-
sitivos de soporte, educar al cuidador/
familiar respecto a los cuidados, adap-
tación de la dieta, curas y tratamien-
to que sea preciso realizar. Toda esta 
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información debe quedar claramente 
reflejada en el informe de alta.

El grado de dependencia que presen-
ta el paciente, posibilidades de recu-
peración funcional y la necesidad de 
soporte social son factores que per-
miten planificar el recurso más ade-
cuado al alta:1. domicilio con soporte 
de familia/cuidador y seguimiento por 
Atención Primaria; 2. ingreso en dis-
positivo de Atención Intermedia con 
objetivo rehabilitador; 3. ingreso dis-
positivo de Larga Estancia. 
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En cirugía de miembros inferiores, la 
pérdida de sangre, el bloqueo de la 
eritropoyesis por la inflamación deri-
vada del traumatismo y de la cirugía 
y el habitual déficit nutricional y de he-
matínicos en pacientes ancianos, im-
plican anemia en más del 90% de los 
procedimientos. La fractura de cadera 
puede suponer una pérdida de sangre 
que oscila entre 300 ml de las subca-
pitales tratadas con atornillado per-
cutáneo y 2000 ml el resto. La hemo-
globina desciende un total de unos 4 
gramos en el ingreso, con pérdida de 
entre 200 y 800 mg de hierro, a la que 
se debe sumar el frecuente déficit pre-
vio, que se estima en otros 500-1000 
mg.  El factor más determinante de ne-
cesidad de transfusión es la presencia 
de anemia en el momento del ingreso, 
que parece comportarse como un fac-
tor pronóstico fundamental, relaciona-
do con la fragilidad del paciente.

La transfusión es el tratamiento más 
extendido para la anemia aguda, si 
bien su efecto en el incremento de 
hemoglobina es sólo transitorio. Nu-
merosas publicaciones relacionan la 
transfusión sanguínea con complica-
ciones de tipo infeccioso y cardiológi-
co e incremento de mortalidad dosis 
dependiente en los pacientes quirúr-
gicos que las reciben. En el caso es-
pecífico de la fractura de cadera, la 
infección respiratoria y la sobrecarga 
cardiológica relacionada con la trans-
fusión, son consideradas por algunos 
autores la primera causa de mortali-
dad en fase aguda.

Por otro lado, la incomodidad o esca-
sa tolerancia del clínico a un umbral 
transfusional bajo deriva en un pro-
bable sobreempleo de este tratamien-
to. La decisión de transfundir no debe 
basarse en cifras de hemoglobina ex-
clusivamente. La situación clínica del 
paciente, su estabilidad cardiorrespi-
ratoria, la tolerancia a la rehabilitación 
y sus antecedentes médicos son los 
elementos decisivos para la indicación 
de este tratamiento. Muchos trabajos 
recientes evalúan los efectos de políti-
cas transfusionales liberales o con din-
teles superiores de hemoglobina, sin 
mejores resultados clínicos. Las revi-
siones Cochrane no apoyan tampoco 
la transfusión liberal. Aunque los da-
tos en ancianos frágiles con fractura 
de cadera, sobre todo procedentes de 
residencia, recomiendan niveles de he-
moglobina al alta no muy  restrictivos. 

El empleo de dosis suprafisiológicas 
de hierro por vía intravenosa para el 
tratamiento de la anemia periopera-
toria está avalado por múltiples publi-
caciones en los últimos años. Con su 
administración se hace un mejor tra-
tamiento específico de la anemia y 
puede permitir un umbral transfusio-
nal probablemente inferior. Su uso en 
el paciente ingresado por fractura de 
cadera se ha relacionado con menor 
tasa de transfusiones, menos infec-
ciones, menor estancia y menor mor-
talidad. Las fórmulas de administra-
ción parenteral de hierro disponibles 
en la actualidad, hierro sacarosa o 
hierro carboximaltosa, son conside-
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radas seguras para estos pacientes. 
También se ha demostrado el benefi-
cio de asociar a este tratamiento una 
dosis puntual de eritropoyetina (EPO) 
que contrarreste el déficit funcional por 
la inflamación aguda. Si bien su indica-
ción no está estrictamente estableci-
da en cirugía ortopédica semiurgente 
no se han realizado recomendaciones 
en contra por parte de la Agencia Eu-
ropea del Medicamento por su uso en 
condiciones diferentes a las que dicta 
su ficha técnica.

Por otro lado, hay estudios microbioló-
gicos que apuntan a la relación entre 
la disponibilidad de hierro sérico libre 
y la virulencia bacteriana. Sin embar-
go, estos resultados se han observa-
do en pacientes en los que la adminis-
tración crónica de hierro endovenoso 
deriva en la presencia de pequeñas 
cantidades de hierro libre en plasma, 
principal fuente de toxicidad. Esto es 
menos probable en pacientes quirúr-
gicos en los que la administración de 
ferroterapia parenteral es puntual du-
rante el ingreso por fractura de cadera. 
En nuestro medio no se ha encontra-
do asociación entre hierro intravenoso 
e infección en pacientes quirúrgicos. 
De hecho, la ferropenia es considera-
da un factor de riesgo para presentar 
infección nosocomial por su relación 
con inmunodepresión y necesidad de 
transfusión. La ausencia de bibliografía 
sobre su efecto en paciente con frac-
tura de cadera e infección por SARS 
COV 2 impide la realización de reco-
mendaciones específicas.

La administración de ferroterapia intra-
venosa y EPO permite un incremento 
de la eritropoyesis mantenida durante 
un periodo de tiempo más prolonga-
do, que podría derivar en un mejor tra-
tamiento etiológico de la anemia y me-
jores resultados funcionales a medio 
plazo. Su efecto en la reducción del 
número de transfusiones es inferior al 
que induce en cirugías programadas, 
dado el perfil complejo de estos pa-
cientes que precisan una cirugía se-
miurgente. Por ello este tratamiento es 
complementario más que sustitutivo a 
la transfusión.

Al ingreso se debe realizar analítica 
con hemograma, perfil férrico, vitamina 
B 12, ácido fólico y coagulación. 
Se procederá a la suplementación 
vitamínica durante el ingreso y soporte 
nutricional si es preciso.

Para la evaluación del tratamiento de 
anemia se valorarán inicialmente los 
siguientes factores: niveles de hemo-
globina al ingreso, comorbilidad del 
paciente, especialmente cardioló-
gica y patologías que favorezcan el 
sangrado, datos de hemorragia agu-
da, constantes vitales, síntomas car-
diovasculares, fármacos que alteren 
la hemostasia, función renal y  alte-
raciones de la coagulación.  Además 
evaluar con el equipo quirúrgico el 
tipo de fractura, dado que condicio-
na el riesgo de anemia,  y de cirugía, 
así como  la demora quirúrgica. To-
dos los anteriores son elementos de-
cisivos para establecer el tratamiento 
individualizado del paciente.  Se indi-
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ca control analítico cada 24-48 horas 
con anterioridad a la cirugía, y 24 y 48 
horas después de ésta. Si hay estabili-
dad posterior, se puede realizar con un 
control semanal antes del alta 

Según lo anteriormente expuesto, se 
propone una pauta de tratamiento de 
la anemia en el anciano con fractura de 
cadera dirigida a optimizar el empleo 
de transfusiones sanguíneas que 
precisan estos pacientes y a potenciar 
su recuperación funcional. Según las 
analíticas seriadas desde el ingreso: 

1- Se indica transfusión si la hemo-
globina menor de 8,5 g/dl. El límite 
transfusional debe ser individuali-
zado, valorando su administración 
con hemoglobina superior según 
comorbilidad y sí el paciente tiene 
síntomas por anemia.

2- Si la hemoglobina está entre 8,5 
y 10 gr/ dl se realizará estimulación  
de la eritropoyesis con la administra-
ción de una dosis de 30.000 UI de 
eritropoyetina  subcutánea y 20 mg 
por kg /peso de hierro intravenoso o 
calculando el déficit con la fórmula de 
Ganzoni (hasta un máximo de 1000 
mg de hierro carboximaltosa en do-
sis única o 200 mg cada 48 horas de 
hierro sacarosa, hasta un  máximo de 
600 mg a la semana). 

3- Si hemoglobina entre 10 y-12 gr/
dl se administrarán 20 mg por kg /
peso de hierro intravenoso (hasta un 
máximo de 1000 de hierro carboxi-
maltosa en  dosis única o 200 mg 
cada 48 horas de hierro sacarosa, 

hasta un  máximo de 600 mg a la 
semana). (para algunos autores los 
pacientes con una hemoglobina in-
ferior a 13 gr/dl se benefician tam-
bién de este  tratamiento en fase 
preoperatoria.)

4- Si la hemoglobina es superior a 
12 gr/dl – control sin tratamiento es-
pecífico intravenoso en el ingreso. 
Ferroterapia oral al alta.

Los siguientes matices se tendrán 
en cuenta al implementar el proto-
colo anterior:

* Si el paciente ha precisado 
transfusión se tendrá en cuen-
ta que ésta aporta aproximada-
mente 200 mg de hierro elemen-
to en cada unidad.

*  En fase preoperatoria se debe 
intentar conseguir una cifra de 
hemoglobina  previa a cirugía 
de aproximadamente 10 gr/dl 
(individualizar).

* El empleo intraoperatorio de 
ácido tranexámico tópico o in-
travenoso, contribuye a un me-
nor sangrado quirúrgico.

*  En fase postoperatoria se puede 
prescribir también la pauta previa, 
sí bien se indica ferroterapia intra-
venosa sin EPO coadyuvante, en 
función del déficit de hierro calcu-
lado (fórmula de Ganzoni).

*  En caso de patología cardioló-
gica previa (insuficiencia cardía-
ca o cardiopatía isquémica) con 
riesgo de agudización o inesta-
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bilidad cardiológica durante el in-
greso se procederá a transfusión 
de forma individualizada.

*  No se indica ferroterapia intra-
venosa si ferritina es superior a 
350 ng/ml. (se asume cierto com-
ponente inflamatorio y elevación 
de ésta como reactante de fase 
aguda). Se contraindica el uso de 
eritropoyetina en casos de HTA 
no controlada, cardiopatía isqué-
mica inestable, estenosis carotí-
dea severa o trombosis venosa 
profunda reciente.

* La prescripción de la pauta 
completa de FE y EPO se hace 
una sola vez en todo el ingreso.

* Teniendo en cuenta que una 
unidad de sangre eleva 1 gr/dl la 
cifra de hemoglobina, si la trans-
fusión es precisa, los concentra-
dos de hematíes deben indicar-
se de uno en uno.

* La pauta de hierro intraveno-
so y EPO tarda unas 72 horas en 
hacer efecto y no es útil en caso 
de hemorragia grave aguda.

* La ferroterapia oral debe post-
ponerse al menos 3 semanas de 
la administración de tratamien-
to intravenoso. Los niveles del 
mismo en sangre son el principal 
factor regulador de la absorción 
intestinal de hierro, por lo que su 
administración oral no es útil en 
este periodo
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1. Concepto, prevalencia e 
impacto del delirium en la fractura 
de cadera

El delirium se define como un síndrome 
clínico caracterizado por una alteración 
fluctuante en el nivel de consciencia que 
aparece de forma brusca, asociando 
inatención, pensamiento desorganiza-
do y otras alteraciones cognitivas y sen-
soperceptivas, como consecuencia de 
una causa orgánica directa.

La prevalencia de este síndrome es 
alta entre los servicios quirúrgicos, 
especialmente en Cirugía Ortopédi-
ca donde puede llegar a ser de hasta 
el 50%, apareciendo con mayor fre-
cuencia en el postoperatorio inme-
diato (entre el segundo y el quinto día 
tras la cirugía). Posiblemente esta in-
cidencia esté infraestimada ya que 
muchos de los casos pasan desa-
percibidos (en torno a un tercio) y la 
mayoría de los estudios excluyen pa-
cientes con deterioro cognitivo o de-
mencia de base que son los que, con 
mayor probabilidad, presentan deli-
rium. 

El delirium es especialmente impor-
tante en los pacientes de edad avan-
zada, tanto por su elevada prevalencia 
e incidencia, como por el gran im-
pacto de sus consecuencias: mayor 
tiempo de hospitalización y complica-
ciones durante el ingreso hospitalario 
(deshidratación, desnutrición, inmovi-
lismo, úlceras por presión, neumonía 
por aspiración, caídas, iatrogenia…
etc.), mayor riesgo de institucionaliza-

ción, aumento de deterioro cognitivo 
y funcional, incremento de la mortali-
dad y del gasto sanitario.

Es importante destacar que un 30-
40% de los casos de delirium son 
prevenibles por lo que es fundamen-
tal identificar a los sujetos de alto ries-
go para poder modificar su trayecto-
ria cognitiva y funcional a través de un 
diagnóstico y tratamiento precoz.

2. Detección precoz del deli-
rium: factores predisponentes y 
precipitantes. Instrumentos de 
detección

Aunque un solo factor por si mismo 
puede producir delirium, en el adulto 
mayor existe una interrelación com-
pleja entre factores predisponentes 
que confieren vulnerabilidad y fac-
tores precipitantes que desencade-
nan su desarrollo. De tal manera que, 
aquellos pacientes más susceptibles, 
ante un desencadenante poco po-
tente como una única dosis de me-
dicación hipnótica pueden presen-
tar delirium mientras que sujetos más 
robustos (menos vulnerables) preci-
sarán estímulos mayores (un ingreso 
en UCI, por ejemplo) para desarrollar 
delirium.

La herramienta más usada para de-
tectar el delirium es el CAM (Confu-
sion Assessment Method) aunque, 
recientemente se ha validado el uso 
del test 4AT siendo este un instru-
mento rápido, sencillo y de fácil uti-
lización.
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3. Prevención del delirium y téc-
nicas para el control del dolor

La prevención del delirium es la her-
ramienta más potente que tenemos 
para su manejo ya que, una vez ins-
taurado, no existen tratamientos efi-
caces para resolverlo. A día de hoy, no 
existe evidencia suficiente que apoye 
la prevención farmacológica del deli-

rium, sin embargo, se ha demostra-
do que un programa multicompo-
nente no farmacológico enfocado a 
identificar y corregir los factores pre-
disponentes y precipitantes de deli-
rium (programa HELP) es eficaz, sien-
do capaz de prevenir el delirium hasta 
en un 43%, en comparación con el 
manejo habitual. Las principales es-
trategias serían: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES PRECIPITANTES 

-Demencia/deterioro 
cognitivo 
-Historia de delirium  
-Deterioro funcional 
-Alteración 
visual/auditiva 
-Comorbilidad 
-Depresión 
-Accidente 
cerebrovascular 
-Abuso de alcohol 
->75 años 

-Unidad de C.Intensivos 
-Cirugía 
-Traumatismo 
-Estancia en urgencias 
-Trastornos tóxico-
metabólicos 
-Infecciones 
-Iatrogenia 
-Contenciones 
mecánicas 
-Fármacos (sedantes, 
psicofármacos, 
opiáceos) 
-Catéteres 
 
 
 

ALTA 
VULNERABILIDAD 

BAJA 
VULNERABILIDAD 

ESTÍMULO 
ALTAMENTE 

NOCIVO 

ESTÍMULO POCO 
NOCIVO 

Adaptado de Inouye et al 2014 

CAM (Confusion Assessment Method) 
1.Comienzo agudo y curso fluctuante (¿Ha observado un 
cambio agudo en el estado mental del paciente?) SÍ/NO (si 
es NO, no seguir el test) 
2.Alteración en la atención (¿el paciente se distrae con 
facilidad y/o tiene dificultad para seguir una conversación?  
SI/NO (si es NO, no seguir el test)  
3.Pensamiento desorganizado (¿El paciente manifiesta ideas 
o conversaciones incoherentes o confunde a las personas que 
le rodean?)  
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4.Alteración en el nivel de consciencia (¿Está alterado el 
nivel de consciencia del paciente (vigilante, letárgico, 
estuporoso)?  
SÍ/NO 
 
Para el diagnóstico de delirium son necesarios los dos 
primeros criterios y al menos uno de los dos últimos. 
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1. REORIENTACIÓN: a través de relojes, calendarios, traer objetos familiares del domicilio. 
2. ACOMPAÑAMIENTO FAMILIAR, fundamentalmente nocturno.  
3. ADECUADO CONTROL DEL DOLOR (*). 
4. HIGIENE DEL SUEÑO: reducir los ruidos, las intervenciones y los traslados nocturnos. 
5. MOVILIZACIÓN PRECOZ. Evitar el uso de contenciones mecánicas. 
6. FOMENTAR EL AUTOCUIDADO y promover la continencia de esfínteres,  
7. PREVENCIÓN DE NEUMONÍAS ASPIRATIVAS: correcta higiene bucal, medidas antidisfagia, valoración 
nutricional.  
8. ASEGURAR LA HIDRATACIÓN Y EVITAR EL ESTREÑIMIENTO. 
9. CORRECCIÓN DE DÉFICIT VISUAL Y/O AUDITIVO: traer gafas/audífono al paciente si es usuario. 
10. RETIRADA PRECOZ de sondas vesicales, sondas nasogástricas, drenajes, sueros o medicación intravenosa. 
11. VIGILAR Y CORREGIR LA HIPOXIA. 
12. EVITAR Y/O SUSPENDER FÁRMACOS ANTICOLINÉRGICOS precipitantes de delirium 
(fundamentalmente psicofármacos como hipnóticos “Z” y benzodiacepinas). Reducir la polifarmacia. 
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4. Tratamiento del delirium

a) Tratamiento no farmacológico (etio-
lógico): es el tratamiento de primera lí-
nea. Consiste en identificar y tratar la 
causa/s desencadenantes de delirium 
como pueden ser: infecciones, deshi-
dratación, dolor, descompensaciones 
metabólicas, estreñimiento, retención 
aguda de orina.

b) Tratamiento farmacológico (sin-
tomático): debe reservarse para aquel-

las situaciones en las que exista una 
agitación extrema con riesgo de au-
tolesión o síntomas psicóticos inten-
samente disruptivos. En estos casos, 
pueden utilizarse los neurolépticos a la 
mínima dosis eficaz y durante el menor 
tiempo posible (idealmente menos de 
1 semana). Las benzodiacepinas no 
deben ser utilizadas como tratamien-
to de primera elección salvo que el pa-
ciente presente un síndrome de absti-
nencia a benzodiacepinas/alcohol.

(*) Un mayor dolor en los pacientes con fractura de cadera, implica un mayor riesgo de delirium, 
peor recuperación funcional y mayor estancia hospitalaria. Además, el 36% de los pacientes 
que se fracturan la cadera tienen algún grado de insuficiencia renal, lo que limita el uso de 
ciertos analgésicos y aumenta el riesgo de intoxicación por opiáceos. En este contexto surge 
el bloqueo de la fascia ilíaca (BFI), una técnica anestésica que consiste en bloquear el nervio 
femoral a través de anestesia local. Su mecanismo de acción es muy rápido, reduce el uso de 
opiáceos y otros analgésicos por vía sistémica, con sus consabidos efectos secundarios en el 
paciente mayor y facilita la incorporación del paciente durante la raquianestesia. Esta medida 
ha demostrado disminuir la incidencia de delirium y la estancia media hospitalaria, siendo reco-
mendada por las guías NICE y la Cochrane, lo más precozmente posible, incluso en urgencias.

Por otro lado, y aunque la anestesia locorregional es la técnica más usada en fractura de ca-
dera, no existe evidencia suficiente que apoye su superioridad frente a la anestesia general, en 
términos de prevención de delirium. Sin embargo, acortar los períodos de ayuno (2 horas para 
líquidos claros y 6 horas para sólidos), evitar sedaciones profundas durante el acto quirúrgico 
mediante neuromonitorización y realizar un buen control hemodinámico en la cirugía, evitando 
la hipotensión, la hipoglucemia y la hipotermia sí son medidas que han demostrado disminuir el 
delirium postoperatorio.
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INTRODUCCIÓN

La alta prevalencia de malnutrición pro-
teico-calórica y otros diagnósticos de 
desnutrición relacionados con la fractu-
ra de cadera en mayores han sido am-
pliamente descritos en la literatura. La 
prevalencia de malnutrición en esta po-
blación varía mucho, según el método 
diagnóstico empleado, de tal forma que 
hay estudios con una prevalencia del 
18,7% utilizando el shortMNA (short-
form-Mini Nutritional Assessment), y 
otros del 45,7% empleando biomarca-
dores como el Índice de Masa Corporal 
(IMC), pérdida de peso o la albúmina1. 
La prevalencia de riesgo de malnutri-
ción se encuentra en torno al 38%2.  

De forma global la desnutrición relacio-
nada con la enfermedad se asocia con 
una lenta recuperación del daño or-
gánico producido por la enfermedad, 
con mayor estancia hospitalaria, mayor 
riesgo de complicaciones, mayor tasa 
de reingreso, mayor tasa de morbilidad 
y mortalidad y, por lo tanto, aumento de 
los costes de atención sanitaria.  

Los diagnósticos relacionados con 
malnutrición son factores de riesgo 
de caídas y de fracturas por fragilidad, 
pero también son marcador pronósti-
co y además es una de las principales 
complicaciones del paciente ortoge-
riátrico3.Por tanto, la valoración e in-
tervención nutricional juega un papel 
importante tanto en la prevención pri-
maria de la fractura de cadera como 
en la secundaria, al igual que la sar-
copenia. 

La mortalidad aumenta de forma pro-
gresiva tras el diagnóstico de fractura 
de cadera, siendo del 7% intrahospita-
laria, el 11% los primeros seis meses, 
el 30% el primer año y el 40% los tres 
primeros años.  Esta mortalidad es in-
versamente proporcional a los niveles 
de albúmina prequirúrgicos  (<36grs/L: 
Odd-Ratio (OR) 5.85, 95% CI 2.3–16.5 
a cuatro años), al IMC (<22, compara-
do con IMC 25, HR 7.25, 95% CI 1.6–
33.7 al año del diagnóstico) al MNA, y 
también la dificultad para preparar co-
midas tras la fractura de cadera tam-
bién aumenta el riesgo de mortalidad al 
año.  (OR 2.6, 95%CI 1.4–5.0)1.

A parte de la mortalidad, el deterioro 
funcional sigue siendo uno de los ma-
yores problemas asociados a esta pa-
tología con grandes costes asociados 
a la falta de autonomía, y la interven-
ción nutricional sigue siendo parte del 
tratamiento de la recuperación funcio-
nal, junto al ejercicio físico4. El MNA es 
un factor independiente de recupera-
ción funcional al alta hospitalaria du-
rante el primer año. 

El MNA también es un factor de riesgo 
de sufrir delirium postquirúrgico, sep-
sis y úlceras por presión durante el in-
greso hospitalario1,5.  

Los otros dos síndromes geriátricos 
estrechamente relacionados con la 
fractura de cadera y la malnutrición 
son la sarcopenia y la fragilidad. La 
prevalencia de sarcopenia en pacientes 
mayores con fractura de cadera varía 
del 17,1%, aumentando al 30% en 
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institucionalizados6 y hasta el 71% en 
otros estudios7. La principal pérdida 
de masa muscular se produce los dos 
primeros meses tras el diagnóstico8. 

La prevalencia de fragilidad en la frac-
tura de cadera es del 48,4%9. Y se 
asocia a complicaciones postquirúrgi-
cas, mayor deterioro funcional y mayor 
riesgo de institucionalización10.

CRIBADO Y DIAGNÓSTICO

La definición de malnutrición o desnu-
trición según las guías ESPEN es un 
estado nutricional en el que la deficien-
cia o exceso (o desequilibrio) de ener-
gía, proteína y otros nutrientes causa 
efectos adversos medibles en la for-
ma, tamaño y composición de los te-
jidos o el cuerpo, afecta su función fí-
sica y cognitiva y presenta desenlaces 
clínicos11.

De los múltiples métodos de criba-
do existentes para los pacientes ma-
yores, el MiniNutritional Assessment  
(MNA) y especialmente su forma abre-
viada (MNA SF) es el más adecuado  
para los pacientes con fractura de ca-
dera. El short-MNA tiene más sensibi-
lidad en pacientes con fractura de ca-
dera que el Nutritional Risk Screening 
2002 (NRS2002) o el Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST),  y ade-
más predice complicaciones como 
mortalidad, delirium, mayor estancia 
hospitalaria y reingreso12,13. 

También el short MNA es el único que 
ha demostrado una asociación con 
repercusión funcional medida de dife-

rentes formas, por lo que es el más re-
comendable10.

Otros tests de cribado menos utiliza-
dos en la población geriátrica son los 
siguientes:

—  Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS2002) 

—  Malnutrition Universal Screening 
Tool (MUST)

—  Geriatric Nutritional Risk Index 
(GNRI); Valoración Global Subjetiva 
(VGS); 

—  Short Nutritional Assessment 
Questionnaire (SNAQ); 

— Control de Nutrición (CONUT)

Los criterios Global Leadership Initia-
tive in Malnutrition (GLIM), publicados 
en 2018 presentan hasta el momento 
reducido número de publicaciones en 
esta población.

VALORACIÓN NUTRICIONAL

La valoración nutricional está incluida 
en el abordaje de las fracturas de ca-
dera por fragilidad en mayores en las 
guías clínicas internacionales, en las 
que se considera  necesario la valo-
ración y el despistaje de malnutrición, 
así como una valoración por profesio-
nales especializados en nutrición en 
los pacientes que cumplan criterios de 
malnutrición3.

La Valoración Geriátrica Integral (VGI) 
constituye la aproximación diagnóstica, 
terapéutica y pronóstica de mayor evi-
dencia científica de las personas mayores 
e integra la valoración nutricional. 

Libro Guia2022.indb   173Libro Guia2022.indb   173 18/11/22   12:4118/11/22   12:41



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 174 -

Los objetivos de la valoración  nutricio-
nal como parte de la VGI son:

—  Despistaje de malnutrición o 
riesgo de malnutrición

—  Identificar y cuantificar las cau-
sas y consecuencias de la mal-
nutrición.

—  Identificar otros síndromes ge-
riátricos asociados: caídas, fra-
gilidad, sarcopenia, disfagia.

—  Valorar el deterioro funcional, 
psicosocial y morbimortalidad 
que presenta el paciente por la 
malnutrición.

—  Valorar si el paciente se benefi-
ciaría de un soporte nutricional.

Para conseguir estos objetivos, es ne-
cesario realizar por parte del equipo 
multidisciplinar una correcta VGI con 
las diferentes dimensiones resumidas 
en la tabla 1.

—  Disfagia: se ha objetivado que 
un 27,7% de pacientes que no 
tenían disfagia previo a la frac-
tura de cadera la presentan en 
las primeras 72 primeras horas 
del ingreso hospitalario, por lo 
que se debe de hacer cribado 

Tabla 1. Valoración Geriátrica Integral con Valoración Nutricional en la fractura de cadera

CLÍNICA Comorbilidad y revisión de fármacos

Causa de la caída, descartar anemia, dolor, ICC

FUNCIONAL ABVD (Índice de Barthel) AIVD (Índice de Lawton)

Fomentar movilización precoz

MENTAL Función cognitiva, despistaje delirium, semiología depresiva (Yesavage redu-
cida), ansiedad, insomnio

SOCIAL Barreras arquitectónicas en domicilio, apoyo familiar y social, economía.

SÍNDROMES 
GERIÁTRICOS

Fragilidad (Handgrip) 

Sarcopenia (algoritmo EWGSOP2)

Causas de caídas previas 

Disfagia

NUTRICIONAL Ingesta dietética: Las últimas 72 horas y de forma habitual

Antropométricos: IMC, cambio de peso reciente, pliegues, circunferencias 
y perímetros.

Composición corporal: BIAS, TAC, RMN, DEXA, Ecografía…

Parámetros bioquímicos: proteínas viscerales (albúmina, prealbúmina, trans-
ferrina), proteínas somáticas (creatinina), colesterol, recuento linfocitario, mi-
cronutrientes (vitamina D, ácido fólico, vitamina B12…) y hormonas (IGF1, 
leptina, insulina)

ABVD: actividades básicas vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria;BIAS: Análisis de bioim-
pedancia, TAC: tomografía axial computerizada; RMN: resonancia magnética nuclear; DEXA: densitometría ósea; 
IGF-1:Factor insulínico de crecimiento tipo 1.
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con el EAT-10 en pacientes sin 
deterioro cognitivo, así como 
realizar el test de viscosidad  
MECV-V a los pacientes con 
sospecha de disfagia. La disfa-
gia tiene consecuencias graves  
como son la neumonía aspirati-
va, delirium, institucionalización, 
la deshidratación y la desnutri-
ción14. Las recomendaciones 
son: Adaptación de la viscosi-
dad de la dieta; Postura y técni-
ca de alimentación14. 
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Durante el proceso de la fractura de 
cadera aumentan los requerimientos 
calóricos y proteicos mientras que dis-
minuye el apetito y la sed por lo que 
el enriquecimiento dietético es impres-
cindible, así como la supervisión y se-
guimiento, por parte del personal sani-
tario, que garantice la toma mínima, al 
igual que la suplementación en el mo-
mento agudo. Esto aumenta su impor-
tancia los tres primeros meses de la 
fractura de cadera y en los mayores 
con deterioro cognitivo, que en los pa-
cientes mayores con fractura de cade-
ra pueden suponer el 40%1,3,4. 

En caso de diagnóstico de malnutri-
ción se precisa la valoración de un nu-
tricionista o especialista. 

Destacan las siguientes recomenda-
ciones: 

Macronutrientes: 

–  La ingesta de proteínas debe estar 
en torno a 1,5 g/kg/día1,2. Su inges-
ta es básica para el tratamiento y 
prevención de la malnutrición, para 
la rehabilitación de la fractura de 
cadera, así como para el tratamien-
to y prevención de la fragilidad y la 
sarcopenia. Se debe enriquecer la 
dieta principalmente los tres prime-
ros meses de la fractura de cadera 
para conseguir los objetivos men-
cionados, y en casos de que no se 
garantice dicha ingesta plantear la 
suplementación oral.  

–  La ingesta adecuada de energía 
recomendada en mayores es de 
30 Kcal/kg diaria, ajustada a la 

situación nutricional, actividad fí-
sica, enfermedades asociadas y 
tolerancia2. La ingesta calórica re-
ducida disminuye la recuperación 
funcional, principalmente cuando 
está un 70% por debajo de su 
gasto energético total5. Y el aporte 
calórico tras la fractura de cadera 
se ha relacionado con una mejora 
en la recuperación funcional6. 

Nutrientes esenciales: Agua: recomen-
dando beber de 1,5 l a 2 l al día2 (8 
vasos al día). Es importante fomentar 
la ingesta hídrica al mayor aunque no 
sienta sed. 

Micronutrientes:

–  Vitamina D: los requerimientos de 
vitamina D diarios son de 800-1000 
UI. Se recomienda concentraciones 
séricas de vitamina 25(OH) D de 75 
nmol/L (30 ng/ml) para garantizar 
una salud ósea óptima, para re-
ducir el riesgo de caída, así como 
para la prevención y tratamiento de 
la sarcopenia. Distintas sociedades 
científicas nacionales e internacio-
nales recomiendan administrar do-
sis de colecalciferol (vitamina D3) 
como forma de vitamina D en dosis 
de hasta 2.000 UI/día en osteo-
porosis (International Osteoporosis 
Foundation, American Association 
of Clínical Endocrinologists, Socie-
dad Española de Invsetigación ósea 
y del Metabolismo Mineral, Socie-
dad Española de Reumatologia) Pa-
ra situaciones de deficiencia severa, 
puede ser preciso tratar con dosis 
iniciales de vitamina D más altas.
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–  Calcio: debe garantizarse el aporte 
adecuado de calcio fijado en las 
personas mayores entre 1000-1200 
mg/día. En el estudio ANIBES (An-
thropometry, Intake and Energy 
Balance in Spain) se estimó que las 
cantidades medias de calcio diarias 
ingeridas a través de la alimenta-
ción de mujeres y hombres mayores 
de 65 años fueron 662 y 629 mg, 
respectivamente. Para alcanzar 
los 1.200 mg/día que recomienda 
la IOM, tendríamos que tratar con 
unos 600 mg diarios de calcio en 
forma de suplemento exógeno de 
carbonato cálcico.

–  Magnesio: En una revisión sistemá-
tica se ha relacionado una mejora 
en la densidad mineral ósea con la 
suplementación de magnesio7. Al-
canzar un estado óptimo de niveles 
de magnesio, mediante suplemen-
tación, tiene una influencia positiva 
sobre el metabolismo de la vitami-
na D (concentración de 25(OH)D). 
Existe evidencia que relaciona una 
mayor ingesta de Magnesio en la 
dieta con un efecto protector sobre 
futuras fracturas osteoporóticas, 
especialmente en mujeres con alto 
riesgo de osteoartritis de rodilla.

–  Vitaminas grupo B: En el estudio 
ANIBES (Anthropometry, Intake and 
Energy Balance in Spain) se estimó 
que el % de individuos mayores de 
65 años con una ingesta superior 
al 80% de la CDR fue tan sólo del 
4.9%. Es decir, la ingesta deficiente 
de fólico es muy prevalente en esta 

población.  Existen en España me-
dicamentos comercializados con 5 
mg de ácido fólico (1 a 3 compri-
midos al día) para la prevención y 
tratamiento de la deficiencia de áci-
do fólico. Sin duda son el grupo que 
más debe de ser evaluado en las 
revisiones sanitarias por atención 
primaria por el daño neurológico y 
en médula ósea que producen en 
mayores.

–  Hierro: El déficit de hierro es fre-
cuente en los mayores debido entre 
otras causas a una ingesta por de-
bajo de las recomendaciones (el 
78% de los ancianos no las alcan-
zan), a pérdidas de enfermedades 
crónicas y a una menor absorción 
del hierro no hemo como conse-
cuencia de la hipocloridia gástrica, 
frecuente en ancianos. La pérdida 
de sangre durante el proceso de la 
fractura de cadera y la mala toleran-
cia al hierro oral de forma frecuente 
en mayores conlleva a pautar hierro 
intravenoso con frecuencia durante 
el ingreso hospitalario. Esta medida 
no ha demostrado aun reducir el 
número de trasfusiones, complica-
ciones o estancia hospitalaria. Los 
suplementos postoperatorios de 
hierro, ácido fólico y vitamina B12 
serán necesarios por lo menos en 
los primeros meses tras la interven-
ción, con el fin de restablecer los ni-
veles óptimos de hemoglobina. Los 
ancianos pueden presentar peor to-
lerabilidad ante la administración de 
suplementos de hierro oral. La ad-
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herencia de estos pacientes al hierro 
oral se puede optimizar reduciendo 
el riesgo de eventos adversos gas-
trointestinales con las siguientes 
medidas:

•  Escoger formas de hierro oral 
con un sistema de liberación 
que disminuya la irritación de la 
mucosa gástrica. 

•  Iniciar el tratamiento con dosis 
bajas, fraccionando la dosis dia-
ria en varias tomas si es nece-
sario.

•  Administrar la ferroterapia con 
las comidas (evitando alimentos 
que pueden reducir la absorción 
del hierro como café, té (polife-
noles) o alimentos ricos en cal-
cio, oxalatos o fitatos)

Las formulaciones de hierro oral 
bebibles pueden resultar más ade-
cuadas para pacientes con dificul-
tades deglutorias, como los an-
cianos y puede dividirse la dosis en 
varias tomas para ayudar a reducir 
las molestias digestivas.

Fármacos para tratamiento osteopo-
rosis: los criterios para elegir entre un 
bifosfonato o denosumab serían la 
edad, tolerancia a la vía oral, enferme-
dades digestivas, polimedicación, fun-
ción renal y expectativa de vida8. Se 
recomienda asociar siempre  un trata-
miento de calcio y vitamina  cuando se 
emplee un antiresortivo.

–  La suplementación nutricional oral 
(SON) ha demostrado un aumen-
to en la ingesta total de calorías, 

proteínas e hidratación durante la 
estancia hospitalaria por fractura de 
cadera. Esto se ha asociado con 
menos complicaciones postquirúr-
gicas, aumento de IGF-1, menor 
pérdida ósea el primer año tras 
la fractura, menor pérdida de pe-
so con incluso aumento de masa 
muscular en suplementos con cal-
cio-metilbutirato, menor prevalencia 
de delirium, úlceras por presión, y 
menor liberación de productos oxi-
dativos9. Las indicaciones del uso 
de SNO en personas mayores son:

•  El postoperatorio de fractura de 
cadera la suplementación tiene 
grado evidencia moderada  en 
reducir mortalidad y mejorar situa-
ción nutricional, así como reducir 
complicaciones (úlceras, infec-
ciones respiratorias, urinarias)10. 

•  Al alta hospitalaria, si desnutrición 
o riesgo de desnutrición, mejora 
la ingesta dietética y el peso, re-
duce el riesgo de deterioro fun-
cional. (Grado de recomenda-
ción A; Grado de Consenso del 
100%). 

–  La intervención nutricional multi-
disciplinar y multidimensional men-
cionada ha demostrado reducir 
mortalidad a corto y largo plazo, 
mejorar en las ABVD y la deambu-
lación, sobretodo en el grupo de 
pacientes con malnutrición y riesgo 
de malnutrición (MNA 17-24)11, así 
como en la calidad de vida12-14.  El 
abordaje debe de ser asociado a 
ejercicios progresivos de resisten-

Libro Guia2022.indb   180Libro Guia2022.indb   180 18/11/22   12:4118/11/22   12:41



Guía de buena práctica clínica en Geriatría

- 181 -

cia, de equilibrio, de deambulación 
precoz, con ejercicios empleando 
el propio cuerpo y fomentando la 
independencia en las actividades 
básicas de la vida diaria. La inter-
vención multidimensional también 
incluye la prevención y tratamiento 
de las complicaciones, de los sín-
dromes geriátricos y de la comor-
bilidad del paciente que es lo que 
ha demostrado junto con las inter-
venciones nutricionales menciona-
das reducir costes sanitarios15,16.
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Entre las comorbilidades del paciente 
mayor con fractura de cadera, la más 
frecuente es la enfermedad cardio-
vascular que afecta al 24% de los pa-
cientes (Roche JJW, British Medical 
Journal 2005). El principal objetivo 
de la valoración preoperatoria del pa-
ciente con enfermedad cardiológica 
es identificar a los pacientes con ries-
go elevado de complicaciones posto-
peratorias y realizar de forma precoz 
las acciones que puedan reducir dicho 
riesgo encontrando el equilibrio entre 
la optimización del estado médico del 
paciente y la cirugía temprana de la 
fractura. 

Las sociedades europeas de Cardio-
logía y Anestesia recomiendan utilizar 
índices clínicos de riesgo para la es-
tratificación del riesgo cardiaco en la 
valoración de pacientes cardiópatas 
que van a ser intervenidos quirúrgica-
mente. Los índices más utilizados para 
evaluar el riesgo de muerte o compli-
caciones cardiovasculares en el pos-
toperatorio son los índices de Gold-
man, de Lee o el NSQIP, que incluyen 
entre los principales factores de ries-
go la edad, la historia reciente de infar-
to de miocardio, insuficiencia cardíaca 
o ictus, la diabetes en tratamiento con 
insulina, o la creatinina elevada, así 
como el tipo de intervención quirúrgi-
ca a realizar. La cirugía de fractura de 
cadera en el paciente mayor se consi-
dera una cirugía urgente con un ries-
go cardiovascular intermedio, es 
decir, con un riesgo del 1-5% de sufrir 
un infarto miocárdico o muerte por 

causa cardiovascular en los siguientes 
30 días, sin considerar la comorbilidad 
del paciente.  

Además de la historia clínica, la explo-
ración física y la valoración de su situa-
ción funcional basal, se recomienda la 
realización de un electrocardiograma y 
una analítica básica. La radiografía de 
tórax se debe realizar sólo en algunas 
situaciones clínicas determinadas y no 
de rutina a todos los pacientes. Tam-
poco se recomienda la determinacion 
rutinaria de biomarcadores como la 
Troponina T o el NT-proBNP. El eco-
cardiograma transtorácico puede ser 
útil en los pacientes con enfermedad 
valvular sintomática severa, para valo-
rar la fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo o cuando los síntomas 
del paciente han empeorado significa-
tivamente desde el ecocardiograma 
previo. Esta información puede ayu-
dar a determinar el riesgo quirúrgico, 
pero no debe ser motivo del retraso de 
la cirugía.  Sin embargo, existen algu-
nos pacientes que sí se beneficiarían 
de una valoración y tratamiento por 
Cardiología antes de la cirugía, como 
son los pacientes con síndromes co-
ronarios agudos recientes, insuficien-
cia cardiaca descompensada, arritmia 
relevante (bloqueos auriculo-ventricu-
lares avanzados o bradicardias sin-
tomáticas) y enfermedad valvular sin-
tomática severa (clase I, nivel B). 

Las enfermedades cardíacas de alto 
riesgo no deben descalificar por sí 
mismas la cirugía de fractura de cade-
ra, y es fundamental en estos casos 
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compartir las decisiones tomadas por 
el equipo de expertos con el paciente 
y su familia. 

1  PRINCIPALES CONTEXTOS 
CLINICOS

1.1 Cardiopatía isquémica. Los pa-
cientes con antecedentes de cardio-
patía isquémica corren mayor riesgo 
de sufrir eventos cardíacos periopera-
torios. Aquellos con alto riesgo o que 
hayan padecido un síndrome corona-
rio agudo reciente es recomendable 
que sean valorados por Cardiología 
además de por anestesia. Salvo que 
el paciente está esté sintomático con 
dolor torácico, la cirugía no debe re-
trasarse para realizar investigaciones 
cardíacas. El manejo de los beta-
bloqueantes y los tratamientos antipla-
quetarios en estos enfermos será co-
mentado en otros apartados.

 Es importante monitorizar el nivel de 
hemoglobina ya que la anemia perio-
peratoria puede aumentar el riesgo 
de un evento cardiaco, sin embargo, 
no existe una recomendación sobre la 
cifra exacta de hemoglobina la que in-
dicación de transfusión con el fin de 
reducir el riesgo cardiovascular posto-
peratorio.

1.2 Hipertensión arterial sistémica. 
La anestesia puede provocar un au-
mento de la tensión en los pacientes 
normotensos. La HTA leve-modera-
da (tensión arterial sistémica <180 
y/o TAD <110) no se considera un 
factor de riesgo para la cirugía. Sólo 

en casos de HTA severa (TAS>180 
ó TAd>110, con alteración de la fun-
ción renal o de los electrolitos es re-
comendable el control farmacológi-
co previo a la intervención, pero no se 
considera un motivo retrasar ésta. Por 
el contrario, es muy frecuente la hipo-
tensión sintomática postquirúrgica en 
las personas mayores debido a la ane-
mia, deshidratación y los efectos se-
cundarios de los fármacos, por lo que 
se recomienda ajustar continuamente 
los fármacos hipotensores y el aporte 
de líquidos. 

1.3 Insuficiencia cardiaca (IC). Los 
pacientes con IC tienen más riesgo de 
complicaciones postoperatorias sin 
diferencias según la FEVI esté preser-
vada o reducida. El valor del NT-proB-
NP previo a la cirugía es un buen in-
dicador de riesgo. En general debe 
mantenerse la medicación para la IC 
hasta las 24h previas a la Cirugía, re-
tirándolas en ese momento, para evi-
tar hipotensión postoperatoria. Se re-
comienda su reintroducción 24-48h 
tras la cirugía lentamente y ajustando 
según la evolución clínica. 

Los pacientes con IC descompensada 
y signos de congestión en el momen-
to del ingreso necesitan una valora-
ción cuidadosa, estudiando y tratando 
las posibles causas de descompensa-
ción. Probablemente precisen dosis 
elevadas de diuréticos con una estre-
cha vigilancia hemodinámica, de fun-
ción renal y iones. Esto puede retrasar 
unas horas la cirugía.
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1.4 Enfermedad cardiaca valvular. 
Los pacientes mayores con esteno-
sis aórtica severa tienen un alto ries-
go de edema pulmonar y requieren un 
cuidadoso manejo de los líquidos du-
rante el periodo perioperatorio. La se-
veridad de la estenosis puede influir en 
el tipo de anestesia y en la necesidad 
de monitorización cardiaca, por lo que 
podría ser útil realizar un ecocardio-
grama, siempre que no se retrase la 
intervención quirúrgica.

1.5 Defectos de conducción. Los 
defectos de conducción observados 
en el ECG son muy frecuentes en las 
personas mayores. El bloqueo cardía-
co de primer grado, el bloqueo de 
rama y las extrasístoles tienen poca 
importancia si son asintomáticos y no 
requieren una investigación preope-
ratoria. El tratamiento de las arritmias 
es, en general, el de la propia arritmia 
que recomiendan las Guías y las in-
dicaciones de implantar un marcapa-
sos son las mismas que en otras situa-
ciones clínicas. 

1.6 Fibrilación auricular (FA). Los 
pacientes con FA permanente y una 
frecuencia ventricular controlada de-
ben continuar con su medicación de 
control de la frecuencia antes de la 
operación, con su dosis habitual admi-
nistrada el día de la cirugía. Los perio-
dos de fibrilación auricular rápida sue-
len ser inducidos por dolor, un evento 
cardíaco o una infección y se aconse-
ja realizar un ECG y una analítica con 
marcadores inflamatorios. Los pa-
cientes que no tienen evidencia de en-

fermedad intercurrente pueden tener 
simplemente una FA de novo o un mal 
control de la frecuencia. Si la frecuen-
cia se mantiene persistentemente por 
encima de 110 lpm, puede ser nece-
sario un control urgente de la frecuen-
cia antes de la operación. 

1.7 Marcapasos. Los marcapasos 
permanentes y los desfibriladores au-
tomáticos implantables deben estar 
en modo de monitorización o apagado 
durante la cirugía si se utiliza la diater-
mia o electrocauterización para evitar 
las posibles interferencias eléctricas. 
Si se han llevado a cabo controles pe-
riódicos en el año anterior, no será ne-
cesario un nuevo control del disposi-
tivo antes de la cirugía. 

2.   MANEJO PERIOPERATORIO 
DE LOS FÁRMACOS 
CARDIOVASCULARES

2.1 Betabloqueantes (Bb). El mane-
jo preoperatorio de los Bb ha sido 
un tema controvertido en los últimos 
años. Por una parte las revisiones sis-
temáticas han demostrado que su uti-
lización en el preoperatorio se asocia 
con una reducción de eventos cardía-
cos en durante y después de la in-
tervención aunque no han demostra-
do propiamente reducir el riesgo de 
muerte. Por otro lado también existe 
una asociación entre su administra-
ción y mayor riesgo de hipotensión e 
ictus.

Las últimas recomendaciones según 
las guías de la Sociedad Europea de 
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Cardiología , así como de la sociedad 
americana y sociedad canadiense: 

—  En aquellos pacientes que 
estaban en tratamiento crónico 
con Bb, estos deben mantenerse 
(recomendación clase I, nivel de 
evidencia B)

—  Si el paciente tiene 3 ó más 
factores de riesgo (ej: diabetes, 
IC, enfermedad coronaria, enfer - 
medad renal, accidentes cere-
brovascular) puede ser razo-
nable iniciarlos antes de la 
cirugía (Clase IIb, nivel de evi-
dencia B). Sin embargo, en el 
caso de la factura de cadera, 
dado el corto periodo de tiem-
po que ocurre idealmente entra 
la fractura y la cirugía y la reco-
mendación siguiente, es infre-
cuente que se inicien.

Nunca deben ser iniciados el día de la 
cirugía (Clase III, nivel de evidencia B) 
y es importante mantener buen control 
de la frecuencia y tensión arterial 
durante la cirugía y postoperatorio 
inmediato

2.2 IECAs. Tres estudios aleatori-
zados han demostrado que continuar 
el tratamiento con iECAs o ARA II du-
rante la cirugía no cardíaca se aso-
cia con un aumento de riesgo de hi-
potensión intraoperatoria  (RR 2.5, 
95%CI 1.08-5.93). Otros estudios de-
muestran que la hipotensión se asocia 
con un aumento de riesgo de muerte, 
infarto de miocardio e ictus, y el mayor 
riesgo de hipotensión es el día poste-

rior a la cirugía. Por ello se recomienda 
la retirada de IECAs y ARA II 24 horas 
antes de la cirugía y su reintroducción 
2 días después de la misma (recomen-
dación fuerte, nivel de evidencia bajo ) 

2.3 SACUBITRILO/VALSARTAN. Las 
guías publicadas hasta la fecha no 
dan recomendaciones todavía sobre 
el manejo preoperatorio de sacubitri-
lo-valsartan, pero en la práctica clíni-
ca habitual se suele retirar 24 horas 
antes de la cirugía, con el fin de evi-
tar hipotensión, igual que los IECAs.

2.4 ESTATINAS. Las estatinas de-
ben mantenerse en el perioperatorio 
en pacientes que las tomaban regular-
mente (Clase I, nivel de evidencia B)

2.5 TRATAMIENTO ANTIPLAQUE-
TARIO. Por su importancia, este será 
tratado en un apartado propio. 
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La fractura de fémur suele producir en 
fase aguda un dolor de moderada a 
alta intensidad que los pacientes sitúan 
entre 5 y 8 en las escalas analógicas 
del dolor y que requiere máxima 
atención desde el primer momento. La 
rehabilitación del proceso traumático 
incluye aspectos no solamente físicos 
sino cognitivos o motivacionales, por lo 
que un adecuado control del dolor se 
considera elemento básico en el éxito 
del proceso asistencial. Todas las guías 
de práctica clínica internacionales 
abordan este problema desde sus 
primeras ediciones, habiendo llegado 
a un consenso casi universal sobre 
la necesidad de abordar el dolor con 
una visión individualizada más que por 
protocolo. En un abordaje fase precoz 
de la fractura se exige además plan-
tear tratamientos invasivos como los 
bloqueos nerviosos, cuya técnica se 
ha desarrollado desde la especiali-
dad de Anestesiología. Se sabe ade-
más que la calidad de vida percibi-
da tras una fractura de esta magnitud 
está directamente relacionada con un 
buen control precoz del dolor. En los 
siguientes apartados se detallan los 
puntos clave de este problema, con el 
fin de que se aplique de modo exquisi-
to en nuestros pacientes.

FASE INICIAL (MOMENTO DE LA 
CAÍDA)

La mayor parte de los pacientes se pre-
sentan con fractura de fémur tras sufrir 
una caída al suelo, transcurriendo con 
frecuencia demasiadas horas entre 

la caída y la atención en los Servicios 
de Urgencias. A pesar de las compli-
caciones que conlleva el retraso en su 
atención, no se ha activado en nuestro 
medio un código específico de “Fractu-
ra de Cadera”. En ese momento crucial, 
los analgésicos parenterales e incluso 
los bloqueos periféricos tienen evidente 
indicación para el traslado al hospital. 
Algunos autores proponen la activación 
de estos recursos junto con la habilita-
ción de los profesionales de emergen-
cias públicas (no solamente personal 
sanitario) para la aplicación precoz de 
estas técnicas. De esta forma, el tras-
lado al centro hospitalario se produciría 
en mejores condiciones, facilitando por 
ejemplo una mejor orientación del pa-
ciente de cara a elaborar una entrevis-
ta clínica o para la toma de decisiones y 
la firma de un consentimiento informa-
do. Es conocida la importante relación 
entre dolor mal controlado tras las pri-
meras horas del accidente y aparición 
de cuadro confusional, pérdida de ape-
tito o depresión, por lo que su preven-
ción comienza mucho antes de la aten-
ción en planta de hospitalización.

URGENCIAS HOSPITALARIAS

A su llegada a Urgencias, la actua-
ción debe ser inmediata incluyendo la 
analgesia como una de las acciones 
prioritarias. El dolor debe contem-
plarse como una constante vital indis-
pensable en la valoración por parte de 
enfermería. 

Salvo las poco frecuentes fracturas in-
completas o impactadas de la cabeza 
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femoral que apenas precisan analge-
sia, el dolor agudo debe manejarse 
por vía parenteral con la administra-
ción de una dosis de 1000 mg de pa-
racetamol cada 6 a 8 horas según 
el perfil del paciente, salvo que exis-
ta alguna contraindicación o poten-
cial alergia reconocida. Para aquellos 
que no puedan recibirlo se puede va-
lorar 575 mg de metamizol parenteral 
o un antiinflamatorio no esteroideo por 
la misma vía cada 8 horas. El empleo 
de pautas alternas de paracetamol 
con uno de estos fármacos -de modo 
que el paciente reciba analgesia cada 
4 horas- está estandarizado en nues-
tro medio, por lo que la mayor parte de 
los pacientes se manejan con entre 6 
y 8 dosis de analgésicos por vía endo-
venosa cada 24 horas mientras espe-
ran la intervención quirúrgica. 

En el caso del dolor de alta intensidad, 
este ha de ser abordado con analgé-
sicos de segundo escalón OMS, sien-
do de elección los opiáceos menores 
como el tramadol por vía parenteral, 
pero muchos pacientes necesitan in-
cluso cloruro mórfico en esta fase. El 
objetivo debe ser siempre mantener el 
dolor en EVA 3 o inferior, permitiendo 
el descanso del paciente, sobre todo 
nocturno y reduciendo así el riesgo de 
cuadro confusional agudo.

Como complemento, para evitar las 
dosis repetidas de analgésicos po-
tentes, en absoluto inocuos, sobre 
todo en pacientes con daño renal 
crónico o en ancianos, se propugna el 
empleo del bloqueo anestésico perifé-

rico. Su práctica exige entrenamiento 
y se recomienda hacerlo con control 
ecográfico para evitar daños innece-
sarios, aunque en manos expertas 
se puede realizar sin dicha tecnología 
ganando tiempo al dolor. No está in-
dicado en pacientes cuya espera por 
quirófano vaya más allá de 48 horas, 
pues su efecto es muy limitado tem-
poralmente, salvo que se añada al 
anestésico una dosis de corticoste-
roides para prolongar algo su efecto. 
Tampoco el bloqueo debe ser susti-
tuto de un retraso injustificado en en-
trada en quirófano, ya que el objetivo 
primordial es la cirugía rápida. Esta 
técnica debe ser manejada con prer-
caución en pacientes con fractura que 
estén previamente antiagregados y se 
suelen evitar en los que reciben anti-
coagulantes. Se ha demostrado que 
este procedimiento puede reducir de 
forma significativa el riesgo de deli-
rium o neumonía en el postoperatorio 
al permitir, por ejemplo, reducir las do-
sis de otros analgésicos.  

Finalmente, otro aspecto de manejo 
práctico que hoy día se ve con contro-
versia es el empleo de tracción cutánea 
o transesquelética previo a la cirugía. 
Según las guías no está recomendado 
al no aportar valor en los estudios com-
parativos de control del dolor. 

FASE POSTOPERATORIA

Uno de los objetivos principales de 
la atención a la fractura de cadera es 
la deambulación precoz tras la técni-
ca quirúrgica.  La recuperación fun-
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cional en la fase intermedia pasa por 
una correcta pauta analgésica en des-
censo, atendiendo a los episodios de 
dolor disruptivo que puedan condi-
cionar la actitud del paciente ante la 
reanudación de la marcha autónoma 
y, por ende, su reintegración rápida a 
la vida normal. Por eso se debe im-
plementar un protocolo de evaluación 
estrecha del dolor por el personal sa-
nitario y registrar adecuadamente los 
momentos de mayor dolor para pau-
tar el tratamiento de forma personali-
zada. Es común, por ejemplo, encon-
trar registros del dolor EVA 7-8 tras los 
primeros ejercicios de carga sobre el 

miembro intervenido. Por eso hay que 
distinguir entre dolor en reposo y dolor 
en carga, de modo que las pautas de 
analgesia y los rescates estén confi-
gurados para evitar al máximo el do-
lor disruptivo y con ello los episodios 
potenciales de menor ingesta, confu-
sión y alteración del estado de ánimo 
adaptativo. En la Tabla 1 se resumen 
las principales recomendaciones sin-
tetizadas a partir de guías internacio-
nales, adoptadas por el Instituto NICE.

TRAS EL ALTA

Los pacientes suelen necesitar ser tra-
tados con pautas cortas de analgesia 

Tabla 1. Recomendaciones para el manejo del dolor basadas en la evidencia:

1 Evaluación del dolor a la llegada a Urgencias y tras 30´ tras la primera dosis de analgésico

2 Evaluación del dolor al ingreso como parte de las actividades de cuidados enfermeros

3 Pensar en analgesia como primera necesidad en Urgencias, sobre todo en deterioro 
cognitivo

4 Asegurar que la analgesia es suficiente para poder realizar traslados para pruebas 
diagnósticas, seguir programas de rehabilitación o cuidados de enfermería

5 Administrar paracetamol 1 gramo intravenoso cada 6 horas antes de la intervención salvo 
contraindicación formal

6 Administración de opioides por vía parenteral en la fase aguda si el paracetamol no es 
suficiente para controlar la intensidad del dolor

7 Considerar el empleo de bloqueo nervioso periférico si el control no es adecuado con 
paracetamol / opioides -según el tipo de paciente-, pero no como alternativa a un retraso 
de la intervención

8 Administrar paracetamol 1 gramo intravenoso cada 6 horas en el postoperatorio salvo 
contraindicación formal

9 Administración de opioides por vía parenteral si el paracetamol no es suficiente para 
controlar la intensidad del dolor del postoperatorio

10 No se recomienda el empleo generalizado de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Basado en Guía NICE 2011, actualizada 2017.
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oral tras ser dados de alta a unidades 
de recuperación funcional o, en el me-
jor de los casos, a su entorno habitual. 
La pauta será individualizada, pero se 
debe recomendar al menos paraceta-
mol en tres dosis diarias con el fin de 
cubrir adecuadamente todas las fases 
de actividad y descanso del día. En un 
porcentaje menor, sobre todo aquellos 
pacientes con fracturas subtrocanté-
reas o pertrocantéreas, pueden preci-
sar pautas completas de paracetamol 
y tramadol en asociación, con el fin de 
garantizar una mejoría sintomática y la 
mejor calidad de vida posible.
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5.8  Cuidados de 
enfermería en el 
paciente ingresado 
por fractura de 
cadera
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INTRODUCCIÓN

Las enfermeras tienen un papel impor-
tante que desempeñar en la mejora 
continua de los estándares de calidad 
de cuidados de la atención a los pa-
cientes con fracturas por fragilidad por 
la necesidad de cuidados complejos, 
el deterioro de la calidad de vida y la 
pérdida de autonomía, lo que supone 
una merma en la independencia y fun-
cionalidad del paciente 1, 4. La imple-
mentación de equipos de ortogeria-
tría en la atención a estos pacientes es 
clave para asegurar una intervención 
eficaz, donde la colaboración del equi-
po multidisciplinar permitirá la coordi-
nación de los cuidados con el objetivo 
de obtener los mejores resultados (3, 
4). Además, el desarrollo de Unidades 
FLS (Fracture Liaison Services) con 
presencia de una enfermera gestora, 
proporciona cuidados para la preven-
ción secundaria de fracturas a través 
de la detección de factores de riesgo, 
educación sanitaria, seguimiento de 
los casos y la adherencia a los trata-
mientos 1, 2, 4.

Al ser Enfermería el colectivo sanita-
rio que más tiempo permanece al lado 
del paciente y su familia va a poder de-
tectar riesgos y necesidades que junto 
con la valoración integral permitan ela-
borar el plan de cuidados individuali-
zado 4, 5. Es fundamental tener conoci-
mientos tanto en traumatología como 
en geriatría para detectar aquellos sín-
dromes geriátricos que pueden pro-
ducir resultados adversos. Debemos 
tener una imagen global del paciente 

en cuanto a comorbilidades y capaci-
dad funcional para poder predecir el 
impacto potencial que tiene en su re-
cuperación y rehabilitación tras la frac-
tura. Y es que el objetivo principal de 
enfermería y del resto del equipo es la 
pronta recuperación funcional 1.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Valoración inicial al ingreso

A su llegada a planta, el paciente será 
recibido por el equipo de enfermería el 
cual aplicará el protocolo de acogida 
existente en cada unidad, explicará el 
proceso de actuación de la fractura de 
cadera, completará la historia de en-
fermería (antecedentes, caídas, frac-
turas anteriores, uso de ayudas técni-
cas, tratamientos, etc.) y realizará la 
valoración integral del paciente: fun-
cional (escalas Barthel, FAC y Lawton 
y Brody), nutricional (escala MNA y 
Eat-10 de riesgo de desnutrición y 
disfagia), valoración social, cognitiva, 
valoración del dolor (escalas EVA o 
PAINAD para pacientes con deterioro 
cognitivo),  riesgo de úlceras por pre-
sión ([UPP] escala Norton) y riesgo de 
caídas (escala Downton).

Período de hospitalización

Durante este período el equipo de en-
fermería detectará necesidades y ries-
gos del paciente para evitar complica-
ciones, participará en la movilización 
precoz y en su rehabilitación, facili-
tará la autonomía del paciente y man-
tendrá comunicación con el resto del 
equipo multidisciplinar.  
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Tabla 1. Diagnósticos de enfermería:

Diagnósticos de 
enfermería-NANDA

Intervenciones-NIC

Dolor
00132

—  Vigilancia: Evaluar y registrar intensidad del dolor, al menos una vez cada 
turno mediante la escala visual analógica EVA o la escala PAINAD (para pacientes 
con deterioro cognitivo). 
—  Manejo del dolor: buscar causas no relacionadas con la fractura, observar 
señales no verbales, reevaluar.
—  Administrar los analgésicos.
—  Valorar otras causas de dolor no relacionadas con la fractura.

Riesgo de desequilibrio 
de volumen de líquidos
00025

—  Manejar adecuadamente líquidos y electrolitos.
—  Monitorización de líquidos (entrada y salida).
—  Monitorizar signos vitales.

Riesgo de confusión 
aguda
00173
Deterioro de la memoria
00131

—  Manejo ambiental: proporcionar ambiente tranquilo, control dolor, mantener 
hidratación y nutrición adecuadas.
—  Apoyo emocional.
—  Prevención de caídas.
—  Orientación de la realidad y estimulación cognitiva.

Deterioro de movilidad 
física
00085
Deterioro de la 
deambulación
00088

—  Fomento del ejercicio.
—  Terapia de ejercicios: movilidad articular, control muscular y deambulación.

Deterioro de la integridad 
cutánea
00046
Riesgo de lesión por 
presión en el adulto
00304

—  Cuidados de las heridas: 1ª cura herida quirúrgica a las 48h. (si las 
condiciones del apósito así lo permiten) y las siguientes según el tipo de apósito 
empleado. Vigilar presencia de exudado y características, infección y hematoma. 
Comunicar al médico responsable cualquier incidencia sobre la misma.
—  Prevención de las UPP: evaluar piel por turno, terapia emoliente, evitar 
presión en talones
—  Cuidados de las UPP: curas y características
—  Terapia nutricional: asegurar adecuada hidratación y aporte proteínas
—  Cambios posturales

Deterioro de la 
eliminación urinaria
00016
Riesgo de retención 
urinaria
00322

—  Cuidados de la incontinencia urinaria.
—  Manejo de la eliminación urinaria.
—  Entrenamiento de la vejiga urinaria.
—  Modificación de la conducta.
—  Manejo ambiental: entorno.
—  Sondaje intermitente.

Riesgo de estreñimiento
00015

—  Manejo intestinal: frecuencia y número deposiciones
—  Manejo estreñimiento: dieta con fibra y proporcionar líquidos 

Desequilibrio nutricional 
por defecto
00002

—  Manejo de la nutrición: controlar ingesta, necesidad suplementos proteicos, 
adaptar dieta a necesidades músculo específicas del paciente, evitar períodos 
prolongados de ayuno.

Riesgo de perfusión 
tisular periférica ineficaz
00228

—  Cuidados del embolismo periférico: administración medicación 
antitrombótica, movilización temprana, uso medias compresión graduada.

Riesgo de infección
00004
*Relacionado con catéter 
urinario

—  Inserción, manipulación y retirada del catéter de forma aséptica.
—  Retirar lo antes posible.
—  Vigilar aparición de fiebre, confusión.

Riesgo de caída en el 
adulto
00303

—  Valorar riesgo de caídas diario
—  Manejo ambiental: seguridad.
—  Prevención de caídas.
—  Manejo de la medicación y ayuda con el autocuidado.
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Importancia especial de atención es 
la detección de fragilidad y sarcope-
nia. La superposición de estas dos 
entidades con la desnutrición es una 
característica de los pacientes con 
fractura de cadera por fragilidad y su-
pone un aumento de riesgo de caídas, 
morbimortalidad, dependencia, insti-
tucionalización y hospitalización. Des-
de enfermería promover una buena ali-
mentación, la realización de ejercicio y 
pautas de prevención de caídas pue-
den mejorar estos síndromes.

En la Tabla 1 se detallan los diagnós-
ticos de enfermería según la NANDA 
y las intervenciones relacionadas con 
los problemas más comunes del pa-
ciente mayor con fractura de cadera.

Alta

La continuidad de cuidados es funda-
mental para la mejor recuperación del 
paciente y para que la enfermera del 
siguiente nivel asistencial tenga cono-
cimiento de la condición del paciente 
y de los cuidados prestados. En el in-
forme irá reflejado:

— Descripción del proceso, pa-
trones alterados y diagnósticos 
de enfermería resueltos y activos.
— Curas de heridas, úlceras. 
Sondas vesicales y otros disposi-
tivos.
— Recomendaciones postu-
rales, movilidad del paciente y uso 
de ayudas técnicas.
— Signos y síntomas de alarma 
por los que deba acudir a un ser-
vicio de urgencias.

Así mismo se le proporcionará educa-
ción sanitaria en lo relativo a: adminis-
tración de tratamientos (heparina, tra-
tamiento osteoporosis), dieta (rica en 
calcio y vitamina D), ejercicio y preven-
ción de caídas. Todo ello con la fina-
lidad de la prevención secundaria de 
fractura.
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La rehabilitación después de una frac-
tura de cadera es obligatoria para pre-
venir complicaciones y restaurar la  
funcionalidad previa1. Todos los pa-
cientes con fractura de cadera son 
susceptibles de recibir una atención 
de rehabilitación multidisciplinar con el 
objetivo de conseguir que el paciente, 
sea capaz de caminar de forma au-
tónoma antes del alta hospitalaria 2–4.

La rehabilitación será siempre dirigida 
e individualizada4 en función de todos 
los puntos tratados en apartados ante-
riores de esta guía, entre los que des-
tacamos el estado previo del paciente, 
la comorbilidad, el tipo de cirugía rea-
lizada y estabilidad hemodinámica del 
paciente una vez operado. 

ANTES DE LA CIRUGÍA (periodo 
entre la fractura y el tratamiento 
quirúrgico de la misma)

Una práctica generalmente acep-
tada es el manejo quirúrgico de las 
fracturas de cadera dentro de las 48 
horas posteriores al ingreso 5,6. Pero 
en ocasiones la cirugía se retrasa, 
principalmente debido a problemas 
médicos agudos o falta de disponibili-
dad de quirófano5. En estos casos, no 
hay evidencia clínica que recomiende 
mantener inmovilizado al paciente con 
un sistema de tracción para controlar 
el dolor frente a la no inmovilización 7 . 
Por eso algunos autores, para prevenir 
eventos adversos tales como trombo-
sis venosa profunda, deterioro funcio-
nal físico, entre otros, recomiendan 
ejercicios en sedestación, ejercicios 

respiratorios y ejercicios isométricos 
de miembros inferiores para mantener 
la masa muscular y favorecer el retor-
no venoso8.

PERIODO POSQUIRÚRGICO 
PRECOZ

Una vez realizada la intervención, hay 
que ofrecer a los pacientes una valora-
ción desde el punto de vista de reha-
bilitación lo más precozmente posible, 
para iniciar la movilización del paciente 
cuanto antes (es decir, dentro de las 12 a 
24 horas posteriores a la cirugía) (grado 
recomendación B),10–12, salvo contrain-
dicación médica o quirúrgica, ya que 
esta medida mejora la capacidad de 
recuperación funcional, reduce la es-
tancia hospitalaria y la mortalidad a 
largo plazo (Grado de recomendación 
A).11,13 Cada vez son más frecuentes 
los protocolos de rehabilitación pre-
coz, que se iniciará en el hospital y se 
continuará después del alta hospita-
laria.14 

Durante el periodo en que el paciente 
está en la cama, se debe realizar un 
buen control postural evitando rota-
ciones del miembro inferior afecto y la 
flexión prolongada de la rodilla. Esto lo 
conseguiremos manteniendo la pel-
vis sin basculación y evitando objetos 
debajo la rodilla o la angulación de la 
cama articulada a nivel de las rodillas, 
siendo preferible que estas reposen 
en extensión, lo que evitará posibles 
flexos de rodilla. También evitaremos 
la flexión plantar prolongada del pie 
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para evitar la aparición de complica-
ciones como el equinismo.

Pero, como decíamos, es primordial fa-
vorecer la movilización temprana, por 
lo que se recomienda retirar cuanto 
antes todos los dispositivos médicos 
como sondas vesicales, absorbentes, 
colchones de aire, etc., ya que pueden 
afectar la libertad de movimiento (grado 
de recomendación A).11

La movilización temprana incluye 
acostarse y levantarse de la cama, 
sentarse, ponerse de pie y caminar 
con un dispositivo de asistencia (an-
dador o bastones). La sedestación 
se debe comenzar al día siguiente 
de la cirugía y el inicio de la marcha 
en las 48 horas posteriores a la mis-
ma15. Además, se realizará moviliza-
ción de la cadera intervenida de for-
ma pasiva o activo-asistida, con 
flexión y abducción de la misma. En 
artroplastias evitaremos rotaciones 
de cadera durante dos meses míni-
mo. También evitaremos la flexión de 
cadera de más de 90º durante el pri-
mer mes. Asimismo, evitaremos mo-
vimientos combinados, en función de 
la vía de abordaje, para disminuir ries-
go de luxaciones (en la vía anterior no 
hay restricciones):

ü Vía postero-externa: evitaremos 
flexión-aducción-rotación interna.
ü Vía antero-lateral: evitaremos 
extensión-aducción-rotación externa.

Por otra parte, iniciaremos ejercicios 
de bombeo realizando la dorsiflexión 
y la flexión plantar del tobillo y ejerci-

cios para aumentar la fuerza muscular 
y obtener el control de la extremidad, 
especialmente los músculos glúteos y 
cuádriceps.16 Se puede usar estimu-
lación eléctrica para el fortalecimien-
to de cuádriceps si otras técnicas no 
han sido efectivas (grado de recomen-
dación C).4 

Una vez el paciente esté de pie, se 
trabajará el equilibrio y reeducará la 
marcha, permitiendo la carga de peso, 
según tolerancia, excepto para aquel-
los pacientes en los que esté contrain-
dicado por razones médicas o quirúr-
gicas (grado de recomendación A).4

Las sesiones de terapia durarán se-
gún la tolerancia que muestre el pa-
ciente (grado de recomendación B)4, y 
se harán con una frecuencia, al me-
nos, diaria (grado de recomendación 
basada en consenso D) 10,12; aunque 
programas de rehabilitación más in-
tensivos (tres sesiones diarias) parece 
que alcanzan los criterios funcionales 
para que el paciente pueda ser dado 
de alta mucho antes.15

PERIODO TARDÍO. ALTA A 
DOMICILIO

El cuidado de las personas con frac-
tura de cadera no termina con el alta 
hospitalaria ya que la continuidad de la 
atención es de gran importancia para 
mejorar el nivel funcional alcanzado y 
prevenir la pérdida de acondiciona-
miento físico y el aislamiento. 

El alta temprana directamente al hogar 
es la opción preferible en la mayoría 
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de los casos. Esto claramente requiere 
que el paciente sea dado de alta en 
una condición clínica posoperatoria 
estable, con su nivel cognitivo conser-
vado y siendo capaz de realizar pe-
queños cambios de posición. La reha-
bilitación se puede llevar a cabo en el 
hogar, para lo cual se recomienda que 
el paciente y la familia tomen un pa-
pel activo en la misma (grado de reco-
mendación A).10 Para ello se propor-
cionará una provisión de información y 
enseñanza adecuada de forma oral o 
mediante folletos.

Por el contrario, se debe considerar 
la rehabilitación post-aguda en insta-
laciones especializadas en pacientes 
clínicamente inestables, o con dete-
rioro cognitivo, un bajo nivel de inde-
pendencia o cuando el cuidador o el 
apoyo social son deficientes (grado de 
recomendación B).10 

En conclusión, la rehabilitación post-
operatoria en pacientes intervenidos 
por fractura de cadera mejora los re-
sultados clínicos y calidad de vida; es 
recomendable iniciarla precozmente y 
debe tratarse de acuerdo con la evi-
dencia más actualizada para lograr los 
mejores resultados posibles y un uso 
óptimo de los recursos limitados.
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El enfoque ortogeriatrico de la fractura 
de cadera en su sentido más amplio, 
debe cubrir no solo el proceso agu-
do y hospitalario del proceso, sino que 
debe programarse a lo largo de toda 
la vida posterior a  la fractura de cade-
ra como un continuum asistencial, in-
cluida la rehabilitación y la prevención 
secundaria de la osteoporosis, con un 
co-manejo multidisciplinario del epi-
sodio de fractura aguda.1 La mera su-
pervivencia después de la fractura no 
será suficiente; debemos aportar una 
rehabilitación eficaz, de manera que 
se reduzca/posponga la dependencia 
funcional. 

Requerimos de un excelente programa 
de rehabilitación individualizado y mul-
tidisciplinar para recuperar la funciona-
lidad de la forma más cercana al esta-
do previo. Iniciándola de inmediato y 
continuándola a largo plazo mientras 
no se hayan conseguido los objetivos 
marcados por el equipo. De lo contra-
rio, durante el periodo post-fractura, 
los pacientes se convertirán en más 
dependientes y con mayor número de 
comorbilidades asociadas y su cuida-
do recaerá cada vez más en la familia 
o cuidadores públicos o privados. Ello 
supondrá a su vez, un aumento de los 
costes directos e indirectos asociados 
al proceso asistencial, y de su mortali-
dad en los años posteriores.

Cuando revisamos las Guías de Prác-
tica clínica (GPC) centradas en la reha-
bilitación de la fractura de cadera (FC), 
que incluyan las indicaciones de tera-
pias físicas y ocupacionales, y su adap-

tación al manejo de las comorbilidades 
/ complicaciones clínicas asociadas al 
proceso, vemos que aún no se han de-
sarrollado. Observando tres problemas 
fundamentales, no valorados de for-
ma suficiente: A pesar de los altos cos-
tos sociales y personales asociados a 
la FC, los protocolos publicados de las 
mejores prácticas clínicas no se aplican 
sistemática o rápidamente en los ser-
vicios de rehabilitación. El término re-
habilitación en la FC, abarca una am-
plia variedad de prácticas en distintos 
puntos cronológicos del proceso, y no 
como un continuo asistencial de las 
vías clínicas (iniciándose en la valora-
ción geriátrica integral durante el preo-
peratorio) y con el seguimiento, a través 
de la atención hospitalaria, intermedia 
y domiciliaria ambulatoria o residencial 
posterior al alta hospitalaria.

Y finalmente las revisiones publicadas 
hasta la fecha se han centrado en es-
tudios dentro de un dominio de la prác-
tica rehabilitadora y la atención multi-
disciplinaria, pero no han comparado 
la fuerza de la evidencia en todos los 
dominios. Así como el manejo de las 
diversas comorbilidades / complica-
ciones en la fase postoperatoria. En 
su mayoría convergen en un enfoque 
multidisciplinario, donde los ejercicios 
de resistencia progresiva y el entrena-
miento del equilibrio son fuertemente 
recomendados. La deambulación tem-
prana, en las primeras 24 horas post-
cirugía, los ejercicios de fuerza, y entre-
namiento de las actividades básicas de 
la vida.2 
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En una reciente GPC 7 del postopera-
torio del paciente geriátrico con fractu-
ra de cadera, nos indica que los princi-
pios de dicha actuación deben incluir: 
Reuniones del equipo multidisciplinar 
de forma rutinaria para prescribir de 
forma individualizada el programa de 
recuperación y planificar la atención 
posthospitalaria. Minimizar la demo-
ra y tiempo de espera para acceder 
al programa de rehabilitación desde la 
comunidad. Identificación de los fac-
tores de riesgo de caídas y fracturas 
consecuentes. Aplicación individuali-
zada de un programa de prevención 
de caídas y seguimiento por las uni-
dades de caídas. Necesidad de un in-
tercambio claro de información entre 
los diversos proveedores asisten-
ciales: Atención hospitalaria, Atención 
Intermedia vs Unidades de Rehabilita-
ción y la Atención Primaria.

Autores como Loureiro y col.,3 nos in-
dican que el estado funcional pre-
vio a la lesión y las características 
basales de los pacientes pueden cla-
ramente afectar al proceso de rehabi-
litación del paciente hospitalizado, así 
como a sus resultados finales. Com-
plicaciones en el postoperatorio, tam-
bién pueden ser causa de un retraso 
del inicio del proceso rehabilitador. Y 
ésta demora también puede deberse 
a factores del sistema, como menos 
fisioterapeutas disponibles durante los 
fines de semana. Con programas de 
rehabilitación adecuados que aborden 
problemas críticos en el postoperato-
rio, casi el 80% de los pacientes que 

podían caminar previamente, recupe-
ran la deambulación en los dos prime-
ros del postoperatorio.

Pero también, el estado cognitivo 
como capacidad de aprender, jun-
to con la rápida estabilización de las 
complicaciones asociadas a la inter-
vención, marcaran claramente la  du-
ración de la estancia hospitalaria.4 Por 
otro lado, dentro del proceso asisten-
cial rehabilitador en los últimos años 
se han implementado las Unidades 
de Atención Domiciliaria ( HaD), a las 
cuales acceden los pacientes una vez 
dados de alta del proceso asistencial 
en el hospital de agudos, pero requie-
ren de un seguimiento multidiscipli-
nar en su domicilio de forma regular. 
Brindan la oportunidad de mantener 
la función física y facilitar la reintegra-
ción temprana a la comunidad, con un 
entorno más adaptado a sus necesi-
dades y un enfoque centrado en el pa-
ciente.5 

Recomendaciones basadas en la evi-
dencia para el manejo rehabilitador 
ortogeriátrico de la fractura de cade-
ra a:6

1.-Fase Preoperatoria: La necesidad 
de una buena comunicación con la fa-
milia vs cuidadores será fundamen-
tal para conocer el estado funcional 
y cognitivo previo a la fractura, condi-
ciones de vida, y poder estimar el ries-
go de futuras caídas. Factores que de-
ben tenerse en cuenta para la mejor 
elección del programa de rehabilita-
ción y estrategias de alta.
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2.- Manejo postoperatorio: Una mo-
vilización precoz, y la rehabilitación, 
iniciada el mismo día o al día siguiente 
de la cirugía, de pacientes con FC pro-
mueven una estancia hospitalaria más 
corta, tasas más bajas de complica-
ciones, mejor función física posterior 
al alta y una menor mortalidad. Sin 
embargo, el programa de rehabilita-
ción debe adaptarse cuidadosamente 
a cada paciente; esto requiere una 
evaluación geriátrica integral y fisio-
terapéutica para diseñar un proyecto 
de rehabilitación individualizado que 
dé cuenta del estado clínico, funcio-
nal previo, junto con el tipo de cirugía 
y sus complicaciones. 

Aunque en general la literatura indi-
ca que se necesitan ensayos de alta 
calidad y a gran escala para identifi-
car el régimen de rehabilitación ópti-
mo y una combinación personalizada 
de diferentes tipos de entrenamiento. 
Un metaanálisis de 13 ensayos 7 en-
contró mejores resultados de las in-
tervenciones que incluyeron progra-
ma de entrenamiento de resistencia 
progresiva. En otro,8 destaca la im-
portancia del entrenamiento del equi-
librio para mejorar los resultados fun-
cionales.

En los pacientes con deterioro co-
gnitivo, entre los modelos de rehabi-
litación disponibles, la intervención 
consiste en un programa diario de re-
habilitación física centrado en activi-
dades de ejercicio intensivo en conjun-
ción con la terapia ocupacional.9

En general, el programa debe ser in-
dividualizado, multicomponente, pro-
gresivo y abarcar un período suficien-
temente prolongado en el tiempo. Por 
último, la participación activa de los 
cuidadores, junto con el compromiso 
de la atención primaria, y autoridades 
sanitarias y sociales locales, jugaran 
un papel importante en el éxito final del 
proceso rehabilitador post-agudo. En 
este punto los Programas de comuni-
cación, las Unidades de Captación de 
fracturas o Fracture Liaison Services 
(FLS) han demostrado sus beneficio-
sos y coste-efectividad.10
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Las fracturas por fragilidad ósea repre-
sentan un problema mundial de salud 
pública creciente que, en la actuali-
dad, no cuenta con los procedimien-
tos adecuados de prevención, valora-
ción, intervención, seguimiento, y se 
encuentran infradiagnosticadas.

Aunque la osteoporosis junto con la 
edad, las caídas previas y el sexo co-
loca a las personas con un mayor ries-
go de presentar una fractura, el mejor 
predictor de sufrir una fractura por fra-
gilidad es haber presentado una frac-
tura previa, denominada fractura cen-
tinela. Diversos metaanálisis estiman 
el riesgo relativo de presentar una nue-
va fractura entre 1,5 y 2,3, después de 
una fractura de muñeca, húmero o ca-
dera.1

Representan una oportunidad para in-
tervenciones específicas de su reduc-
ción y son fácilmente identificables. 
Así sabemos que hasta el 33% de los 
pacientes con fractura de cadera han 
padecido una fractura previa o centi-
nela, que pasó desapercibida y no es-
tudiada.2,3

 Por otro lado, las fracturas por fragili-
dad, predicen como signo de alarma a 
no infravalorar, un inminente riesgo4 de 
nuevas fracturas en los primeros dos 
años postfractura. De forma que mul-
tiplican por 3 una segunda fractura y 
por 5 una tercera en dicha población 
(concepto de cascada de la fractu-
ra)5 con elevado número de comorbili-
dades asociadas y de caídas.6

El tratamiento farmacológico es un 
elemento primordial y debe implemen-
tarse inmediatamente después de la 
primera fractura. Estos pacientes de-
bean ser elegidos de acuerdo a su 
riesgo, y de esta manera individualit-
zada seleccionar los medicamentos 
antiresortivos o osteofromadores, que 
permitan obtener el mejor beneficio. 
Junto con su suplementación idónea 
de calcio y vitamina D.

En el año 2018, la International Osteo-
porosis Foundation (IOF) y la Socie-
dad Europea de Evaluación Clínica y 
Económica Osteoporosis y Osteoar-
tritis (ESCEO), actualizaron las direc-
trices para el diagnóstico y el manejo 
de la osteoporosis, publicadas pos-
teriormente íntegramente el 2019. En 
este contexto, la identificación de los 
pacientes con un riesgo de fractura 
elevado, es cada vez un tema más re-
levante.

En este sentido, Kanis,7 ha publicado, 
un algoritmo para el manejo de los pa-
cientes con bajo, alto y muy alto ries-
go de fracturas osteoporóticas, de 
vital importancia en las guias de indi-
cación terapéutica publicadas en el 
pasado año.

De forma que la detección de ante-
cedentes familiares de fractura, frac-
tura reciente o tratamiento con dosis 
altas de corticoterapia, nos indicaran 
un riesgo muy alto de fractura próxi-
ma. Este dato será de vital importacia 
para: Detectar aquellos pacientes en 
los que no se nos puede escapar su 
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prevención secundaria farmacológica 
de forma inmediata. En la elección te-
rapéutica farmacológica, en estos pa-
cientes de muy alto riesgo, nos justifi-
cará la prescripción de un tratamiento 
osteoformador o dual, en función de 
su indicación por ficha técnica. Y el 
impacto del tratamiento farmacológi-
co secuencial sobre la fractura. Prio-
rizando la idea que ante este muy alto 
riesgo, será prioritario primero formar 
hueso y pasado el tiempo de su indi-
cación (2 años teriparatida y análogos, 
1 año Romosumab), evitar la pérdida 
mineral de este con un tratamiento an-
tirresortivo de forma inmediata.8

En pro de mejorar la determinación del 
riesgo inminente de fractura, Baron R. 
L.9 y colaboradores en noviembre de 
2020, han publicado un estudio re-
trospectivo observacional multicéntri-
co. Donde indican que el riesgo de 
fractura es dinámico, ya que varía con 
el paso del tiempo y depende de las 
combinaciones específicas de los fac-
tores de riesgo presentes entre ellos, 
como la funcionalidad, estado cogni-
tivo, comorbilidades asociadas y caí-
das recientes. Y como probablemente 
las evaluaciones anuales del riesgo de 
fractura ayudarían a identificar a los 
pacientes con mayor riesgo inminente 
de fractura y apoyar la mejora de la 
gestión en estos pacientes.

Los distintos estudios demuestran 
que en la práctica clínica las recomen-
daciones sobre prevención secunda-
ria no se aplican de manera adecuada, 
por lo que la proporción de pacientes 

que reciben un tratamiento adecuado 
de prevención secundaria de fracturas 
está disminuyendo. Esta situación ha 
llevado a la publicación de documen-
tos de posición por parte de la IOF y 
la American Society for Bone and Mi-
neral Research sobre la creación e im-
plantación de unidades de enlace de 
fracturas (FLS) como la forma más efi-
ciente de abordar esta brecha en la 
prevención secundaria de fracturas. 

Estas unidades tienen como objetivo 
identificar a los pacientes que sufren 
una primera fractura por fragilidad y 
establecer el tratamiento médico ade-
cuado de forma multidisciplinar, y en 
los diversos niveles asistenciales para 
prevenir una futura fractura10. Concep-
tos a desarrollar en los próximos capí-
tulos.
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DIMENSIÓN DEL PROBLEMA

Según la OMS 1, las caídas son suce-
sos involuntarios que hacen perder 
el equilibrio y dar con el cuerpo en el 
suelo o en otra superficie firme que lo 
detenga.

Son la segunda causa mundial de 
muerte por traumatismos involunta-
rios. Se calcula que anualmente falle-
cen en todo el mundo unas 684 000 
personas debido a caídas y que más 
de un 80% de ellas se registran en 
países de ingresos medianos y bajos. 
Los mayores de 60 años son quienes 
sufren más caídas mortales.

En el anciano son de gran importancia 
por muchos motivos pero uno de los 
principales es la posibilidad de acom-
pañarse de una fractura por fragilidad 
(vertebral, cadera, húmero, extremi-
dad distal de radio). Esta factura es la 
que se produce por una caída desde 
la propia altura o por un gesto cotidia-
no. Suelen ser seguidas de otras en 
los dos siguientes años, sobre todo en 
el primero 2, por lo que su prevención 
es fundamental. La fractura de cade-
ra, aunque es menos frecuente que la 
vertebral, es de las que más repercu-
sión tienen debido a:

-La morbimortalidad que puede 
conllevar 3: al año, el 80% tendrá inca-
pacidad para realizar al menos una ac-
tividad de forma independiente como 
conducir o ir al supermercado; el 40% 
una incapacidad para caminar; el 30% 
una discapacidad permanente; en los 
siguientes 5 años la mortalidad será 

un 20% mayor de lo esperado y esta 
mortalidad será más alta en los prime-
ros 6 meses. 

-El coste económico que implica su 
posible cirugía (quirófano, atención sa-
nitaria, medicación, ambulancia, etc.). 
Este coste se ha cifrado en 2021 en 
9.690€ 4 por fractura de cadera inter-
venida lo cual supone un alto impacto 
en el sistema sanitario. Sobre todo te-
niendo en cuenta que se estima su in-
cidencia en 45.000-50.000 fracturas 
de cadera por año aproximadamente. 

En términos de esperanza de vida, Es-
paña se sitúa en los países con me-
jores tasas. Sin embargo, actualmente 
se maneja el concepto de “esperan-
za de vida saludable” 5 que compren-
dería el mantenimiento de la inde-
pendencia funcional el mayor tiempo 
posible. Es importante porque en las 
proyecciones poblacionales 6 los indi-
viduos de 70 y 80 años y menores de 
90, pasarían de un 20,4% en 2020 a 
un 36,6% en 2050. No se busca solo 
vivir más, sino llegar bien.

En la prevención de las caídas de-
bemos conocer qué factores las fa-
vorecen.

FACTORES FAVORECEDORES DE 
LAS CAÍDAS

Fragilidad: hay que identificar al an-
ciano frágil puesto que es el que tie-
ne mayor riesgo de caída y de fractura 
y es en el que tanto la prevención pri-
maria de las caídas como la secunda-
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ria tienen especial relevancia. La fragi-
lidad es un estado clínico de extrema 
vulnerabilidad a los factores de estrés 
endógenos y exógenos de baja inten-
sidad, que expone a un mayor ries-
go de resultados negativos con la sa-
lud7 en forma de dependencia o mayor 
mortalidad.

Se considera que un anciano es frágil 
si cumple al menos 3 de los siguientes 
factores: pérdida de peso (>4,5kg en 
el último año), fatigabilidad subjetiva, 
debilidad, lenta velocidad de marcha y 
baja actividad física valorada según la 
Minesota Leisure Time Activity Scale 8. 
La prevalencia de la fragilidad en Es-
paña es del 18% 9

.

Otros factores son 10, 11:

Factores Intrínsecos: deterioro de la 
marcha y del equilibrio; neuropatía pe-
riférica; disfunción vestibular; debilidad 
muscular; deterioro visual; enferme-
dad médica; edad avanzada; dificul-
tad en las AVD; hipotensión ortostá-
tica; demencia o deterioro cognitivo; 
fármacos.

Extrínsecos: peligros del entorno; mal 
calzado o mal ajustado; restricciones y 
barreras físicas.

Causas precipitantes: tropiezos y res-
balones; síncopes; pérdidas de cono-
cimiento; mareos; enfermedades mé-
dicas agudas

Como ejemplos prácticos: barreras ar-
quitectónicas: escalones de acceso a 
la vivienda, escalón para acceder a la 
ducha, bañera, ausencia de barandil-

la en las escaleras…; deficiencias vi-
suales o motoras; -mala iluminación 
(en la calle o en el domicilio); masco-
tas y niños pequeños; cables, alfom-
bras, suelo mojado…; irregularidades 
en el pavimento (aceras o calzadas) en 
forma de socavones, desniveles,, va-
dos…; elementos urbanos (bolardos, 
bordillos para delimitar carriles de bici-
cleta, andamios…).

PREVENCIÓN

Detectar la fragilidad

La fragilidad puede ser reversible si 
entendemos que su principal factor 
de riesgo es la inactividad. Esta inac-
tividad repercutirá en el estado car-
diovascular, la resistencia insulínica, el 
deterioro musculoesquelético 12,13, el 
deterioro cognitivo y la depresión. La 
fragilidad no debe confundirse con la 
comorbilidad y la discapacidad. Son 
conceptos diferentes aunque puedan 
estar presentes en un mismo indivi-
duo 14.

Hay múltiples herramientas para su 
detección 15.

En España ya en 2014 se elaboró un 
Documento de Consenso 16 cuyo obje-
tivo era la detección del paciente frágil 
por parte del sistema sanitario. Se re-
comiendan herramientas para hacer 
el cribado de fragilidad: Índice de Bar-
thel, Short Physical Performance Bat-
tery, FRAIL, Lawton…  La herramienta 
FRAIL 17 resulta de aplicación muy sen-
cilla. Está compuesta por 5 ítems (fati-
gabilidad, resistencia, deambulación, 
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comorbilidad y pérdida de peso). Cada 
respuesta afirmativa es valorada con 1 
punto y se considera fragilidad puntua-
ciones ≥ a 3 y prefragilidad 1 o 2 puntos. 

Posteriormente en 2021 se elaboraron 
unas recomendaciones 18 en las que 
se aportaba la novedad de que la de-
tección del paciente frágil se podía ha-
cer no solo desde el sistema sanitario 
sino también desde los Centros socio-
sanitarios, Servicios Sociales, farma-
cias, asociaciones de pacientes, etc. 
Cuando se detecta fragilidad, debe 
establecerse una relación con Aten-
ción Primaria para el abordaje defini-
tivo del paciente. 

Si se detecta un paciente con alto ries-
go de fragilidad, siguiendo las reco-
mendaciones de estos documentos de 
consenso, se aconseja remitir a Aten-
ción Primaria en donde se realizará:

— Programa de actividad físi-
ca multicomponente (resistencia 
aeróbica, flexibilidad, equilibrio y 
fuerza muscular).
— Revisar medicación (benzo-
diazepinas, neurolépticos, anti-
histamínicos de 1ª generación, 
vasodilatadores, opiáceos de 
consumo crónico)
— Revisar los riesgos en el hogar 
aprovechando visitas al domicilio 
del personal de Enfermería, fisio-
terapeuta, trabajador social, etc.
— Tras valoración geriátrica inte-
gral derivar a Geriatría o al Servi-
cio del que se disponga.
— Control anual de la interven-
ción implementada

— Si el paciente ha presentado 
caída se hará una valoración con 
preguntas sencillas del tipo de si 
ha sufrido alguna caída en el últi-
mo año que haya requerido asis-
tencia sanitaria, si ha sufrido 2 o 
más caídas al año y si presenta 
algún trastorno de la marcha que 
se considere significativo.

Evitar los factores intrínsecos, 
extrínsecos y causas 
precipitantes

Como ejemplos prácticos: ayudas a 
la deambulación. Asegurar que el pa-
ciente hace una marcha segura bien 
con acompañante, bien con un pro-
ducto de apoyo a la deambulación 
en función de su dificultad (andador, 
bastones ingleses, bastones conven-
cionales, etc.). Si el paciente necesi-
ta una férula antiequino para evitar un 
estepaje, debe adaptársele; corregir 
las deficiencias visuales si es posible; 
evitar tener objetos en el suelo con 
los que tropezar. No poner alfombras. 
Retirar cables; plato de ducha en vez 
de bañera. Intentar que el acceso sea 
sin escalón; evitar que la mascota o 
el niño pequeño se pongan en el ca-
mino de la persona anciana; correc-
ción de comorbilidades; detectar fac-
tores de riesgo de caída con lesión 
grave: síncope, historia de caída pre-
via con lesión, disminución de fun-
ciones ejecutivas medida por el Trail 
Making B Time 19

; valoración nutricio-
nal: se aconseja mantener un aporte 
proteico entre 1,2-1,5g/kg/d.
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Ejercicio

Fundamental para combatir la sar-
copenia y osteosarcopenia, hay nu-
merosos trabajos sobre el tipo, idonei-
dad, duración, etc. Según una revisión 
sistemática Cochrane de 2019 20 
sobre la práctica de ejercicio para la 
prevención de caídas en personas de 
edad avanzada que residen en la co-
munidad se concluye que:

– El ejercicio reduce la tasa de caí-
das en un 23% y el número de per-
sonas que sufrieron caídas en un 
15%. Nivel de evidencia alto, inde-
pendientemente de que el individuo 
tuviera alto riesgo de caída o no.

– El tipo de ejercicio efectivo para 
reducir caídas es:

Entrenamiento funcional y de equilibrio 
(evidencia alta)

Entrenamiento funcional, ejercicio de 
equilibrio y ejercicio de fuerza (eviden-
cia moderada)

El taichi disminuye el número de caí-
das (evidencia alta).

–˙No se ha demostrado efecti-
vidad en la reducción de caídas 
(quizá por errores metodológicos) 
en: ejercicios de fuerza, baile, ca-
minata, ejercicios de flexibilidad o 
ejercicios de resistencia.

Prevención de fracturas

La osteoporosis no tratada se convierte 
en otro factor de riesgo añadido en la 
producción de la fractura tras la caída. 

Es por ello que se debe hacer un es-
tudio de metabolismo óseo y hacer el 
aporte de vitamina D y calcio que se re-
quiera en cada caso. Asimismo se debe 
valorar el inicio de tratamiento osteo-
porótico, una vez corregidos los niveles 
de calcio y vitamina D, si la densitome-
tría nos da un diagnóstico de osteopo-
rosis. Para todo ello y como prevención 
secundaria tanto de fracturas como de 
nuevas caídas el paciente debe ser re-
mitido al Servicio de Rehabilitación.

Plataformas telemáticas

VIVIFRAIL 21:  aporta una valoración 
previa de la fragilidad mediante el test 
SPPB (test de equilibrio; test levan-
tarse de la silla, test de velocidad de 
marcha en 4m) y una valoración del 
riesgo de caídas con otro test que 
incluye: caídas recientes, Timed Up 
and Go, velocidad de marcha en 6m, 
deterioro cognitivo moderado. Con 
los resultados los pacientes se distri-
buyen en categorías o “pasaportes” 
y en función del pasaporte se pres-
criben Ruedas de ejercicios que pue-
den irse modificando con el tiempo y 
programando para varias semanas de 
tratamiento.

Existe una Guía del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad22, 
que se basa en el Vivifrail para aportar 
programas de actividad física multi-
componente.

OTAGO 23
: programa de ejercicios 

cuyo objetivo es mejorar la capacidad 
funcional en pacientes sanos.  Los 
ejercicios se estructuran en 4 niveles 
progresivos de entrenamiento.
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Escuela de Prevención de Caídas

Empieza a haber en algunos Centros 
sanitarios españoles. Aportan informa-
ción teórica y ejercicios supervisados 
para la prevención de caídas.

Escuela de Osteoporosis

Presentes en muchos Servicios de 
Rehabilitación, aportan a los pa-
cientes conocimientos teóricos  sobre 
la osteoporosis, alimentación y medi-
cación y actividad física y buscan la 
educación del paciente y de su fami-
lia para lograr la mayor adherencia al 
tratamiento.

Unidades de Coordinación de 
Fracturas (FLS)

En ellas se intenta detectar al paciente 
con fracturas para hacer estudio de 
detección de osteoporosis y  preven-
ción secundaria de una nueva fractu-
ra, administrando el tratamiento opor-
tuno.

Campañas de sensibilización social

Estas campañas se realizan a través 
de los medios de comunicación. En 
ocasiones solo promocionan un pro-
ducto que lleva calcio y vitamina D 
pero van generando una sensibiliza-
ción sobre la necesidad de tener un 
esqueleto de mayor resistencia.
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6.4  Unidades de 
Prevención de 
Caídas. Abordaje 
del fisioterapeuta 

María Teresa Salgado Chia
Fisioterapeuta. Coordinadora de la 
Unidad de Prevención de Fracturas y 
Caídas de la Fundació Sanitària Sant 
Josep de Igualada. Igualada, Barcelona

Libro Guia2022.indb   227Libro Guia2022.indb   227 18/11/22   12:4118/11/22   12:41



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 228 -

El Marco Asistencial de Excelencia 
(MAE) es una guía clínica internacional, 
estructurada en 13 estándares, sobre 
la prevención secundaria de fracturas 
osteoporóticas. Abordando la preven-
ción de caídas en el 7º estándar como 
un elemento clave1. Nuestra Escuela 
de Prevención de Fracturas y Caídas 
(EPFiC), inició su vital actividad en el 
año2016 en el marco de la FLS Anoia. 
A diferencia de propuestas de ante-
riores,2  la población diana de la EPFiC 
está formada por pacientes con frac-
tura previa, con mayor beneficio en la 
reducción del riesgo de nuevas fractu-
ras al iniciar un tratamiento farmacoló-
gico antiosteoporótico2.

La revisión de la Cochrane3, concluye 
que el ejercicio físico reduce las caídas 
en un 23% de los casos. Analizando 
el tipo de ejercicio físico, las interven-
ciones basadas en equilibrio y ejerci-
cios funcionales las reducen un 24%, 
los programas que incluyen múltiples 
ejercicios (equilibrio, ejercicios funcio-
nales y de resistencia muscular) un 
28% y aquellas intervenciones de más 
de 3h a la semana que incluyen equi-
librio y ejercicios funcionales son par-
ticularmente efectivas reduciendo un 
42% las caídas. Zhao et al4. indican 
su efecto beneficioso en la reducción 
de fracturas relacionadas con las caí-
das. Hopewell5 concluye que, en to-
das las intervenciones multifactoriales, 
la prescripción de ejercicio puede re-
ducir la tasa de caídas y reducir lige-
ramente el riesgo que la comunidad 
geriátrica sufra caídas recurrentes. 

El 50% de las ocasiones, la etiología 
de las caídas es la multifactorial; sien-
do los factores asociados más preva-
lentes la hipotensión ortostática, la ar-
tropatía-dolor crónico y el síndrome 
vestibular6. 

Las recomendaciones más consis-
tentes según Montero7 fueron: estra-
tificación del riesgo de caídas, her-
ramientas de evaluación, manejo de 
fracturas u osteoporosis, interven-
ciones multifactoriales, revisión de me-
dicamentos, ejercicio físico, derivación 
a Fisioterapia, modificación del entor-
no e intervenciones cardiovasculares, 
de la vista y del calzado. Las recomen-
daciones sobre la suplementación con 
vitamina D, para el abordaje de los 
factores cognitivos y la prevención de 
caídas fueron inconsistentes. Ninguna 
de las guías clínicas revisadas incluyó 
un comité de pacientes o cuidadores 
en sus reflexiones.

El programa de entrenamiento de 
nuestra Unidad, incluye el entre-
namiento de la marcha, la fuerza y po-
tencia muscular, así como el equilibrio 
siguiendo las recomendaciones del Dr. 
Izquierdo8. Se sabe que la capacidad 
de marcha es un fuerte predictor de 
supervivencia en los adultos mayores9 
y su mantenimiento debe ser prioriza-
do. Los ejercicios aeróbicos, como 
caminar con cambios de ritmo y direc-
ción, caminar en cinta rodante, sub-
ir y bajar escaleras son modalidades 
valiosas para lograr adaptaciones de 
la condición física aeróbica. Si algui-
en no puede tolerar su peso corpo-
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ral de forma independiente, la priori-
dad inicial debe ser el entrenamiento 
de resistencia (fuerza y potencia), así 
como el entrenamiento del equilibrio, 
antes de pasar a la deambulación8. El 
entrenamiento de la fuerza de alta in-
tensidad es factible y efectivo incluso 
para las personas mayores que son 
gravemente frágiles10. Se recomienda 
que los programas de entrenamien-
to de fuerza se realicen 2-3 veces/se-
mana,1-2 series y progresando a 2-3 
series de 8-12 repeticiones. Los ejer-
cicios de resistencia deben trabajar 
los principales grupos musculares de 
la parte superior e inferior del cuerpo 
involucrados en la función y la movi-
lidad11. Preservar la potencia muscu-
lar es fundamental para contrarrestar 
la disminución de la capacidad fun-
cional relacionada con la edad12. En-
trenamiento de fuerza y explosividad 
también se asocian con una capaci-
dad funcional mejorada y una reduc-
ción en la incidencia de caídas, en 
pacientes frágiles y/o institucionaliza-
das13.También se ha demostrado que 
el entrenamiento de potencia realizado 
entre intensidades bajas a moderadas 
(40 – 60 % de 1RM) indujo aumentos 
marcados en la fuerza máxima y ga-
nancias de potencia, de la capacidad 
funcional, masa muscular, así como 
reducción del riesgo de caídas.14

Un evento adverso durante la realiza-
ción del entrenamiento del equilibrio 
es una caída accidental15. Un enfoque 
basado en el sentido común, es entre-
nar la postura o el movimiento más 

desafiante posible sin caerse en un 
entorno seguro. Una vez que se domi-
na el nivel de ejercicio, se puede avan-
zar al siguiente nivel más difícil. Este es 
un principio similar aplicado al entre-
namiento de resistencia progresivo8.

En referencia a las caídas, los progra-
mas de ejercicios multicomponentes 
que incluyen entrenamiento de resis-
tencia, equilibrio y/o reentrenamiento 
de la marcha16 con menos frecuencia 
también los programas de resistencia 
unicamente17 o una intervención al-
ternativa de ejercicio como Tai Chi18 o 
programas de baile19 reducen las caí-
das. Por el contrario, se ha demostra-
do que el entrenamiento aeróbico solo 
aumenta el riesgo de caídas y fractu-
ras15 Las intervenciones de ejercicios 
multicomponentes son efectivas para 
mejorar la mayoría, si no todas, las ca-
racterísticas del síndrome de fragilidad 
(equilibrio deficiente, fuerza muscular 
reducida, capacidad de marcha defi-
ciente y mayor incidencia de caídas)8 
Por ello, la EPFiC, basa su trabajo. 
en la reeducación del equilibrio es-
tático-dinámico, la fuerza y poten-
cia muscular, la propiocepción, ejer-
cicios vestibulares, reeducación de la 
marcha y estiramientos. Se estructu-
ran 24 sesiones, en días alternos, de 
1.45h (1 hora de Fisioterapia y 45 min 
de Terapia Ocupacional). Desde Tera-
pia Ocupacional se reeducan activi-
dades básicas e instrumentales de la 
vida diaria, levantarse y caer del suelo, 
y se aconseja sobre las ayudas técni-
cas necesarias. 
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Los pacientes, se captan desde 
cualquier dispositivo de la FLS Anoia, 
y se agrupan en un máximo de 8 par-
ticipantes. Inicialmente, se realiza una 
valoración del estado funcional va-
lorado objetivamente con las esca-
las de Tinetti, Daniels, Timed Up and 
Go (TUG), Functional Independence 
Measure (FIM) y Short Physical Perfo-
mance Battery (SPPB) utilizando sis-
tema de accelorometría. Esta valora-
ción funcional, se realiza de nuevo al 
final de las 24 sesiones y en función 
del resultado del SPPB se le entrega al 
paciente el pasaporte Vivifrail20 corres-
pondiente, generando el compromiso 
y la alianza terapéutica para continuar 
en la comunidad la pauta de ejercicio 
terapéutico. Antes del alta, el paciente 
recibe una clase de nutrición por parte 
de la Nutricionista, relacionada con la 
osteoporosis y hábitos saludables.
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Las fracturas por traumatismo de 
bajo impacto (FTBI), también conoci-
das como osteoporóticas o por fragili-
dad, al asociarse a elevada morbilidad 
y mortalidad, se consideran una gran 
carga para las personas que las pre-
sentan, los Servicios de Salud y la So-
ciedad en general, por su impacto en 
costes (directos e indirectos) sobre los 
Sistemas de Servicios Sociales y Sa-
nitarios1. 

Después de haber presentado una 
FTBI, el posterior riesgo de una fractu-
ra subsecuente no es constante, sino 
que fluctúa con el tiempo y es más alto 
inmediatamente después de las frac-
turas iniciales2. Sin embargo, el 25% 
de todas las fracturas subsecuentes, 
se producen en el plazo de 1 año 
después de la primera fractura, dán-
dose más en los más mayores y una 
de cada dos se produce en el plazo 
de 5 años3. Las personas con frac-
turas mayores prevalentes como las 
vertebrales o las de cadera, tienen un 
riesgo cuadriplicado de presentar una 
nueva fractura por fragilidad4. La mor-
talidad que sigue a las fracturas ocur-
ren dentro del primer año y se da en 
fracturas mayores como cadera5; pos-
teriormente disminuye gradualmente6. 

A pesar de la disponibilidad de medi-
camentos antiosteoporóticos seguros 
y eficaces, con reducción del riesgo de 
nuevas fracturas vertebrales hasta en 
un 70%, cadera en un 50% y fracturas 
no vertebrales ni cadera en 20–30%7, 
menos del 20% de los pacientes están 
adecuadamente evaluados y tratados 

después de ser atendidos1,8. A ello se 
le denomina la brecha en la atención a 
la osteoporosis. 

La Fundación Internacional de Osteo-
porosis (IOF, por sus siglas en inglés) 
lanzó la Campaña “Capture the Frac-
ture (CTF)” en el año 2012 para facili-
tar la implementación de modelos de 
atención multidisciplinares basados en 
coordinadores para la prevención se-
cundaria de fracturas. Actualmente, 
los servicios de enlace de fracturas 
(FLS, por sus siglas en inglés Fracture 
Liaison Service) se recomiendan am-
pliamente como el enfoque más apro-
piado para cubrir todos los aspectos 
de la prevención secundaria de fractu-
ras por fragilidad ósea, incluida la iden-
tificación del paciente, la educación, la 
evaluación de riesgos, el tratamiento y 
el seguimiento a largo plazo. A través 
de ello, distintas entidades, a nivel mu-
ndial, han desarrollado sistemas coor-
dinados de intervenciones para iden-
tificar a los pacientes que han sufrido 
una FTBI, estudiarlas y determinar el 
riesgo de fractura subsecuente, e ini-
ciar intervenciones para reducir dicho 
riesgo. En 2013 a través de una revi-
sión sistemática, se dividió las FLS en 
cuatro modelos de cuidados, según la 
intensidad de la intervención 9.  Se de-
mostró que los modelos de atención 
más intensivos (A y B) presentan me-
jores resultados.

Los programas efectivos de preven-
ción secundaria de fracturas (PPSF 
de las siglas en inglés Prevention Pro-
gram Secondary Fracture; también 
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conocido como servicios de enlace 
de fracturas o FLS) son los que cub-
ren las tres “i” de identificación, investi-
gación e inicio de tratamiento y segui-
miento del mismo, tanto en referencia 
a osteoporosis como a prevención de 
caídas.

Las FLS se constituyeron por primera 
vez, a principios de 2000; desde en-
tonces han crecido a nivel mundial. 
Las primeras publicaciones relaciona-
das con FLS fueron de Suiza10 y el Rei-
no Unido11. 

En los primeros años, la mayoría de 
las FLS informaron sobre las medidas 
de proceso, como las tasas de captu-
ra, de estudio, de tratamiento y su se-
guimiento; sin embargo, dado que la 
duración del seguimiento se ha ido in-
crementando en el tiempo, estos re-
sultados se han ido ampliando, aún 
más, en referencia a la inclusión de 
fracturas subsecuentes, mortalidad y 
calidad de vida en años libres de dis-
capacidad, que se han ido incorpo-
rando a los análisis de rentabilidad 
(coste-efectividad). 

La rentabilidad de las FLS se ha de-
mostrado de manera consistente en 
todo el mundo12, asociada con ganan-
cia en años de vida ajustados por cali-
dad (AVAC) y por costes. El coste por 
QALY para FLS varía según el país. 
Des de finales de 2021 e inicio de 
2022 se están efectuando este tipo de 
estudios dentro del territorio español, 
promovidos por la administración, de 
los que estamos pendientes de resul-

tados y de su publicación, si bien pa-
rece que los dichos resultados están 
siendo positivos. 

Aunque el modelo económico puede 
variar entre países y estudios, dada la 
heterogeneidad en la notificación de 
resultados12, las FLS han demostra-
do una mejor iniciación del tratamien-
to de la osteoporosis, reducciones en 
las tasas de refractura y tendencia a 
la disminución en las tasas de morta-
lidad, en comparación con la atención 
estándar.

En el momento actual, la mayoría de 
las instituciones sanitarias FLS/no FLS 
no logran capturar a los pacientes con 
fracturas, ya que a menudo los pa-
cientes están asintomáticos (75% de 
las vertebrales) o no requieren ingre-
so hospitalario. Además, las tasas de 
captura no siempre son informadas 
debido a una deficiencia en la codifi-
cación y la no obligatoriedad de sus 
registros a nivel nacional. Otros “gaps” 
son las tasas de tratamiento, debido a 
los diferentes umbrales de diagnóstico 
y tratamiento. Por ejemplo, en un es-
tudio de McLellan et al.13, el tratamien-
to farmacológico se inició si la puntua-
ción T-score de la DMO era inferior a 
-2,0 DE. Este umbral, sin embargo, di-
fiere del de otros centros14 

En España, sociedades como la Socie-
dad Española de Investigación Ósea 
y Metabolismo Mineral “SEIOMM”, 
con sus proyectos FLS Excellence, 
Consulting y el registro REFRA y la So-
ciedad Española de Calidad Asisten-
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cial “SECA” con la elaboración de la 
norma acreditativa de las FLS, están 
contribuyendo al desarrollo de FLS a 
nivel Nacional, cargadas de calidad y 
de resultados favorables. 

Sin embargo, uno de los obstáculos 
que hemos encontrado para la crea-
ción de un registro universal es garan-
tizar que las FLS y los registros ten-
gan fondos y recursos suficientes para 
la recopilación de datos y la retroali-
mentación en curso. Por ello, contar 
con pruebas sólidas de que las FLS 
reducen nuevas fracturas y reducen 
la mortalidad es fundamental para de-
fender la financiación de estos mode-
los. Acciones que deben de promo-
verse desde la administración que es 
donde nos encontramos en este mo-
mento.

Desde la Geriatría, estamos centrados 
en la fractura de cadera y en la mejora 
de su atención, pero hemos de hacer 
un paso hacia adelante e ir a buscar 
las FTBI previas y que no han estado 
estudiadas, ni tratadas. Li et al.15 des-
cribe las FLS durante los últimos 10 
años, centrándose en la medida de las 
fracturas subsecuentes y mortalidad, 
demostrando una reducción del 30% 
en el riesgo de fracturas subsecuentes 
con el modelo de atención FLS vs no 
FLS, después de 2 años de segui-
miento. Los ensayos clínicos a largo 
plazo, son difíciles de justificar dada la 
fuerte evidencia de reducción del ries-
go de fractura con la farmacoterapia y 
prevención del riesgo de caídas. 
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En el proceso de recuperación funcio-
nal de la fractura de cadera, será nece-
sario un manejo integral, multiprofesio-
nal e interdisciplinar. La rehabilitación 
debe iniciarse desde el momento del 
diagnóstico y como máximo des-
pués de la intervención quirúrgica con 
un manejo interdisciplinario integral.1. 
Deben tenerse en cuenta diferentes 
parámetros, todos importantes, como 
el estado funcional previo a la fractu-
ra, la edad y el sexo, la valoración del 
riesgo quirúrgico, el tiempo transcurri-
do hasta la intervención, las complica-
ciones que se hayan podido presentar 
durante el mismo o en el proceso del 
postoperatorio, y también las necesi-
dades al alta hospitalaria después de 
la fase aguda. 2.

Una de las características diferen-
ciales que experimenta este grupo de 
pacientes son múltiples transiciones 
entre diferentes niveles asistenciales a 
veces incluso dentro del mismo hos-
pital, el momento del alta es de espe-
cial vulnerabilidad. La transición del 
alta hospitalaria hacia unidades de re-
cuperación funcional, desde unidades 
de recuperación funcional a su domi-
cilio o su residencia si es el caso son 
momentos críticos. Pueden presen-
tar a su vez visitas a urgencias, in-
terconsultas hospitalarias con dife-
rentes servicios e interconsultas. Cada 
una de estas situaciones supone ries-
gos y vulnerabilidad. Las expectativas 
sobre los resultados de la rehabilita-
ción de los pacientes, no así como las 
de sus familiares y cuidadores particu-

larmente para los pacientes frágiles y 
con comorbilidades múltiples y com-
plejas y déficits cognitivos, pueden no 
coincidir con los resultados obtenidos. 

Algunos pacientes no recuperarán su 
nivel funcional previo. Por ello se de-
ben fijar metas y expectativas realistas 
para el resultado de la rehabilitación. 
Es muy importante para mejorar la sa-
tisfacción de los pacientes y sus fami-
lias y cuidadores 3 Este proceso com-
porta una elevada morbilidad para las 
personas afectadas que sobreviven 
dado que a los 6 meses entre un 50-
60% recuperan la actividad previa de 
caminar, un 40-50% la independencia 
para las actividades de la vida diaria, 
y un 25-30% la independencia por las 
actividades instrumentales de la vida 
diaria. Está referenciado que el 80% 
de los pacientes que reciben el alta 
después de una fractura osteoporóti-
ca no reciben ningún tipo de recomen-
dación que les ayude a prevenir la apa-
rición de nuevas fracturas.4 El proceso 
de rehabilitación se lleva a cabo en di-
ferentes dispositivos, las Unidades de 
recuperación funcional (Media Estan-
cia, Convalecencia u Ortogeriátricas) 
Juegan un papel clave sin menoscabo 
de otros dispositivos como la Rehabili-
tación domiciliaria o en algún caso los 
dispositivos de Hospitalización domici-
liaria Integral centrados en la disminu-
ción de la estancia Hospitalaria. Cabe 
señalar por su importancia tres aspec-
tos que son clave en el manejo inme-
diato en el postoperatorio pero que 
pueden condicionar y/o también facili-
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tar el proceso de recuperación funcio-
nal posterior: El Manejo del dolor a me-
nudo con intervenciones multimodales, 
la valoración y corrección de la anemia 
y la prevención y el tratamiento del De-
lirium si se presenta. Aunque son mu-
chos los aspectos involucrados en la 
rehabilitación de un paciente. El mane-
jo clínico no puede obviar la prevención 
de úlceras por presión, la tromboprofi-
laxis individualizada y cubrir las nece-
sidades nutricionales. Otros problemas 
que pueden aparecer son el estreñi-
miento y las complicaciones del tracto 
urinario. Dentro de los primeros 30 días 
después de la hospitalización por frac-
tura de cadera, las tasas de reingreso 
en pacientes en proceso de rehabilita-
ción que viven en residencias son del 
14%, siendo la neumonía la razón más 
común. Por ende, debemos conocer 
y ponderar los factores pronóstico-re-
lacionados tanto con la mejora funcio-
nal como con la mortalidad a fin de in-
tervenir sobre ellos de manera precoz 
y eficaz. 5

Así de los relacionados con el esta-
do previo destacan la edad, comorbi-
lidad, sexo, domicilio y el nivel funcio-
nal previo. Esto es, los más mayores, 
los varones, los que tienen mayor nú-
mero de enfermedades crónicas (insu-
ficiencia cardíaca, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica, hipertensión 
arterial, diabetes), los que viven en re-
sidencias y aquellos con mayor grado 
de dependencia para las AVD y para la 
marcha, son los que tienen más riesgo 
de fallecer al cabo de 1 año.

La fractura de cadera es causa de dis-
capacidad en el adulto mayor. Entre 
el 40- 60% de los pacientes pierden 
la capacidad de deambular y entre un 
55-75% pierden alguna actividad bá-
sica de la vida diaria. El porcentaje de 
alta a domicilio está entre el 40 - 90% 
dependiendo de las situaciones y los 
contextos.

En una serie de 383 pacientes aproxi-
madamente el 70% presentaron al 
menos una complicación en el posto-
peratorio y de estos el 30% precisaron 
ingresar en una de estas unidades. (6)

La recuperación funcional en estos 
pacientes va a englobar dos grandes 
aspectos. En primer lugar, la recupera-
ción de la capacidad de caminar y en 
segundo lugar la recuperación de las 
actividades básicas de la vida diaria. 

A su vez existen diferentes compo-
nentes relacionados con el proce-
so nuclear de recuperación funcional. 
Esta comprende todos los atributos re-
lacionados con la salud que permiten 
a una persona ser y hacer lo que es 
importante para ella, y se compone de 
la capacidad intrínseca, las caracterís-
ticas del entorno que le afectan y las 
interacciones entre la persona y esas 
características.7 En cualquier caso, es 
necesario iniciar un programa de mo-
vilización precoz puesto que la deam-
bulación cuanto más temprana sea se 
asocia a mejores resultados, menores 
estancias medias y mayor probabili-
dad de regresar a domicilio y de su-
pervivencia a los 6 meses. 
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Las unidades de recuperación funcio-
nal o de convalecencia son unidades 
especializadas que se enfocan en la 
atención multidisciplinar de pacientes 
geriátricos que ya no requieren el cui-
dado de su patología aguda y se en-
cuentran en situación de estabilidad 
clínica. Predomina en ellos un deterio-
ro funcional con potencial de mejora y 
el objetivo principal de su estancia es 
facilitar el retorno a la comunidad en 
las mejores condiciones. 8  

Las unidades geriátricas hospitalarias 
cuyo objetivo es la recuperación fun-
cional han demostrado el mayor ni-
vel de evidencia en su capacidad para 
favorecer la recuperación funcional al 
alta, junto con reducción de mortali-
dad e institucionalización frente a cui-
dados estándar. Beneficios que se 
prolongan en el tiempo, un año, para 
mayor recuperación funcional y menor 
mortalidad, especialmente en mayores 
de 80 años 9. 

La fractura de cadera es una situación 
clásica y paradigmática del perfil de los 
pacientes con incapacidad grave pero 
potencialmente reversible que una vez 
superada la fase aguda y hospitalaria 
necesitarán de un tratamiento rehabi-
litador que puede proporcionarse con 
mayor calidad en ese nivel asistencial. 
En España esta actividad ortogeriátri-
ca se lleva a cabo mayoritariamente 
en unidades de media estancia que 
reciben distintas denominaciones; uni-
dades de recuperación funcional, de 
media estancia o convalecencia jun-
to con unidades propiamente Ortoge-

riátricas . La fractura de cadera consti-
tuye el segundo motivo de ingreso 
en las mismas. En ellas el tratamien-
to coexiste junto con nuevos modelos 
de atención. Diferentes modelos de 
gestión clínica ofrecen buenos resul-
tados n distintos entornos, no necesa-
riamente todo es escalable, lo funda-
mental será mantener los principios de 
buena práctica en geriatria de forma 
eficaz y eficiente. 10 Algunos autores 
recomiendan el ingreso en unidades 
específicas de recuperación funcional 
para los pacientes de “alto riesgo”, es 
decir, mayores de 70 años que viven 
solos o que tienen dos o más comor-
bilidades. Este concepto se alinea con 
las guías clínicas más recientes que 
sugieren que los pacientes frágiles 
con un déficit cognitivo de leve a se-
vero son los que prioritariamente de-
ben seguir un programa de rehabilita-
ción hospitalario mientras que el resto 
deberían iniciar un programa coordi-
nado de rehabilitación ambulatoria. En 
cualquier caso, estos enfoques no de-
berían soslayar el soporte social con el 
que cuentan los pacientes y su nece-
sidad de apoyo en las ABVD en esta 
fase de su proceso. 11

El modelo de alta precoz con apoyo o 
“Cuidados intermedios en domicilio”. 
Se ofrece a pacientes sin deterioro co-
gnitivo, con menor discapacidad, con 
patologías médicas estables, que ya 
se mueven en el postoperatorio y que 
tienen buen apoyo familiar. 12 

Un aspecto menos evaluado es el de 
la experiencia del paciente. La literatu-
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ra que se ha enfocado en esta situa-
ción destaca las dificultades de este 
proceso y el apoyo limitado que en 
ocasiones reciben los pacientes des-
pués del alta hospitalaria. Cabe por 
tanto reforzar la necesidad de que re-
ciban la información necesaria sobre 
su tratamiento y recuperación y la ne-
cesidad de un mayor soporte para que 
los pacientes puedan regresar a la co-
munidad y a su domicilio y se desen-
vuelvan con seguridad y confianza.13

En septiembre de 2016, la Fragi-
lity Fracture Network (FFN) solicitó la 
implementación de un enfoque sis-
temático para el cuidado de las frac-
turas por fragilidad con el objetivo de 
asegurar la recuperación funcional de 
los pacientes y la prevención de las 
fracturas subsiguientes. Su propuesta 
reafirmó la necesidad de una Atención 
multidisciplinar desde la fase aguda 
junto con una estrategia de preven-
ción secundaria rápida para prevenir 
fracturas futuras y una atención posta-
guda continua de las personas que 
pierden autonomía. La meta final era 
comprometer a los decisores con el fin 
de mejorar el tratamiento, la preven-
ción de fracturas posteriores y sumar 
esfuerzos para restaurar las capacida-
des funcionales y la calidad de vida14. 
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En el reino Unido, las personas que 
viven en domicilios asistidos o en re-
sidencias representan alrededor del 
30% de todos los pacientes con frac-
tura de cadera ingresados en el hos-
pital. Estos pacientes son cada vez 
más frágiles, más dependientes y tie-
nen una mayor prevalencia de deterio-
ro cognitivo que los pacientes ingre-
sados desde su propio domicilio. Una 
quinta parte reingresan en el hospital 
en los siguientes 3 meses.

No hay ensayos clínicos para definir el 
proceso de rehabilitación óptimo des-
pués de una fractura de cadera para 
estos pacientes que representan por 
tanto un grupo de alto riesgo para no 
recibir un programa de rehabilitación 
estructurado. Sin embargo, vivir en un 
entorno donde cuentan con el apoyo 
de personal competente facilita po-
der iniciar un proceso de rehabilitación 
multidisciplinar con el apoyo de los 
servicios de salud del territorio. La re-
cuperación precoz de la autonomía en 
su sentido más amplio es fundamen-
tal después de una fractura de cadera, 
particularmente cuando el objetivo es 
devolver al paciente a los niveles preo-
peratorios de función y ubicación. La 
guía escocesa propone líneas de in-
vestigación que incluyan, entre otras, 
el entrenamiento de resistencia, el 
equilibrio progresivo y entrenamien-
to de la marcha y en actividades de la 
vida diaria. Recomiendan el diseño de 
ensayos clínicos aleatorizados de fase 
III para determinar la eficacia clínica y 
rentabilidad de las intervenciones. Los 

tamaños muestrales ideales serían de 
alrededor de 400 a 500 pacientes, 
siendo el resultado primario la función 
física y objetivando la calidad de vida 
relacionada con la salud. 

Los resultados deberían incluir las caí-
das. El seguimiento debería durar al 
menos 1 año dado que la curva de re-
cuperación para la restauración de la 
función o el tiempo para el logro de los 
objetivos funcionales se sitúa en esa 
isócrona 1,2 

En nuestro entorno han surgido inicia-
tivas como el programa FONDA. * Un 
programa de evaluación y seguimien-
to de pacientes con fractura de cade-
ra que viven en residencias adaptan-
do el protocolo empleado en la unidad 
de ortogeriatría hospitalaria de origen. 
(Programa FONDA: Función física, sa-
lud Ósea, Nutrición, el control del Do-
lor y la sistematización del manejo de 
la Anemia). Tras la aplicación de ese 
protocolo, los objetivos de este es-
tudio fueron conocer las caracterís-
ticas de los pacientes que ingresan 
en el medio residencial recién opera-
dos de fractura de cadera y describir 
su evolución, a los 30 y a los 90 días, 
de los problemas específicos que pre-
sentan. Estas personas son de edad 
muy avanzada, tienen altas tasas de 
malnutrición y dolor, una incapacidad 
funcional muy severa en la deambu-
lación y en las actividades de la vida 
diaria. La mejoría del dolor y los pro-
blemas de la piel son óptimos durante 
los 90 días de seguimiento. Se objeti-
va recuperación funcional progresiva, 
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mayor a partir del primer mes de tra-
tamiento. Estos resultados coinciden 
con los de otros realizados en el mis-
mo nivel asistencial. En ellos, además, 
se observó que la dependencia previa 
para actividades instrumentales de la 
vida diaria y las alteraciones en la co-
gnición son predictores de ingreso en 
residencias 3.

La coordinación con Atención primaria 
va a ser fundamental antes y después 
de la fractura de cadera. Antes puesto 
que su intervención es determinante 
para la intervención y detección de 
pacientes con riesgo de fractura me-
diante el juicio clínico y con la ayuda 
de los instrumentos con mayor nivel 
de consenso como el FRAX. (3)  Lide-
ra el control de los factores de riesgo 
y la prevención primaria de la fractura 
por fragilidad. Desde Atención Prima-
ria se indicará el tratamiento adecua-
do farmacológico y no farmacológico, 
cuando sea preciso, de la Osteopo-
rosis de acuerdo con las guías clíni-
cas. La atención Familiar y comuni-
taria también liderará las actividades 
para la prevención de caídas en la co-
munidad.4 

Las Guías de Ortogeriatría de nues-
tro entorno recomiendan que la plani-
ficación del alta hospitalaria y la de las 
Unidades ortogeriátricas de recupera-
ción funcional estén coordinadas con 
la atención primaria. Este subproceso 
corresponde a la enfermera referente 
del paciente que elaborará el Informe 
de Alta de Enfermería y la gestión de 
la Pre-Alta Hospitalaria, si el paciente 

regresa a su domicilio para compar-
tir con el equipo de atención prima-
ria el conocimiento sobre la situación, 
los cuidados necesarios, garantizar la 
continuidad y facilitar la transición. 

El riesgo de padecer una segunda 
fractura y con ello de morbilidad, de-
pendencia y mortalidad es alto con 
los elevados costes económicos y so-
ciales que supone.5  

El modelo FLS o Servicios de Enlace 
de Fracturas, con la adaptación que 
corresponda a cada entorno pretende 
responder de forma a eficaz a una si-
tuación con alto coste económico y 
social para aumentar la supervivencia 
y la calidad de vida de las personas 
en riesgo . Este es un modelo de in-
tervención multiprofesional y de lide-
razgo distribuido entre diferentes dis-
ciplinas en el que también participa la 
atención primaria y que por el momen-
to es la intervención más eficaz para 
la prevención de fracturas secunda-
rias. (6) La época de la COVID-19 ha 
impulsado la comunicación telemática 
con los pacientes en múltiples ámbitos 
y han aparecido experiencias en el se-
guimiento del paciente con Historia de 
Osteoporosis y fracturas. De ser una 
herramienta infrautilizada el debate se 
centra ahora en cómo hacerla más efi-
caz y eficiente, más protocolizada y se-
gura como herramienta útil que ha ve-
nido para quedarse. Ponderando sus 
ventajas e inconvenientes este tipo de 
atención puede ser valiosa para el se-
guimiento de pacientes crónicos es-
tables que conocen bien su enferme-

Libro Guia2022.indb   247Libro Guia2022.indb   247 18/11/22   12:4118/11/22   12:41



ATENCIÓN AL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- 248 -

dad y que no precisen de exploración 
física.  Enfermería juega un papel pri-
mordial dado que establecerá el pri-
mer contacto con el paciente y cribará 
,en función de los criterios de inclusión 
acordados, con el propósito de infor-
mar del tipo de consulta y preparar al 
paciente en relación con la informa-
ción que se necesitará para la misma 6.
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