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PALABRAS CLAVE Resumen
Ancianos; Objetivos: Identificar circunstancias en que se producen caidas que comportan fractura de
Fractura de cadera; cadera en mayores de 65 afios y factores de riesgo presentes en el momento de la caida.
Caidas; Método: Estudio observacional analitico. Pacientes mayores de 65 afos, ingresados en el Com-
Factores de riesgo plejo Hospitalario Universitario de Albacete por fractura de cadera secundaria a caida. Duracion

recogida de datos 1 afo. Variables: sociodemograficas, circunstancias de caida, caracteristicas
de fractura, caidas en 6 meses anteriores, enfermedades presentes, tratamiento farmacolo-
gico habitual y estado mental, recogidas de historia clinica y entrevista. Andlisis estadistico
descriptivo, comparacion de medias (t de Student) y comparacion de proporciones (x2), segln
sus condiciones de aplicacion; odds ratio con intervalos de confianza del 95%; regresion logistica
binaria multiple.

Resultados: Total, 312 pacientes. Media de edad, 81,68 anos (65-99), 232 mujeres (74,3%).
Estaban institucionalizados 35 (11,2%), 212 sin antecedentes de caidas (68%) ni alteracion del
estado mental (196; 62,8%). Las caidas se produjeron en el domicilio (189; 63,2%), y solo en
un 14% (41), por la noche. El modo de producirse esta relacionado mayoritariamente con
factores extrinsecos (tropezar, 31,5%; resbalar, 24,1%; n=257). En un 96% (n=300) existian
enfermedades previas (media, 2,32), las mas frecuentes, hipertension arterial (177 casos; 59%) y

* Los datos del presente estudio provienen de un proyecto de investigacion financiado por la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha (04030-00) y el Fondo de Investigacion Sanitaria (PI042073). Unos resultados preliminares de este estudio fueron presentados
en el X Encuentro de Investigacion en Enfermeria. Albacete, 2006.
* Autor para correspondencia.
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¢Qué se conoce sobre el tema?

diabetes (72; 24%). Los farmacos mas utilizados fueron los inhibidores de agregacion plaque-
taria (31,9%; 82 casos), distintos antihipertensivos, diuréticos (30,4%; 78), hipoglucemiantes
orales (16%; 41), ansioliticos (14,4%; 37) y antidepresivos (13,6%; 35). La autonomia previa para
deambulacion en la calle aparece como factor protector para caidas en interiores.
Conclusiones: En nuestro estudio las fracturas de cadera secundarias a caidas se han producido
mayoritariamente en personas de edad avanzada, sin antecedentes de caidas en los 6 meses
previos, en el domicilio familiar, en horario de mayor actividad y por factores extrinsecos.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Analysis of hip-fracture falls in the elderly

Abstract

Aims: To identify the circumstances associated with falls resulting in hip fracture in the elderly,
and risk factors for this kind of fall.

Method: A 12 month observational study of patients over 65 years, admitted for hip fracture
resulting from a fall to the General University Hospital of Albacete. Variables: demographic
data, circumstances of fall, type of fracture, previous falls, associated diseases, regular drug
treatment and mental status, collected from medical records and interviews. Descriptive sta-
tistical analyses were performed, which included, comparison of means (t test), comparison of
proportions (x?), odds ratio and corresponding 95% confidence intervals, and logistic regression
models.

Results: A total of 312 patients were included with a mean age 81.68 years (range, 65-99), of
which 74.3% (232) were women. Only 35 patients (11,2%) lived in an institution, 212 (68%) had
not had a fall during previous six months, and 116 patients (37.2%) had cognitive impairment.
Falls occurred indoors (189 patients, 63.2%), with only 14% (41) during the night. Most of falls
were related to extrinsic factors (31.5% tripping, slipping 24.1%; n=257). Patients had previous
diseases in a 96% (300) of cases, with the most common being hypertension (177 patients, 59%)
and diabetes (72, 24%). Drugs most frequently taken were anti-platelets (82, 31.9%), antihy-
pertensives, diuretics (78, 30.4%), oral hypoglycaemic agents (41, 16%), anxiolytics (37, 14.4%)
and antidepressants (35, 13.6%). The prior independence for walking on the street appears as
a protective factor to fall indoors.

Conclusions: In this sample, falls resulting in hip fracture occurred commonly in elderly people
without previous falls, while at home, at a time of increased activity, and by extrinsic factors.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

tanto desde un punto de vista personal como social, sanitario
e incluso econoémico. Producen una limitacion en la indepen-
dencia para las actividades de la vida diaria (AVD) y aumento
de la morbimortalidad'.

Tinetti define caida como el evento que lleva a una per-

Las fracturas de cadera asociadas a caidas constituyen sona, sin intencién, al reposo en el suelo u otro nivel inferior,
un problema social y sanitario relevante en ancianos. El sin estar relacionado con un evento intrinseco importante
riesgo de caidas es multifactorial y se incrementa con (como un accidente cerebrovascular, por ejemplo) o alguna

la acumulacion de factores.

fuerza extrinseca, tal como ser derribado por un coche.
Las cifras en cuanto a la magnitud del problema varian

;Qué aporta este estudio? segln los diferentes estudios. Una revisién sistematica rea-
lizada en 19972 indicaba que aproximadamente el 30% de los

Las caidas con resultado de fractura de cadera han mayores de 64 afos caen por lo menos una vez al ano, y que

ocurrido con mayor frecuencia en personas de edad aproximadamente el 15% cae por lo menos dos veces; cerca

avanzada, sin antecedentes de caidas en los 6 meses del 5% sufre lesiones graves que tienen como consecuencia

previos, en el domicilio familiar, en horario de mayor fractura o ingreso hospitalario.

actividad y por factores extrinsecos. La incidencia aumenta entre ancianos institucionaliza-

dos, entre los que se ha calculado que mas del 50% cae
cada ano, y cerca de la mitad de los que caen lo hacen

Introduccién repetidamente®*, llegando a una densidad de incidencia
aproximada de 1,5 caidas por residente al afio®.
Las caidas entre la poblacion anciana suponen un problema En Espana, la prevalencia de caidas en poblacion mayor

de gran magnitud, por su frecuencia y por sus consecuencias, de 70 anos residente en la comunidad se ha cifrado en torno
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al 32%'-6-8. Esta cifra aumenta hasta alcanzar el 45-49% en
instituciones®1°.

Como factores de riesgo para sufrir una caida, los estu-
dios han mostrado una gran variedad. Clasicamente, los
factores se clasifican en «extrinsecos», que son debidos a
causas externas al paciente (factores del entorno, mala
iluminacion, alfombras sueltas, sillas muy bajas, barreras
arquitectonicas, etc.) e «intrinsecos», debidos a condicio-
nes o enfermedades del propio paciente, como alteraciones
de la marcha (por enfermedades neuroldgicas, muscula-
res, esqueléticas, sindrome de inmovilismo, debilidad de
las extremidades inferiores), vértigo, hipotension ortos-
tatica, sincope (arritmias, valvulopatias, deshidratacion,
hemorragia), alteraciones de la vision, alteraciones de la
audicion o farmacos (especialmente psicofarmacos sedan-
tes y farmacos cardiovasculares)>® =13, El riesgo de caidas
es multifactorial y se incrementa con la acumulacion de
factores'. El nimero de caidas aumenta proporcionalmente
con la edad en ambos sexos, y en todos los grupos étnicos'.
Una revision reciente ha mostrado como factores de riesgo
fisicos para sufrir una caida la historia previa de caidas, la
edad, el deterioro de la marcha y el equilibrio, el deterioro
funcional, las alteraciones en la funcion cognitiva, el uso de
farmacos psicotropicos y la hipotension ortostatica'.

Aproximadamente una cuarta parte de las caidas generan
lesiones fisicas que pueden afectar tanto a partes blandas
como al hueso o a diversas estructuras viscerales, y dan lugar
a fracturas en un 5-6% de los casos'”’'8. Un 1% de las caidas
en ancianos se asocia a fractura de cadera'?.

Los datos del estudio AFOE estimaban la incidencia media
anual de fracturas de cadera en Espafa en 720 por 100.000
habitantes, lo que supone 61.000 fracturas anuales, con una
media de edad general de 82 afos'. La tasa de incidencia
mas alta, ajustada para ambos sexos y por 100.000 habitan-
tes, se sitla en Catalufa, ocupando Castilla-La Mancha el
sexto lugar en orden decreciente?’. Se estima que los costes
directos de atencion de una fractura de cadera en Espana
varian entre 3.500 y 5.200 euros segln hospitales, con cifras
globales que alcanzan los 300-860 millones de euros, sin
contar los gastos indirectos adicionales, como cuidadores,
residencias y rehabilitaciéon?'.

El 90% de las fracturas de cadera, antebrazo y pelvis en
los ancianos tiene como antecedente una caida'®. La recu-
peracion de la funcionalidad a su nivel basal al afho esta
por debajo del 70%, y un 50% de los pacientes indepen-
dientes antes de la fractura de cadera son incapaces de
recuperar de forma completa la funcionalidad previa, por
lo que se enfrentan a la incapacidad y, con frecuencia, a
la institucionalizacion'®'322, La mortalidad al afio se sitda,
segln los estudios, entre el 15 y el 33%'2:22-24,

Se trata, por lo tanto, de un problema de elevada
frecuencia, con graves consecuencias sanitarias y socioe-
condmicas, especialmente cuando se produce en personas
previamente independientes, pues ocasiona un cambio en
los roles familiares; el paciente pierde autonomia y pasa
a necesitar cuidados que recaen principalmente sobre la
unidad familiar o derivan en institucionalizacion.

Identificar factores de riesgo para las caidas que compor-
tan fracturas de cadera nos ayudaria a implantar estrategias
para prevenirlas, evitando asi sus consecuencias. Por lo
tanto, nos planteamos como objetivos identificar las cir-
cunstancias en que se producen las caidas que comportan

fractura de cadera en personas mayores de 65 afnos, des-
cribir la situacion previa de estas personas, asi como los
factores de riesgo conocidos que concurrian en el momento
de producirse la caida.

Método

Se realizé un estudio observacional analitico. Los sujetos del
estudio eran personas mayores de 65 anos, ingresados todos
ellos en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA) por fractura de cadera secundaria a una caida. Se
excluyeron las fracturas patoldgicas y politraumatismos. A
los pacientes que cumplian los criterios se les solicito su
colaboracion para participar en el estudio, que fue apro-
bado por la Comision de Investigacion y Comité Etico de
Investigacion Clinica del CHUA.

Se incluy6o a los pacientes por muestreo consecutivo,
entre abril de 2005 y marzo de 2006. Se recogieron varia-
bles sociodemograficas, circunstancias de la caida (modo
de producirse, lugar, hora, con quién estaban), caracteristi-
cas de la fractura, existencia de caidas previas (6 meses
anteriores), enfermedades presentes, tratamiento farma-
cologico que seguian en el momento de la caida y estado
mental (utilizando el Short Portable Mental State Question-
naire —SPMSQ— de Pfeiffer?>, que consta de 10 preguntas
relacionadas con la orientacion temporoespacial, memoria
reciente y de acontecimientos anteriores, que se puntian
con un punto cada fallo. La puntuacion maxima es 10, entre
0y 2 errores se considera intacto, entre 3 y 4 errores existe
leve deterioro intelectual; entre 5y 7 errores, moderado
deterioro intelectual, y entre 8 y 10 errores, grave dete-
rioro).

La recogida de datos se realizo en las primeras 24 horas
del ingreso hospitalario a partir de la historia clinica y entre-
vista personal con el paciente y/o familiar, utilizando una
hoja de recogida de datos de elaboracion propia. Todos los
miembros del equipo investigador participaron en el pro-
ceso; se realizd una prueba piloto de la hoja disefada y se
establecid un protocolo de recogida para asegurar la unifor-
midad en la obtencion de los datos por parte de los distintos
investigadores.

El andlisis estadistico ha consistido en un analisis des-
criptivo con frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion
para cuantitativas. Se ha realizado también un analisis biva-
riante para detectar el efecto de diversos factores mediante
comparacion de medias con la prueba de la t de Student
y comparacion de proporciones con la prueba de la x?,
seglin sus condiciones de aplicacion; se ha calculado la
odds ratio (OR) con sus correspondientes intervalos de con-
fianza del 95%. Posteriormente, se ha procedido a un analisis
multivariante mediante regresion logistica binaria multiple
incluyendo las variables significativas observadas en el ana-
lisis bivariante. El nivel de significacion se ha establecido en
valores de p <0,05. Se ha utilizado SPSS v. 17.

Resultados

Durante el ano que durd el estudio, ingresaron por frac-
tura de cadera secundaria a una caida 335 pacientes, de los
que 2 fueron excluidos por tratarse de fracturas patoldgicas,
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Tabla 1 Circunstancias de la caida y fractura de cadera

Frecuencia
absoluta
(porcentaje)

145 (46,4%)
130 (41,5%)
37 (12%)

141 (48,1%)

Fractura pertrocantérea
Fractura subcapital
Fractura subtrocantérea

Caida por la manana
(8-14 horas)

Caida por la tarde (15-21
horas)

Caida por la noche
(22-7.30 horas)

111 (37,9%)

41 (14%)

Caida en el dormitorio 53 (17,7%)

Caida en la sala de estar 36 (12%)
Caida en otros lugares 36 (12%)
del interior del
domicilio
Caida en la cocina 28 (9,4%)
Caida en el cuarto de 19 (6,4%)
bano
Caida en el pasillo 17 (5,7%)

Caida en exteriores de la
casa (porches,
terraza, etc.)

37 (12,4%)

Caida en las escaleras de 19 (6,4%)
acceso al domicilio
Caida en la calle 54 (18,1%)

Estaba acompanado
cuando ocurrio la
caida

Estaba solo cuando
ocurrio la caida

144 (49,1%)

149 (50,9%)

16 por politraumatismo y 5 por no otorgar consentimiento
(n=312). El tipo mas frecuente de fractura fue la pertrocan-
térea (46,4%), siendo del lado izquierdo un 51,6% del total.
Predominan las mujeres (232, 74,3%). La media &+ DT de edad
fue 81,68 + 7,38 anos; un 13,1% (41) del total de los sujetos
eran mayores de 90 anos. Un 11,2% (35) estaba instituciona-
lizado. Un 62,8% (196) tenia un estado mental intacto o con
leve deterioro (SPMSQ <5).

La mayoria de las caidas se produjeron entre las 8 y las
14 (48,1%). Los datos completos sobre las circunstancias de
la caida y la fractura pueden verse en la tabla 1. Las cai-
das en el interior del domicilio fueron las mas frecuentes
(hasta un 63,2% del total); entendiendo por tales las pro-
ducidas en dormitorios, cuartos de bano, cocinas, salas de
estar, pasillos y otras estancias de la casa.

Sobre el modo de producirse la caida, sélo se han podido
obtener datos en 257 sujetos. No se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de
fractura, lado de esta, sexo o edad entre el grupo de pacien-
tes en los que pudo identificarse este dato y los que no; sin
embargo, si que existia una mayor proporcion de pacientes
institucionalizados (el 19,7 frente al 8,9%; p =0,013) y mayor
deterioro del estado mental (puntuacion media de Pfeiffer,

Tabla 2 Enfermedades asociadas

Enfermedades Frecuencia absoluta
(porcentaje)

Hipertension arterial 177 (59%)

Diabetes mellitus 72 (24%)

Alzheimer y otras 52 (17,3%)

demencias seniles

Trastornos 49 (16,3%)
osteomusculares

Accidente 48 (16%)
cerebrovascular

Broncopatias 48 (16%)

Arritmias 39 (13%)

Ulcera gastroduodenal 28 (9,3%)

Sindrome depresivo 27 (9%)

Cardiopatia isquémica 25 (8,3%)
(y/0 IAM)

Problemas de vision 21 (7%)

Insuficiencia cardiaca 19 (6,3%)

Hipoacusia 19 (6,3%)

Parkinson 18 (6%)

Insuficiencia renal 15 (5%)

Isquemia arterial 14 (4,7%)
periférica

Otras 13 (4,3%)

Vértigo 7 (2,3%)

Enfermedad hepatica 5 (1,7%)

6,03 frente a 3,05; p<0,0001) entre aquellos en los que no
pudo averiguarse el modo en que se produjo la caida.

Entre los 257 pacientes en los que si fue posible iden-
tificarlo, el modo mas frecuente referido fue por tropiezos
(31,5%), seguido por resbalones (24,1%). A efectos de este
estudio, se definid «tropezar» como «dar con los pies en
un obstaculo al ir andando», entendiendo en cambio por
«resbalar» el desplazamiento involuntario sobre una superfi-
cie lisa o viscosa, lo que en ambos casos produjo la caida que
origind la fractura de cadera. El conjunto de circunstancias
puede verse en la figura 1.

Solo un 32% (100 pacientes) refirio haber sufrido alguna
caida en los 6 meses previos, siendo la media en estos casos
de 2,05+ 1,5 caidas.

En cuanto a enfermedades asociadas, existian en un 96%
de los sujetos (n=300), con una media de 2,32+ 1,08. Las
enfermedades mas frecuentes pueden verse en la tabla 2.
Entre los que presentaban alguna enfermedad asociada, un
14,3% (43 pacientes) no tomaban ningun tratamiento farma-
colodgico habitual.

La media de farmacos en las personas que tomaban tra-
tamiento habitualmente es de 2,58 (1-10). Los tipos de
farmacos mas consumidos pueden verse en la tabla 3, donde
se presentan siguiendo la nomenclatura ATC, que establece
niveles de codificacion segln el sistema u drgano en el que
el medicamento ejerce las acciones principales, el efecto
farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas y la estructura
quimica del farmaco. Los grupos principales pueden verse
en Pérez Velasco?.

En el analisis bivariante, existe relacion estadisticamente
significativa entre peor estado mental y ser mujer, residir
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Figura1 Modo de producirse las caidas.

en una institucion, incapacidad para caminar por casa antes
de la caida, incapacidad de caminar por la calle antes de
la caida, existencia de enfermedades asociadas y haber
experimentado caidas en los 6 meses previos. La media de
edad mas elevada también se ha relacionado de forma esta-
disticamente significativa con la incapacidad para caminar
por la calle y con la existencia de enfermedades asocia-
das. También existe relacion entre mayor nimero medio de
enfermedades asociadas y las caidas que se producen en el
domicilio. Las puntuaciones en cada grupo con los respecti-
vos intervalos de confianza (IC) del 95% pueden verse en la
tabla 4.

Existe relacion estadisticamente significativa entre ser
mujer y estar acompanhado cuando ocurrio la caida
(x*=4,12; p=0,042), residir en el domicilio (x*=3,88;
p=0,049), padecer hipertension arterial (OR=1,96; IC del
95%, 1,15-3,32) y sindrome depresivo (OR =4,56; IC del 95%,
1,05-19,74), y entre ser hombre y padecer broncopatias
(OR=5,46; IC del 95%, 2,85-10,48).

Dado que el interior del domicilio es la localizacion en la
que se han producido mayoritariamente las caidas que ori-
ginaron las fracturas de cadera, se ha analizado la relacion
existente entre diversos factores y las caidas en esta locali-
zacion. Para este analisis, se han categorizado como caidas
producidas por factores extrinsecos (externos al sujeto)
aquellas cuyo modo de producirse habia sido tropezar, res-
balar, apoyarse en algo poco firme, golpearse, calzado mal
ajustado o ser empujado; mientras que se han clasificado
como caidas producidas por factores intrinsecos (condicio-
nes o enfermedades del propio paciente) las que se habian
producido por mareos, cambios de posicion —agacharse,
levantarse, girar— o fallo de las piernas.

Como factores de riesgo para sufrir caidas en interio-
res han mostrado relacion estadisticamente significativa
estar institucionalizado (OR=3,38; IC del 95%, 1,13-10,13),
sufrirla por factores intrinsecos de la persona (OR=2,26;
IC del 95%, 1,22-4,18), padecer Alzheimer y otras demen-
cias seniles (OR=2,29; IC del 95%, 1,04-5,01) o Parkinson

(OR=8,7; IC del 95%, 1,13-67,15); por el contrario, la capa-
cidad de caminar de forma auténoma por la calle antes de la
caida aparece como factor protector (OR=0,21; IC del 95%,
0,1-0,48).

En cuanto al tratamiento farmacologico habitual, existe
relacion estadisticamente significativa entre las caidas en
interiores y tomar farmacos activos sobre el sistema renina-
angiotensina (OR=2,05; IC del 95%, 1,09-3,84). Las mujeres
reciben tratamiento con antitromboticos con mayor fre-
cuencia que los hombres (OR=3,87; IC del 95%, 1,14-13,11),
mientras que en los hombres es mas frecuente el trata-
miento con farmacos inhalatorios (OR=4,64; IC del 95%,
2,04-10,56), de manera estadisticamente significativa.

En el analisis de regresion logistica realizado se ha obser-
vado que, de los factores que en el analisis bivariante habian
mostrado relacion con las caidas en interiores, solo los facto-
res intrinsecos (OR=3,11; IC del 95%, 1,4-6,9) y la capacidad
para caminar de forma auténoma por la calle antes de la
caida (OR=0,34; IC del 95%, 0,11-0,98) se mantienen como
variables independientes asociadas de forma estadistica-
mente significativa.

Discusion

Los estudios existentes sobre caidas en la poblacion espanola
son heterogéneos en cuanto a la poblacion diana a que se
refieren y en cuanto a su calidad metodoldgica'™.

En nuestro caso, las caidas que producen fractura de
cadera se dan en personas de edad elevada, mayorita-
riamente mujeres, con estado mental conservado, lo que
coincide con lo descrito en otros estudios sobre pobla-
cién anciana que ha sufrido fractura de fémur?»27-28, Sin
embargo, la comorbilidad (2,32 enfermedades de media)
es menor que en el conjunto de Espafna, estimada en 3,7
enfermedades por paciente??.

Hemos encontrado relativamente pocas fracturas en
poblacion institucionalizada, lo que coincide con otros
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Tabla 3 Tratamiento farmacoldgico habitual

Tipo de farmacos (codigo ATC) Frecuencia
absoluta
(porcentaje)

Inhibidores de la agregacion
plaquetaria (BO1AC)

Farmacos sobre sistema
cardiovascular: farmacos activos
sobre el sistema
renina-angiotensina (C09)

Farmacos sobre sistema
cardiovascular: diuréticos (C03A)

Sistema digestivo y metabolismo:
agentes contra la Ulcera péptica
(A02BA-A02BC)

82 (31,9%)

79 (30,7%)

78 (30,4%)

57 (22,2%)

Farmacos sobre sistema 54 (21%)
cardiovascular: bloqueadores
selectivos de los canales del calcio
(C08C)

Sistema digestivo y metabolismo: 41 (16%)

hipoglucemiantes orales (A10B)

Sistema nervioso: benzodiacepinas
(NO5BA)

Farmacos sobre sistema
cardiovascular: vasodilatadores
transdérmicos (nitratos) (CO1DA)

Sistema nervioso: antidepresivos
(NO6A)

Agentes antitromboticos:
antagonistas vitamina K-heparina
(BO1AA-BO1AB)

Agentes contra padecimientos
obstructivos de las vias
respiratorias: inhalatorios
(RO3A-RO3B)

Sistema digestivo y metabolismo:
insulinas (A10A)

37 (14,4%)

36 (14%)

35 (13,6%)

34 (13,2%)

27 (10,5%)

26 (10,1%)

Farmacos sobre sistema 18 (7%)
cardiovascular: digoxina (CO1AAQ5)

Sistema nervioso: antipsicoticos 14 (5,4%)
(NO5A)

Sistema nervioso: antiparkinsonianos: 11 (4,3%)
agentes dopaminérgicos (N04B)

Farmacos para el tratamiento de 8 (3,1%)
enfermedades oOseas: bisfosfonatos
y calcio (M05BB)

Farmacos sobre el sistema 7 (2,7%)
cardiovascular: agentes
bloqueadores beta (CO7A)

Sistema nervioso: antiepilépticos 7 (2,7%)

(NO3A)

estudios que se centran en la fractura como consecuencia de
la caida?’. Esto puede resultar llamativo si pensamos en la
gran prevalencia de caidas en este medio, segun la bibliogra-
fia consultada®>%1%'4 pero podria explicarse por la menor
autonomia para la movilidad que suele tener la poblacion
institucionalizada o quiza porque en las residencias existe

un mayor control de los factores de riesgo extrinsecos (bafos
adaptados, barandillas en las camas, etc.) que en los domi-
cilios, lo que hace que las consecuencias de las caidas no
sean graves.

El modo en que se produjo la caida de la que se derivo la
fractura de cadera no ha podido ser identificado en todos los
casos, especialmente en personas institucionalizadas y con
deterioro de su capacidad cognitiva. Con esta limitacion, es
sin embargo destacable que la gran mayoria de las caidas
que produjeron fractura de cadera ocurrieron por factores
extrinsecos en interiores, en lo que coincidimos con otros
estudios?»?"-28, Apenas una quinta parte de las caidas habia
tenido lugar en la calle. De las ocurridas en interiores, entre
la sala de estar, el dormitorio y la cocina se producen dos ter-
cios de los eventos, lo que nos lleva a pensar en la necesidad
de intervenir en dichos ambitos para disminuir el riesgo.

En cuanto a las horas en que se registran mayor nimero
de caidas, coinciden con aquellas en que se realiza una
mayor actividad, de manera que casi la mitad habia ocurrido
por la manana. Esto difiere de lo encontrado para otros gru-
pos de poblacion, como los mayores de 94 aios, que se caen
con mayor frecuencia por la noche?’.

Entre los sujetos ancianos que sufren fractura de
caida secundaria a una caida, el mayor deterioro del
estado mental se encuentra en mujeres, en personas
institucionalizadas, en aquellos que no podian caminar
independientemente, en los que presentan enfermedades
asociadas y en los que habian sufrido caidas previas. Las
mujeres padecen con mayor frecuencia hipertension y sin-
drome depresivo, mientras que en los hombres son mas
frecuentes las broncopatias. Sin embargo, en conjunto y a
pesar de lo avanzado de la edad, casi una quinta parte de
los sujetos no tomaba tratamiento farmacologico. En este
sentido, el consumo medio de farmacos (2,58) es muy infe-
rior a los 5,6 farmacos/paciente de promedio que encontré
Vilarmau?’.

Comparando los factores de riesgo de caidas presentes
en estos ancianos que sufrieron fractura de cadera con los
factores de riesgo para caidas en general descritos por la
bibliografia y en particular para el diagnostico de enfer-
meria «riesgo de caidas», podemos decir que coinciden
solo parcialmente: sexo femenino y edad elevada®?%243%,
pacientes diabéticos'!, asi como el consumo de antihiper-
tensivos, diuréticos’?”-3 y tranquilizantes?”-3. Sin embargo,
la mala iluminacion, las caidas previas o vivir solos*® no
parecen haber sido factores presentes en la gran mayoria
de estas caidas con fractura. Los problemas visuales, que
aparecen como factor de riesgo en otros estudios'?, no
figuraban entre las enfermedades reconocidas en los pacien-
tes de nuestra muestra mas que en una pequeia proporcion,
asi como el déficit auditivo o los vértigos, otras de las enfer-
medades que tradicionalmente se asocian con mayor riesgo
de caer. En definitiva, los factores de riesgo presentes en
estas caidas que producen fractura de cadera difieren par-
cialmente de los de las caidas en general.

También querriamos destacar el escaso porcentaje de
personas que estaban en tratamiento para la osteoporosis
(3,1%), a pesar de tratarse de una muestra de pacientes con
edad avanzada y mayoria de mujeres. La Sociedad Espariola
de Geriatria y Gerontologia en su Guia de Buena Practica
Clinica para el anciano afecto de fractura de cadera reco-
mienda entre las medidas preventivas el tratamiento de la
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Tabla 4 Resultados analisis bivariante (comparacion de medias)
Variable Media +DT p IC del 95%
Puntuacion Pfeiffer, hombres 2,76 + 3,05 0,007 —1,98 a —0,31
Puntuacion Pfeiffer, mujeres 3,91 + 3,4
Puntuacion Pfeiffer, institucionalizados 4,87 + 3,31 0,01 —2,8a—-0,37
Puntuacion Pfeiffer, no institucionalizados 3,28 + 3,22
Pfeiffer, personas que caminaban en casa antes de la caida 2,33 £+ 2,36 0,001 —6,3a—1,53
Pfeiffer, personas que no caminaban en casa antes de la caida 6,25 + 4,11
Pfeiffer, personas que caminaban por la calle antes de la caida 2,16 £+ 2,25 0,025 —-1,81a-0,13
Pfeiffer, pesonas que no caminaban por la calle antes de la caida 3,15 + 2,87
Pfeiffer, personas con caidas en los 6 meses previos 3,77 + 3,34 0,006 0,35-1,86
Pfeiffer, personas sin caidas en los 6 meses previos 2,66 + 2,78
Pfeiffer, personas sin enfermedades asociadas 1,53 +£ 2,5 0,017 0,4-3,5
Pfeiffer, personas con enfermedades asociadas 3,49 + 3,28
Edad, personas que caminaban por la calle antes de la caida 79,74 £+ 6,93 0,001 —5,82 a —1,56
Edad, personas que no caminaban por la calle antes de la caida 83,43 + 6,94
Edad, personas sin enfermedades asociadas 77,31 + 7,46 0,034 0,32-8,14
Edad, personas con enfermedades asociadas 81,55 £+ 7,26
NUumero de enfermedades asociadas en personas que cayeron en casa 2,44 + 1,12 0,003 0,13-0,62
NUmero de enfermedades asociadas en personas que cayeron en la calle 2,06 + 0,9

osteoporosis con un nivel de recomendacion A; sin embargo,
a tenor de los datos de nuestro estudio, este aspecto de la
prevencion de la enfermedad subyacente se muestra muy
limitado.

Nuestro estudio no permite identificar el riesgo que supo-
nen ciertos factores para la fractura de cadera secundaria a
una caida, ya que todos los pacientes incluidos se habian
caido, pero nos orienta sobre las circunstancias en que
ocurren este tipo de caidas, permitiendo asi dirigir inter-
venciones hacia la prevencion en otros sujetos que tengan
las mismas circunstancias.

Dado que las caidas en interiores son las mas frecuen-
tes en estos casos en que se produce fractura de cadera
como consecuencia, debemos prestar especial atencion a los
factores que han mostrado relacion estadisticamente signi-
ficativa para este tipo de caidas. Muchos de estos factores
son inmodificables (antecedentes de Alzheimer y demencias
seniles, Parkinson, etc.), pero si que nos advierten de que
las personas en que estan presentes tienen mayor riesgo de
caer en casa, por lo que debemos extremar las medidas
preventivas, incluyendo la educacion para retirar factores
extrinsecos.

Como conclusiones, podriamos destacar que en nues-
tro estudio las caidas con resultado de fractura de cadera
se han producido mayoritariamente en mujeres de edad
avanzada, con estado mental conservado, sin anteceden-
tes de caidas en los 6 meses previos y que seguian viviendo
en la comunidad. Las caidas se produjeron mayoritaria-
mente en interiores, las horas han resultado ser las de
mayor actividad y los factores que estaban presentes en el
momento de la caida han sido mayoritariamente del tipo
extrinseco.

Los factores de riesgo presentes en el momento de pro-
ducirse la caida que origind la fractura de cadera difieren en
parte de los que comUnmente se reconocen como factores
de riesgo para caidas en general.
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