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Resumen 

Introducción: Las fracturas de cadera en los ancianos se relacionan con diversos factores, entre los 
que destacan nutrición y funcionalidad. La presencia de alteraciones en el estado nutricional se ha 
relacionado directamente con el estado funcional. Objetivo: Determinar el estado funcional previo del 
paciente con fractura de cadera, el estado nutricional al momento de su ingreso y la correlación entre 
ambos parámetros como factores de riesgo para dicha fractura. Material y métodos: Se estudiaron 
78 pacientes ancianos con fractura de cadera del 1 de febrero al 31 de diciembre de 2008. Se analizó 
el estado funcional y nutricional. Se utilizó estadística descriptiva y análisis inferencial mediante tablas 
de contingencia para pruebas de asociación con x2. Resultados: El 46,1% eran independientes 
funcionalmente y 53,9% presentaban deterioro funcional. El 14,1% presentaban desnutrición, 48,7% 
riesgo de desnutrición y 37,2% nutrición normal. Sólo el 36,7% con "problema nutricional" (MNA < 

24), tenía independencia funcional (Barthel = 100), y el 62,1% con MNA > 24 era Independiente. El 
riesgo de dependencia se estima con un OR=2,82 (1,11- 7,19; 95% IC) con P = 0,02. Conclusiones: 
La independencia funcional y estado nutricional están directamente relacionados entre sí y son 
factores de riesgo para fractura de cadera. 

Abstract 

Introduction: Hip fractures in elderly patients are related to several factors, among which nutrition 
and functionality stand out. The presence of alterations in the nutritional state has been related 
directly with the functional state. Objective: To determine the previous functional state of the patient 

with a hip fracture, the nutritional state at the moment of admittance and the correlation between 
both parameters as risk factors for the fracture. Materials and methods: 78 elderly patients with a 
hip fractured were studied from February 1st, 2009 to December 31st of 2009. The functional and 
nutritional stated were analyzed. Descriptive statistics and inferential analysis were used with 
contingency tables to test association with c2. Results: 46.1% were functionally independent and 
53.9% had functional impairment. 14.1% presented malnourishment, 48.7% were at risk of 
malnutrition and 37.2% had normal nutrition. Only the 36.7% with the “nutritional problem” 
(MNA<24), had functional independence (Barthel=100), versus 62.1% with MNA>24 who were 
independent. 
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Introducción 

En los países en desarrollo como el nuestro, el crecimiento 
poblacional lleva implícito un precio social muy alto debido 
al incremento de las enfermedades crónico degenerativas 
que en México, al igual que en todo el mundo, se han 
posicionado como la causa básica de discapacidad y 
muerte. Entre éstas se cuentan las de tipo cardiovascular 
como infartos, enfermedades isquémicas cerebrales, las 
de tipo metabólico como la diabetes y la obesidad, las 
neurodegenerativas, además de las osteoarticulares y las 
de tipo oncológico, entre otras1,2. 
 

La mayoría de los casos han sido relacionados con la 
extensión de modos de vida y hábitos nocivos como son el 
estrés, el tabaquismo, el alcoholismo, el sedentarismo y 
hábitos alimentarios poco saludables que hacen que la 
demanda a los servicios de salud, así como el gasto, se 
incremente en forma exponencial3. 
 
Los problemas osteoarticulares junto a los de índole 
cardiovascular y de tipo neurodegenerativo, constituyen la 
problemática medular del quehacer ortogeriátrico, tanto 
por su alta prevalencia, como por la variabilidad de sus 
manifestaciones. 

 
Se sabe que actualmente la lesión traumática más común 
en los ancianos es la fractura de cadera, pues conlleva 
altos costos y un incremento del riesgo de muerte a corto 
o mediano plazo4, además de ser la más grave por la 
alteración de la funcionalidad que puede llevar a la 
inmovilidad temporal o permanente y trastornos 
emocionales como el síndrome post caída, el delirium5 y la 
depresión cuya presencia incrementa la morbi-mortalidad 
en torno a dicho padecimiento6. 
 

Antecedentes 

La predisposición de padecer una fractura de cadera se 
relaciona con factores muy diversos como la edad 

avanzada, sexo femenino, fracturas anteriores, 
enfermedades sistémicas, medicación, estilo de vida, 
discapacidad funcional y malnutrición. La presencia de 
desnutrición o riesgo nutricional en el momento de la 
fractura es un factor que se relaciona además con un 
aumento de la duración de la estancia hospitalaria tras la 
intervención, así como un aumento del riesgo de 
complicaciones, morbilidad y mortalidad7. 
 
En cuanto al estado nutricional, existen numerosos 
estudios que indican una elevada prevalencia de 
desnutrición en pacientes ingresados por rotura de 

cadera8,9. 
 
Por otro lado, la dependencia funcional puede ser el 
síntoma inicial de un proceso patológico en los pacientes 
ancianos y, en algunas instancias, puede ser el único 
síntoma. Este deterioro puede afectar considerablemente 
la calidad de vida y puede tener influencia en los cuidados 
futuros10. Ettinger evaluó a 3.654 pacientes mayores de 
65 años y encontró que la causa más frecuente de 
deterioro funcional fue la enfermedad osteomuscular, 
seguida de la diabetes en ambos sexos11. 

Justificación  

La Valoración Geriátrica Integral (VGI) y un seguimiento 
adecuado han demostrado tener un impacto altamente 
efectivo en la reducción de costos en salud, a través de 
reconocer y tratar tempranamente los grandes síndromes 
geriátricos, así como mejorar la sobrevivencia y la calidad 
de vida. En especial, cuando se aplica a la población de 
riesgo como específicamente es el caso de pacientes con 

fractura de cadera, ayudando a recuperar la funcionalidad 
y elevando las probabilidades de vivir en forma 
independiente12,13,14. 
 
Dentro de los llamados síndromes geriátricos, la 
desnutrición y las caídas forman parte importante de los 
mismos, sobre todo por su impacto en la funcionalidad 
que conllevan, considerándose padecimientos dignos de 
conocerse a profundidad para prevenirse en cuanto sea 
posible. 
 

Dentro de los factores estudiados en los ancianos con 
fractura de cadera, para valorar el desempeño de la 
marcha después del procedimiento quirúrgico, están el 
índice de funcionalidad previo a la caída. Este es medido 
por las actividades de la vida diaria a través de diferentes 
instrumentos como escala de Katz, índice de Barthel, etc. 
 
Como se ha descrito en líneas previas, son múltiples los 
artículos que versan en torno a la afectación funcional en 
un paciente que ya ha sufrido una fractura de 
cadera12,15,16,17,18, e igualmente en lo relativo a estado 
nutricional7,8,9. Sin embargo la situación inversa, es decir 

la funcionalidad y estado nutricional previos al evento, no 
se han determinado –al menos en nuestro medio-, por lo 
que se desconocen dichas condiciones. Esto es lo que da 
origen a la realización del presente estudio. 

Objetivo del estudio  

Determinar mediante un instrumento validado, como es el 
índice de Barthel, la funcionalidad previa del individuo que 
sufre una caída y consecuentemente una fractura de 

cadera. Asimismo, mediante el instrumento denominado 
Mini Nutricional Assessment (MNA) valorar el estado 
nutricional al momento de su ingreso y la correlación 
entre ambos parámetros como factores de riesgo. 
 
Hipótesis: el grado de funcionalidad y el estado 
nutricional de los pacientes ancianos, son factores de 
riesgo directamente asociados a caídas y fractura de 
cadera. 

Material y métodos  

Tipo de estudio: observacional analítico, transversal y 
prolectivo. 
 
Universo: pacientes con diagnóstico de fractura de 
cadera mayores de 60 años de edad que ingresaron al 
servicio de Ortopedia del Hospital Central “Dr. Ignacio 
Morones Prieto” entre el 1 de febrero de 2008 al 31 de 
diciembre del mismo año. El protocolo se sometió para su 
revisión y autorización al comité de investigación y ética 
del propio hospital. 
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Tamaño de la muestra: para éste tipo de estudio se 
determinó una muestra no probabilística, ya que se 
incluyeron todos los pacientes mayores de 60 años que 
acudieron por fractura de cadera en el lapso comprendido 
durante el estudio. 
 

Método: se utilizó estadística descriptiva con frecuencias 
absolutas y relativas (porcentajes), así como gráficos en 
barras y análisis inferencial para establecer la asociación 
de las variables en estudio, mediante tablas de 
contingencia para pruebas de asociación con x2 
(distribución de Chi cuadrada). Se creó una base de datos 
primarios y secundarios para la tabulación de la 
información, que se procesó con el paquete Excel. 
 
Criterios de inclusión:  

 Pacientes de sexo masculino o femenino que ingresaran 

al servicio de Ortopedia del Hospital Central con 

diagnóstico de fractura de cadera con una edad de 60 

años y más.  

 Paciente con fractura previa re-fracturado del mismo 

lado o en el contra lateral por traumatismo casual.  

 Que el paciente aceptara su ingreso en sala para 

posteriormente llevarlo a intervención quirúrgica.  
 
Consentimiento informado: no fue requerido por no 

haber intervención, dado que la evaluación se realizó 
como parte de la historia clínica geriátrica del hospital. 
 
Criterios de exclusión:  

 Pacientes con fractura de cadera de menos de 60 años 

de edad.  

 Negativa a ser internado en el servicio de Ortopedia 

para ser intervenido quirúrgicamente.  

 Pacientes detectados en el servicio de Urgencias y dados 

de alta de allí mismo por cualquier causa.  

 Pacientes con fracturas patológicas (metástasis). 

 

Evaluación inicial 

Se realizó una Historia Clínica tradicional por el médico de 
primer contacto, que comúnmente fue el residente de 
primer año o el interno de la sala de Ortopedia, por ser allí 
donde estuvo asignado el paciente. 
 
Se elaboró una Historia Clínica Geriátrica por el 
responsable de la investigación. Dicho formato fue 
diseñado especialmente para el estudio, revisado y 
validado por un comité de expertos del propio hospital y 
que contenía cuatro dimensiones básicas: clínica, mental y 

afectiva, funcional y social. 
 
a) Clínica: medida a través del procedimiento clínico 
tradicional que comprende anamnesis, exploración física 
por aparatos y sistemas así como el establecimiento de un 
diagnóstico o diagnósticos presuntivos. 
b) Mental y afectiva: la evaluación de éste dominio se 
llevó a cabo utilizando la escala de Pffiffer para el primer 
caso y la escala de Yesavage para el segundo. Ambos 
instrumentos validados y reconocidos internacionalmente. 
c) Funcional: El índice de Barthel fue publicado en 1965 

por Mahoney y Barthel. Se puede realizar cada 3 a 6 

meses. Se aplica en menos de cinco minutos. Tiene alta 
sensibilidad al cambio y un alto valor predictivo sobre 
mortalidad con una reproductividad excelente19. 
 
Se incluyó en este apartado el estado nutricional, para lo 
cual se aplicó la escala MNA, una herramienta de 

evaluación usada para identificar pacientes ancianos con 
riesgo de desnutrición o que ya sufren algún tipo de 
desnutrición. Este instrumento ha sido implementado por 
Nestlé y validado por la comunidad geriátrica 
internacional20. En realidad, es una herramienta que sirve 
de tamizaje y evaluación. Ella disminuye la necesidad de 
usar pruebas más complicadas o invasivas, tales como 
muestras de sangre u otras. Consta de 18 preguntas 
agrupadas en cuatro apartados que recogen datos 
antropométricos, evaluación global, ingesta dietética y 
evaluación subjetiva. La puntuación máxima es de 30 
puntos y permite clasificar a los individuos en bien 

nutridos (24 puntos), en riesgo de desnutrición (entre 23-
17 puntos) y desnutridos (<17 puntos). 
 
Social: las escalas que estudian en su totalidad la función 
social son complejas y extensas, por lo tanto de escasa 
utilidad en la práctica clínica cotidiana. Esta es la causa de 
que no tengan un uso tan extendido como en el resto de 
las áreas. Para este estudio se utilizó la escala Olders 
Americans Resource and Services Group. 

Resultados 

Se incluyeron un total de 78 pacientes a los que una vez 
que se aplicó la escala de Barthel, considerando el estado 
funcional habitual la semana previa al evento traumático 
que ocasionó la fractura, se encontró que 36 pacientes, o 
sea el 46,1% eran independientes, 29 (37,2%) cursaban 
con dependencia leve y 13 (16,7%) tuvieron una 
dependencia moderada, no encontrándose ningún 
paciente con dependencia grave (Tabla I). 
 
En cuanto a la evaluación nutricional utilizando la escala 

MNA, se encontró que del total de los pacientes 
estudiados 29 (37,2%) tuvieron un estado nutricional 
satisfactorio, 38 (48,7%) presentaron riesgo de 
malnutrición y solo 11 (14,1%) se encontraron con 
desnutrición (Tabla II). 
 
La asociación en números absolutos y porcentajes entre 
ambos parámetros estudiados, se ilustra en la Tabla III y 
Figura 1, observando que un mejor estado nutricional se 
corresponde directamente con un mayor estado funcional 
y con un resultado estadísticamente significativo (p= 
0,003). 

 
En la Tabla IV se aprecia el grado de asociación entre 
estado nutricional y estado funcional, observando que sólo 
el 36,7% de adultos con "problema nutricional" (MNA 
menor de 24), tiene independencia funcional (Barthel= 
100), mientras que el 62,1% con MNA de 24 o más, es 
independiente. El riesgo de no ser independiente si no se 
tiene estado nutricional "normal" (MNA<24) se estima en 
2,82 veces más, con un riesgo de 1,11 como mínimo, 
pero que puede llegar a ser de hasta 7,19 veces más, esto 
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con un 95% de confianza y con una significancia 
estadística de p= 0,02. 

Discusión  

En la población estudiada se encontró que casi la mitad, el 
46,1%, caen dentro del rango de independencia funcional, 
lo cual pudo constituir un factor de riesgo para su caída y 
por lo tanto la fractura. Esto se corresponde a lo referido 
en la literatura, pues son ancianos que están activos y 
desempeñando actividades que los ponen en riesgo de 
caer 21,22. El restante 53,9% se consideraron en el rango 
de deterioro funcional leve o moderado, pero de alguna 
manera también con cierta actividad que los pone en 
riesgo. 
 
Por otro lado, el estado nutricional también es un factor 

de riesgo determinante pues del total de pacientes 
estudiados, un 62,8% presentaron riesgo de desnutrición 
y sólo el 37,2% tenían un estado de nutrición normal. 

Conclusiones  

El estado funcional de los pacientes que ingresan al 
hospital por factura de cadera secundaria a caídas, tienen 
un estado de funcionalidad previo normal o con deterioro 
leve de acuerdo a la escala de Barthel. 
 

El estado nutricional de los pacientes que ingresan al 
hospital por fractura de cadera secundaria a caídas tienen 
un déficit nutricional de leve a moderado de acuerdo al 
MNA. 
 
Los pacientes que tienen un mejor estado nutricional 
presentan también un mejor estado de funcionalidad. El 
deterioro en estos parámetros puede constituir un factor 
de riesgo para caídas o fracturas en adultos mayores. 
 
Sobre la base de los resultados encontrados, se considera 

que el tamizaje del estado nutricional y funcional en la 
atención primaria de salud nos permitiría implementar 
medidas preventivas y oportunas para disminuir la 
prevalencia de caídas y fracturas en este grupo de 
población. 
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Tablas y figuras 

 

Puntuación Grado de dependencia  Número de pacientes Porcentaje  

<20 Dependencia total  0 0  

20 a 39 Grave  0 0  

40 a 60 Moderada  13 16,7  

>60 Leve  29 37,2  

100 Independiente  36 46,1  

Total 78 100  

 
Tabla I. Clasificación de pacientes de acuerdo al grado de dependencia. 

 

Puntos MNA Evaluación de estado nutricional  Número de pacientes Porcentaje 

>24 Estado nutricional satisfactorio  29 37,2 

17 a 24 Riesgo de malnutrición  38 48,7 

<17 Malnutrición  11 14,1 

Total 78 100 

 
Tabla II. Clasificación de pacientes de acuerdo al riesgo nutricional 

 

Asociación MNA - Barthel  

Barthel 

100 91-99 61-90 21-60 Total 

MNA N°  % normal N° % leve N° % moderado N° % severo N° % 

24 - 30 18  50,0 5 55,6 5 25,0 1 7,7 29 37,2 

17 - 23 18  50,0 3 33,3 9 45,0 8 61,5 38 48,7 

<17 0  0,0 1 11,1 6 30,0 4 30,8 11 14,1 

Total 36  46,2 9 11,5 20 25,6 13 16,7 78 100 

 

X2 18.47 P= 0,003 
 
Tabla III. Asociación porcentual entre MNA y Barthel. 
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Figura 1. 
 

Barthel 

 <100 100 Total 

MNA N° % N° % N° % 

<24 31 63,3 18 36,7 49 24,5 

≥24 11 37,9 18 62,1 29 14,5 

Total 42 53,8 36 46,2 78 39,0 

 

X2= 4,70 P = 0,02  
OR =2,82 (1,11-7,19) 
 
Tabla IV: Asociación entre estado nutricional y estado funcional. 
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