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RESUMEN 

 
Introducción: El uso de varios medicamentos al día se asocia con experimentar reacciones 

adversas, entre las consecuencias no deseadas de estas, están las caídas, que resultan en 

fracturas de cadera, las cuales representan un importante problema de salud pública, 

afectando principalmente a la población de adultos mayores y siendo una de las razones más 

comunes para buscar atención médica. 

 

Objetivos: Determinar la asociación entre polifarmacia y fractura de cadera en adultos 

mayores atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins durante el año 2022. 

 

Métodos: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, observacional, tipo casos y 

controles, de enfoque cuantitativo además se utilizó una ficha de recolección de datos de las 

historias clínicas del servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins durante el año 2022. 

 

Resultados: En el análisis multivariado realizado se observó que los adultos mayores con 

polifarmacia tuvieron un riesgo de 3.25 veces fractura de cadera, mostrando una validez 

estadística (OR:3.25; IC95% 2.32 – 6.52; P<0.05) además del uso de más de 5 medicamentos 

mostro un riesgo de 2.68 veces (OR:2.68; IC95% 1.36 – 5.27; P<0.004); de las características 

sociodemográficas y clínicas estudiadas, la edad mostro una asociación estadísticamente 

significativa  80 – 90 años (OR:10.85; IC95% 6.00 – 25,9; P<0.000),  y 90 años a más 

(OR:7.02; IC95% 3,00 – 23,6; P<0.000).  

 

Conclusiones: La polifarmacia y la edad de 80- 90 años a más están asociadas a fractura 

de cadera en adultos mayores atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martin durante el año 2022. 

 

Palabras clave: Polifarmacia, factores de riesgo, adulto mayor, fracturas de cadera 

(DeCs). 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The use of multiple medications per day is associated with experiencing 

adverse reactions, and among the unwanted consequences of these reactions are falls, which 

lead to hip fractures. These fractures represent a significant public health issue, primarily 

affecting the elderly population and standing out as one of the most common reasons for 

seeking medical attention. 

 

Objetive: To Determine the association between polypharmacy and hip fracture in older 

adults treated in the Orthopedics and Traumatology service of the Edgardo Rebagliati 

Martins Hospital during the year 2022. 

 

Methods: An analytical, retrospective, observational, case-control study was carried out, 

with a quantitative approach. In addition, a data collection form was used from the medical 

records of the Orthopedics and Traumatology service of the Edgardo Rebagliati Martins 

Hospital during the year 2022. 

 

Results: In the conducted multivariate analysis, it was observed that older adults with 

polypharmacy had a 3.25 times higher risk of hip fracture, showing statistical validity (OR: 

3.25; 95% CI 2.32 – 6.52; P<0.05). Additionally, the use of more than 5 medications showed 

a risk of 2.68 times (OR: 2.68; 95% CI 1.36 – 5.27; P<0.004). Among the sociodemographic 

and clinical characteristics studied, age showed a statistically significant association for the 

age groups 80 – 90 years (OR: 10.85; 95% CI 6.00 – 25.9; P<0.000) and 90 years and above 

(OR: 7.02; 95% CI 3.00 – 23.6; P<0.000). 

 

Conclusions: Polypharmacy and age of 80-90 years and above are associated with hip 

fracture in older adults treated in the Orthopedics and Traumatology Department of the 

Edgardo Rebagliati Martin Hospital during the year 2022. 

 

Key Words: polypharmacy, risk factors, older adult, hip fractures (Mesh) 
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INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos tiempos, se ha evidenciado un incremento de la población adulta mayor, que 

resulta en cambios físicos y funcionales así como en el aumento de la prevalencia de  

enfermedades y el consumo de  diversos medicamentos (1). 

 

Las creencias y los hábitos desempeñan un papel crucial en el enfoque terapéutico de los 

adultos mayores durante su enfermedad, ya que muchos de ellos recurren a la medicina 

natural, la cual no siempre se alinea con su tratamiento médico. Además, es posible que sigan 

consejos de familiares. Una de las principales razones que contribuyen al aumento de la 

polifarmacia en los adultos mayores abarca la automedicación (2).  

 

Además, si un especialista se enfoca en un problema específico sin considerar la condición 

general del paciente, podría recetar varios medicamentos simultáneamente. La polifarmacia, 

que se define como el consumo de cinco o más medicamentos al día, se asocia con un 

aumento en el riesgo de experimentar interacciones medicamentosas (3). 

 
El uso de varios medicamentos para tratar comorbilidades aumenta considerablemente estas 

reacciones adversas y una de ellas es la caída. Mientras que el riesgo de caídas es del 6% con 

dos medicamentos al día, este porcentaje se eleva al 50% con cinco medicamentos y llega al 

100% con ocho medicamentos diarios (4). 

 
Las caídas, son un grave problema de salud en adultos mayores, pues, terminan en fracturas 

de cadera y demandan una atención médica. Esto se refleja en que el 50% de las camas 

hospitalarias están ocupadas con esta condición (5). 

 
Las fracturas de cadera plantean un desafío importante para la salud, el aumento en la 

incidencia de caídas en adultos mayores se traduce en un porcentaje significativo de estas 

caídas que resultan en lesiones menores, y aproximadamente el 6% de estas lesiones 

evolucionan hacia fracturas, siendo alrededor del 25% de ellas en la región de la cadera (6). 
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Por lo tanto, el propósito de este estudio es identificar y establecer la asociación entre la 

polifarmacia y la fractura de cadera, considerando otros factores clínicos que se intensifican 

con los adultos mayores de 60 años o más. 

 
En conclusión, la fractura de cadera constituye un problema significativo de salud pública 

que tiende a aumentar con el envejecimiento y está vinculada a diversos factores de riesgo. 

Aunque en nuestro país existen estudios individuales sobre fracturas de cadera y 

polifarmacia, no se han realizado investigaciones que aborden específicamente esta 

asociación. Con intervenciones focalizadas en la promoción y prevención, donde buscamos 

reducir la incidencia de casos, lo que generará beneficios no solo para los pacientes afectados, 

sino también para sus familias y la sociedad en su conjunto. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 

 
1.1. Descripción de la realidad problemática: Planteamiento del problema 

 
En los últimos años, a nivel mundial, se ha observado una transición demográfica en 

la población de edad avanzada, siendo uno de los fenómenos sociales más destacados 

del siglo XXI. Se proyecta un aumento significativo en el número de personas 

mayores de 60 años para el año 2050, pasando de 600 millones a 2.000 millones, lo 

que implica un incremento en la esperanza de vida (7). 

 

Según datos del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), la proporción 

de personas mayores en la población peruana ha aumentado del 5,7% en 1950 al 

13,3% en el año 2022. Además, la mayoría de las viviendas en el país tienen al menos 

un miembro adulto mayor entre sus integrantes. En Lima metropolitana, este grupo 

etario representa el 40,6%, mientras que en las zonas rurales alcanza el 43,1%. (8).  

 
La alta prevalencia de condiciones médicas en la población de adultos mayores, como 

enfermedades que impactan el sistema nervioso central, trastornos 

musculoesqueléticos, afecciones cardiovasculares, entre otras, (9) están vinculadas a 

un aumento en la necesidad de utilizar medicamentos (10,11). 

  
Además, el empleo de múltiples medicamentos para abordar las comorbilidades 

incrementa notablemente la posibilidad de complicaciones. Mientras que el riesgo de 

interacciones como las caídas se sitúa alrededor del 6% cuando se consumen dos 

medicamentos diarios, este porcentaje aumenta significativamente al 50% con cinco 

medicamentos al día y alcanza el 100% con ocho medicamentos diarios, según lo 

indicado por Lai y colaboradores (4,12,13). 

 
En otras palabras, se define la polifarmacia como un síndrome geriátrico 

caracterizado por el uso simultáneo de tres o más medicamentos como parte de la 

rutina de consumo. Según la información de la OMS, entre el 65% y el 90% de los 

adultos mayores utilizan más de tres medicamentos de manera concurrente, y 
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aproximadamente el 25% de los adultos mayores de 65 años experimentan efectos 

secundarios (14). 

 
La OMS define a las caídas como: “Un evento involuntario que hace que pierdas el 

equilibrio y golpees el suelo u otra superficie dura que te detenga. Las lesiones por 

caídas pueden ser mortales”. Las caídas representan un problema de salud 

significativo a nivel global, siendo los adultos mayores quienes enfrentan el mayor 

riesgo de sufrir lesiones (15). 

 
Así mismo, Lemus Fajardo considera que las caídas afectan el 32% de los adultos 

mayores de 65 a 74 años y el 51% de los adultos mayores con edad superior a 85 años 

(16). Los factores de riesgo relacionados con las caídas son multifactoriales e 

implican una combinación de aspectos intrínsecos y extrínsecos. Estos abarcan 

comorbilidades, condiciones de salud, polifarmacia, el entorno de residencia, entre 

otros aspectos (17,18). 

 

Entre las consecuencias no deseadas derivadas de las caídas, se destacan las fracturas 

de cadera, que  afecta principalmente a la población de adultos (17). Como resultado 

de estas caídas, se observa que el 50% de las camas en los servicios de ortopedia y 

traumatología de los hospitales nacionales están ocupadas por adultos mayores (5). 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) proyecta que para el año 2050 se 

registrarán 6 millones de fracturas de cadera a nivel global (19). Se estima que el 70% 

de los casos de fractura de cadera corresponden a América Latina. En Perú, estudios 

realizados en Essalud indican que entre el 12% y el 16% de las mujeres mayores de 

50 años experimentan esta patología anualmente. Se anticipa que para el año 2050 se 

producirán más de 500,000 fracturas de cadera en el país, lo que ha llevado a algunos 

autores a referirse a este fenómeno como "la epidemia sigilosa del Perú"(17,19). 

 

La fractura de cadera tiene un impacto significativo en la calidad de vida, que puede 

variar desde diferentes niveles de discapacidad hasta la completa pérdida de la 

independencia (17). Solo el 40% de los pacientes logran recuperar su estado funcional 

anterior, mientras que otro 30% experimentará un empeoramiento o requerirá 
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asistencia técnica. El 30% restante quedará incapacitado para caminar. Además, 

alrededor del 60% enfrentará dificultades para llevar a cabo actividades básicas de la 

vida diaria, lo que se traduce en una disminución en la calidad de vida (20). 

 
Sin embargo, en nuestro país, hay una escasez de estudios que aborden la 

problemática mencionada, a pesar de la frecuencia de las fracturas de cadera en los 

adultos mayores, quienes son considerados pacientes vulnerables. Es crucial contar 

con datos estadísticos actualizados, lo que motiva la necesidad de llevar a cabo esta 

investigación. En nuestra realidad, existen estudios sobre fracturas de cadera y 

polifarmacia de manera independiente, pero no hay investigaciones que aborden esta 

asociación específica. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar la relación 

entre la polifarmacia y las fracturas de cadera en adultos mayores atendidos en el 

servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins 

durante el año 2022. 

 
1.2. Formulación del problema 

Concerniente a lo mencionado, se formuló la siguiente pregunta ¿Cuál es la 

asociación entre polifarmacia y fractura de cadera en adultos mayores atendidos en el 

servicio de ortopedia y traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins 

durante el año 2022? 

 

1.3. Línea de investigación: 

El presente trabajo de investigación se realizó a base a las líneas de las prioridades de 

investigación propuestas por la Facultad de Medicina Humana – INICIB para el 

periodo 2021 – 2025, situándose en el área de conocimiento: medicina, 

específicamente en el (ítem 15) que corresponde a clínicas médicas y quirúrgicas. 

 
1.4. Justificación de la investigación 

El envejecimiento de la población conlleva efectos que aumentan la presencia de 

enfermedades crónicas y el uso de diversos medicamentos (1), el tratamiento de 
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cada una de estas condiciones de forma independiente representa un riesgo para los 

adultos mayores, ya que puede tener efectos negativos en su salud general (21). 

 
En general, la medicación es un aspecto crucial de la salud pública que genera mayor 

preocupación en la población adulta. El problema del manejo de la medicación sigue 

siendo común, dado que más del 80% de los adultos toman al menos un 

medicamento al día y el 75% de los pacientes no comunica su tratamiento al médico 

(1). 

 
En América Latina, la práctica frecuente de consultar con varios profesionales de la 

salud ha contribuido al aumento del consumo promedio de medicamentos, lo que 

implica un riesgo más elevado (22). En otras palabras, cuando un especialista aborda 

un problema específico sin evaluar la condición general del paciente, este puede 

acabar utilizando múltiples medicamentos simultáneamente. Este fenómeno, 

conocido como "polifarmacia", se define comúnmente como el uso de cinco o más 

medicamentos al día, y está asociado con un mayor riesgo de experimentar 

interacciones medicamentosas, hospitalizaciones y costos médicos (3). 

 
Uno de los Síndromes Geriátricos comunes en la población adulta mayor son las 

caídas, un problema de salud que a menudo se pasa por alto en su origen pero no en 

sus consecuencias (23). Algunas Investigaciones sugieren que la probabilidad de 

caídas aumenta en pacientes que consumen varios medicamentos, destacando 

especialmente los psicofármacos como antipsicóticos, antidepresivos, ansiolíticos e 

hipnótico-sedantes. Otro grupo de medicamentos que contribuye a este riesgo 

incluye antihipertensivos, diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos, entre otros 

(24). 

 
La posibilidad de experimentar una caída aumenta con la presencia de factores de 

riesgo identificados en los adultos mayores, los cuales pueden ser una combinación 

de dos o más factores predisponentes. Esto representa un significativo problema de 

salud, con implicaciones tanto en términos de morbilidad y mortalidad, así como en 

costos personales (25). 
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Dada la relevancia de las caídas, se aconseja realizar una evaluación anual en los 

adultos mayores. Este proceso implica un análisis del historial médico y examen 

físico para identificar posibles factores de riesgo, así como una revisión de los 

medicamentos que están siendo administrados, con el objetivo de reducir o 

suspender aquellos para los cuales no existe una indicación clara o si los riesgos 

superan a los beneficios (26). 

 
Las fracturas de cadera representan un serio desafío para la salud, siendo una de las 

consecuencias más severas de la disminución de la capacidad de defensa y de la 

función orgánica (25) el incremento en la incidencia de caídas en los adultos 

mayores conlleva a un porcentaje significativo de estas caídas resulten en lesiones 

menores, y aproximadamente el 6% de estas lesiones evolucionan a fracturas, de las 

cuales, alrededor del 25% afectan la cadera (4,6).  

 
A pesar que la fractura de cadera es la causa más frecuente de emergencia 

hospitalaria en adultos mayores, tiene un impacto funcional desalentador desde el 

momento de la lesión, más aún si presenta antecedentes médicos que lo incapacite 

y no esté apto para cirugía, prolongando su estancia hospitalaria. 

 
A su vez, los hallazgos de este estudio contribuirán a establecer una base de datos 

actualizada, válida y confiable sobre nuestra realidad, al poder identificar y asociar 

la polifarmacia como un factor asociado a fractura de cadera, junto con otros 

factores clínicos que se agregan con la edad, podemos intervenir mediante acciones 

de promoción y prevención para reducir la incidencia de casos, generando 

beneficios no solo para los pacientes afectados, sino también para sus familias y la 

sociedad en general. 

 
1.5. Delimitación del problema 

Respecto a la delimitación espacial, esta investigación se realizará en el servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, perteneciente 

a la red Essalud, servicio de tercer nivel de salud, localizado en: Av. Edgardo 

Rebagliati 490 - Jesús María 15072. 
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En la delimitación social, la presente investigación incluirá a una población de 

adultos mayores de 60 años con diagnóstico de fractura de cadera por estudio de 

imagen, que se atendieron en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 2022. 

 
En la delimitación temporal, el desarrollo de esta investigación se llevará a cabo de 

los meses de enero a diciembre del año 2022. 

 
1.6. Objetivos de la investigación  

 
1.6.1. Objetivo general 

 

 Determinar la asociación entre polifarmacia y fractura de cadera en adultos 

mayores atendidos en el servicio de ortopedia y traumatología del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2022. 

 
1.6.2. Objetivos específicos  

 
 Determinar los factores sociodemográficos y clínicos asociados a fractura de 

cadera en adultos mayores. 

 Establecer si el sexo femenino es un factor asociado a fractura de cadera en adultos 

mayores. 

 Identificar si la edad >60 años es un factor asociado a fractura de cadera. 

 
1.7. Limitaciones del estudio 

Considerando que el estudio aplicará el diseño de casos y controles, además de la 

revisión retrospectiva de los datos consignados a través de la ficha de recolección 

de datos, podría haber déficit de algunos datos al momento de realizar la ficha de 

recolección, historias incompletas o historias que no se ubiquen, o pacientes con 

fractura de cadera que no se llegan a hospitalizar por no ser aptos a cirugía. 
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1.8. Viabilidad de la investigación  

Para la viabilidad del presente estudio se solicitará la autorización a los entes 

encargados tanto como el de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 

Ricardo Palma, como de la oficina de Capacitación y docencia e investigación del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins, se les informará y se les presentará los 

documentos correspondientes para que se pueda realizar la investigación y de esa 

manera, se accederá a la revisión de historias clínicas y la recolección de datos. 

 

Además, se contará con los medios económicos y logísticos para la realización del 

trabajo de investigación, se utilizará un instrumento validado por un asesor 

especialista en el tema que garantice su óptima presentación. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes Internacionales  

Olesen et al., (Dinamarca, 2022) “Significanlty higher use of polypharmacy in 

elderly with hip fracture treated with psychotropics” mediante un estudio 

retrospective. Evaluaron la incidencia de caídas relacionadas con medicamentos que 

resultaron en fractura de cadera. Aproximadamente la mitad de los pacientes tomaban 

medicamentos psicotrópicos, que a menudo pueden provocar episodios de caídas. 

Estos 98 pacientes emplearon un mayor número de medicamentos en el momento de 

la admisión (un promedio de ocho (6-11) frente a seis (3-10), p <0.001), presentaron 

un mayor riesgo de utilizar cinco o más medicamentos (odds ratio (OR) = 5.9; 

intervalo de confianza del 95% (IC): 2.75-12.7; p <0.001) y un mayor riesgo de 

utilizar diez o más medicamentos (OR = 1.9; IC del 95%: 1.05-3.5; p = 0.03). 

Además, tenían más probabilidad de utilizar analgésicos (65.3% frente a 48.0%; p = 

0.01) y medicamentos dirigidos al tracto gastrointestinal (59.1% frente a 40.2%; p = 

0.01) (11). 

 

Ruiz et al., (Mexico, 2022) a través de su estudio “Fragilidad, polifarmacia y riesgo 

de caídas en personas adultas mayores” un estudio correlacional y transversal, con 

un resultado del 19,2% de los participantes eran frágiles, el 44,1% de los adultos 

mayores toman múltiples medicamentos y el 37,5% de los adultos mayores 

informaron un alto riesgo de caídas. La fragilidad se asoció significativamente de 

forma positiva con la polifarmacia (OR = 0,274; p<0,01) y el riesgo de caídas se 

asoció significativamente de forma negativa con la fragilidad (OR = -0,333; p <0,01) 

(25). 

 
Balkhi et al., (Arabia Saudita, 2021) con título “Prevalence and Factors Associated 

With Polypharmacy Use Among Adult Patients in Saudi Arabia” en su estudio 

transversal, retrospectivo. Examinaron un total de 17,237 personas de las cuales un 

67.2% fueron mujeres. De estas, aproximadamente el 54% (n = 9,222) indicaron el 

uso de hasta cuatro medicamentos recetados, mientras que el otro 46% (n = 8,015) 
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utilizaba cinco o más medicamentos recetados. Resulta llamativo que la prevalencia 

del uso de polifarmacia se duplicó en adultos con hipertensión en comparación con 

aquellos sin hipertensión (odds ratio [OR] = 2.68, intervalo de confianza [IC] del 95% 

= 2.51–2.87). Además, el uso de polifarmacia fue dos veces más prevalente en adultos 

con diabetes en comparación con aquellos sin diabetes (OR = 2.31, IC 95% = 1.99-

2.28) y cinco veces más prevalente en pacientes con demencia (OR = 5.57, IC 95% = 

1.26–24.7). Asimismo, la polifarmacia en pacientes adultos se vio significativamente 

influenciada por el sexo (OR = 1.69, IC 95% = 1.59–1.80) y la nacionalidad (OR = 

2.15, IC 95% = 2.00–2.31). Los autores concluyeron, que la polifarmacia es una 

situación común entre los pacientes adultos, especialmente aquellos mayores de 60 

años. Este fenómeno puede tener un impacto en el proceso global de la terapia 

farmacológica y constituir un factor de riesgo para el desarrollo de eventos adversos 

por medicamentos, especialmente en personas con condiciones de salud crónicas (27). 

 
Park et al., (Corea del sur, 2019) “The Association between Polypharmacy and Hip 

Fracture in Osteoporotic Women: A Nested Case–Control Study in South Korea” en 

un estudio anidado de casos y controles que utilizó una cohorte. Los casos (n = 1003) 

mostraron tasas más altas de exposición a la polifarmacia, glucocorticoides y 

benzodiacepinas, y presentaron estados de comorbilidad más graves en comparación 

con los controles. Las odds ratios (OR) para fractura de cadera ajustadas por factores 

de confusión aumentaron con el nivel de polifarmacia, manteniendo significancia 

estadística en la mayoría de los análisis. Las OR (intervalos de confianza del 95%), 

con referencia al grupo de 0 a < 1 medicamento, fueron 1.65 (1.31–2.08) y 2.11 (1.12–

3.96) para los grupos de 5 a < 10 y 10 + medicamentos, respectivamente, con ajuste 

para PIMs (medicamentos potencialmente inapropiados), y 1.34 (1.04–1.72) y 1.45 

(0.76–2.80) para los grupos de 5 a < 10 y 10 + medicamentos, respectivamente, con 

ajuste para PIMs y puntaje del CCI (Índice de Comorbilidad de Charlson). Los 

resultados sugieren que la polifarmacia está asociada con un mayor riesgo de fractura 

de cadera después del ajuste por factores de confusión en pacientes con osteoporosis. 

Estos resultados resaltan la importancia de gestionar la polifarmacia para prevenir 

fracturas de cadera en pacientes con osteoporosis (28). 
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Jeon et al., (Corea, 2019) en su estudio de casos y controles “Hip Fracture in Patients 

with Parkinson's Disease and Related Mortality: A Population-Based Study in 

Korea” contaron con un total de 2664 personas. Durante el seguimiento de 12 años, 

se desarrollaron fracturas de cadera en 284 con demencia (10,66%) y 603 sin 

demencia 603. La demencia se asoció de manera independientes con mayor riesgo de 

sufrir fractura de cadera [HR = 2,840, IC del 95 % = 2,449-3,293] y el HR ajustado 

para fractura de cadera fue mayor en pacientes con demencia dentro de los 2 años 

posteriores al diagnóstico inicial (HR = 2,862, IC 95%=2,053–3,990) (29). 

 

Morin et al., (Suecia, 2018) en su estudio cohorte prospectivo “The epidemiology of 

polypharmacy in older adults: register-based prospective cohort study” contaron con 

un total de 1 742 336 pacientes. Se evidenció una prevalencia de polifarmacia (más 

de 5 medicamentos) fue del 44,0% y la prevalencia de polifarmacia excesiva (más de 

10 medicamentos) fue del 11,7%. Entre los que no recibieron terapia combinada al 

inicio, la prevalencia de la terapia combinada fue de 19,9 por 100 años-persona, con 

un rango de 16,8 % en los de 65 a 74 años a 33,2 % en los de 95 años o más (índice 

de riesgo ajustado [HR] = 1,49, intervalo de confianza del 95 % [IC] 1,42–1,56). Los 

adultos mayores que tomaron dosis múltiples tuvieron un riesgo significativamente 

mayor de eventos de polifarmacia que aquellos que recibieron recetas estándar (HR 

= 1,51, IC del 95 %: 1,47–1,55). P<0,001 después del ajuste por factores de 

confusión). Concluyeron que la prevalencia y la incidencia de polifarmacia son altas 

(30). 

 

Rego Hernández et al., (Cuba, 2017) “Factores asociados a la fractura de cadera 

en el hospital clinicoquírugico "Dr. Salvador Allende” realizaron un estudio 

observacional analítico de casos y controles, incluyeron 196 casos y 392 controles. A 

través de sus resultados las variables asociadas a fractura de cadera fueron edad (OR: 

1,9; IC 95%: 1,3-2,9; p=0,001); antecedentes patológicos de fractura de cadera (OR: 

4,1; IC 95%: 1,5-11,1; p=0,005); caídas (OR: 2,2; IC 95%: 0,020); Hipertensión 

arterial (OR: 2,6; IC 95%: 1,7 - 4,1; p=0,000); consumo de antihipertensivos: (OR: 

4,4; IC 95%: 1,5-12,8; p=0,007). La edad, los antecedentes de fractura, las caídas, la 
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hipertensión arterial y el consumo de medicamentos para hipertensión arterial se 

asociaron con riesgo de sufrir fractura de cadera (18). 

 

Pan et al., (Taiwán, 2014) a través de un estudio de casos y controles anidado 

“Association of polypharmacy with fall-related fractures in older Taiwanese people: 

age- and gender-specific analyses” conto con una población de 5933 pacientes. Se 

evidencio en los adultos mayores que tomaban 1, 2, 3 y ≥ 4 medicamentos tenían una 

probabilidad significativamente mayor de sufrir una fractura relacionada con una 

caída que los que no tomaban medicamentos, con un patrón de gradiente de dosis 

significativo (β = 0,7953). Hubo una interacción significativa entre las múltiples 

drogas y la edad, pero no entre las múltiples drogas y el género. La relación dosis-

gradiente entre el número de grupos de fármacos y el riesgo de fracturas relacionadas 

con caídas fue más fuerte en mujeres que en hombres (β=0,1962 frente a β=0,1873). 

Además, fue más pronunciado en personas de 75 a 84 años (β=0,2338). Determinaron 

la asociación entre la polifarmacia y un mayor riesgo de fracturas relacionadas con 

caídas en adultos mayores; destaca a mujeres mayores y adultos mayores entre 75 y 

84 años (13). 

 

Lai et al., (Taiwan, 2010) “Polypharmacy correlates with increased risk for hip 

fracture in the elderly. A population-based study” realizaron un estudio de casos y 

controles con una población de 11 640 por lo que identificaron 2328 con diagnóstico 

de cadera y 9312 como grupo control. Encontraron que los pacientes fueron mayores 

a los controles predominando el sexo femenino y más propensos a tomar 5 o más 

medicamentos (22,2 % frente a 9,3 %, p <0,0001). El OR de fractura de cadera 

aumentó con el número de medicamentos por día y edad. El análisis de regresión 

logística multivariable mostró un OR general de 8,42 (intervalo de confianza [IC] 95 

%, 4,73–15,0) sin embargo, los análisis específicos por edad mostraron que el riesgo 

de sufrir una fractura de cadera era 23 veces mayor para los adultos mayores de 85 

años que tomaban 10 o más medicamentos que los pacientes de 65 a 74 años que 

tomaron 0–1 medicamento posteriormente de controlar las covariables OR, 23,0; 

Intervalo de confianza del 95 %, 3,77–140) (4). 
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2.1.2. Antecedentes Nacionales  

 
Vera Bendezú et al., (Lima, 2022) realizaron un estudio analítico, retrospectivo, 

observacional de casos y controles “Factores relacionados a fractura de cadera en 

adultos mayores del servicio de traumatología y ortopedia del Hospital María 

Auxiliadora de enero 2012 a diciembre 2021”. El 63.13% correspondió al sexo 

femenino y el 74.24% se ubicaba en un rango de edad de 60 a 79 años dentro de la 

muestra total. En relación con los factores vinculados, se observaron asociaciones 

significativas con la edad (OR: 4.77, IC95: 2.24-10.15, p: <0.001), antecedentes de 

fractura previa (OR: 3.05, IC95: 1.20-7.72, p: 0.019) y experiencias previas de caídas 

(OR: 2.65, IC95:1.34-5.28, p: 0.005). Determinaron que la edad, las fracturas previas 

y las caídas anteriores se identificaron como factores relacionados con el desarrollo 

de fracturas de cadera (31). 

 
Rondon C et al. (Lima, 2021) realizó un estudio “Características clínicas y 

epidemiológicas en adultos mayores con diagnóstico de fractura de cadera en un 

hospital de Lima, Perú” en su estudio tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, 

transversal, retrospectivo. Donde analizo un total de 140 historias, evidenciando un 

predominio en el sexo femenino (54.3%) y en pacientes mayores de 80 años (45%). 

La mayoría de estos incidentes ocurrieron en el entorno domiciliario (81.4%). Las 

fracturas intertrocantéricas prevalecieron (60%), especialmente del lado derecho 

(51.4%), siendo la osteosíntesis la opción terapéutica más utilizada (62.1%). El dolor 

(92%) y la pérdida de funcionalidad (91.4%) fueron las manifestaciones clínicas 

características de las fracturas de cadera, mientras que la hipertensión arterial fue la 

comorbilidad más frecuentemente asociada (52.2%). En resumen, se concluyó que las 

fracturas de cadera afectan principalmente a personas mayores de 80 años, 

especialmente a mujeres con una carga significativa de comorbilidades. Además, la 

mayoría de estos incidentes se originan por caídas en el hogar, siendo el dolor en la 

región afectada la principal manifestación clínica (17). 
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Mamani Chambilla., (Tacna, 2020) realizó un estudio” fractura de cadera en el 

adulto mayor atendido en el servicio de traumatología del Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, 2015- 2019” en su trabajo de corte transversal y descriptivo buscó 

determinar la frecuencia, características sociodemográficas, clínicas y mortalidad de 

la fractura de cadera. De ese total, el 36.5% tiene edades comprendidas entre 80 y 89 

años, siendo el 68.3% mujeres y el 31.7% hombres. La fractura intertrocantéricas fue 

la más común, representando el 54%. Además, el 69.8% de los pacientes tenía 

cobertura del seguro integral de salud, y más del 69.8% tuvo una estancia hospitalaria 

superior a 15 días. La mayoría de los pacientes presentaron varias enfermedades 

concurrentes, como anemia (38.2%), hipertensión arterial (35%), diabetes mellitus 

(17.5%), demencia senil (15.9%) Llegaron a la conclusión de que hubo un predominio 

del sexo femenino y que el grupo de edad entre 80 y 89 años mostró un porcentaje 

más elevado (32). 

 
Mujica Estapiñan., (Lima,2020) en su trabajo realizado “Uso de antihipertensivos 

como factor asociado a fractura de cadera en el Hospital Nacional Dos de mayo enero 

de 2017 diciembre 2019” en su estudio de tipo observacional, retrospectivo, analítico, 

de casos y controles. De los 198 pacientes, el 19,2% utilizó medicamentos 

antihipertensivos, y dentro de este grupo, el 37,9% experimentó una fractura de 

cadera. Se observó que el uso de antihipertensivos (OR: 6,734 con un IC del 95%: 

1,655 – 27,403), el género femenino (OR: 3,842 con un IC del 95%: 1,670 – 8,841), 

la edad mayor a 65 años (OR: 4,167 con un IC del 95%: 1,719 – 10,101) y la historia 

de caídas previas (OR: 80,736 con un IC del 95%: 8,794 – 741,221) son factores de 

riesgo asociados a la fractura de cadera. En conclusión, el empleo de antihipertensivos 

representa un factor de riesgo para la fractura de cadera en el Hospital Nacional Dos 

de Mayo durante el período comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2019 

(33). 

 
Moreno Vidal., (Trujillo, 2019) en su trabajo “La polifarmacia como factor de riesgo 

para fractura de cadera en adultos mayores. Hospital Regional Docente de Trujillo, 

periodo 2017 -2018” en su estudio de casos y controles constituida por 140 adultos 

mayores. Las características demográficas de este estudio mostraron una 
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predominancia por mujeres con un 88.57 %, la edad media de los pacientes con 

fractura de cadera fue de 80 años, representando el 60%, y la medicación más 

prescrita fue la antihipertensiva. Los pacientes con antecedentes de múltiples 

medicamentos presentaban 4.208 veces más probabilidades de sufrir una fractura de 

cadera que aquellos sin historial de medicamentos múltiples; los resultados fueron 

estadísticamente significativos (IC 95%: 1,063-16,67) (34). 

 
Burga Diaz., (Cajamarca, 2015) realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 

transversal “Factores de riesgo asociados a fractura de cadera en pacientes mayores 

de 65 años hospitalizados en el hospital regional de Cajamarca durante el periodo de 

enero 2010 a diciembre del 2014”. La edad promedio fue de 81,24 años. Las mujeres 

dominan con 32 pacientes (59,3%) estaban desempleados 35 pacientes (64,8%).41 

pacientes (75,9%) son propietarios de una vivienda familiar. La hipertensión arterial 

estuvo presente en 26 pacientes (48,1%) y 20 (37%) de los que tomaban 

medicamentos antihipertensivos. La osteoporosis estaba presente en 9 pacientes 

(93%). Se encontró que 10 pacientes (18,5%) tenían trastornos psiquiátricos y 5 

(9,3%) pacientes usaban medicamentos psicotrópicos. Doce (22,2%) usaban 

analgésicos. La investigación muestra que cuanta más edad tiene mayor es su riesgo 

de fractura. Las comorbilidades más importantes fueron: hipertensión arterial e 

insuficiencia cardiaca. La polifarmacia tiene asociación con fractura de cadera (35). 

 

2.2. Bases teóricas        

ADULTO MAYOR 

 

FISIOLOGÍA DEL ADULTO 

 

El proceso de envejecimiento se asocia con la reducción de la integridad y el 

rendimiento neuromuscular. Esto incluye la disminución de la fuerza y la potencia 

muscular, atribuible en parte a la pérdida de masa muscular esquelética y 

alteraciones en la estructura muscular. Estos cambios tienen un impacto 

significativo en funciones cruciales como el aumentando del riesgo de caídas, 

limitando la capacidad para realizar actividades diarias como la pérdida de fuerza al 

caminar, arrastrar los pies, levantarlos de manera incorrecta o experimentar 
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tropiezos al desplazarse. Estos efectos contribuyen a una pérdida gradual de 

independencia y calidad de vida en las personas mayores (36,37). 

 
SINDROME GERIÁTRICO 

 
El síndrome geriátrico se define como una condición no clínica que afecta a las 

personas mayores y se caracteriza por diversos factores que influyen en su estado 

general. Este síndrome engloba un conjunto de signos y síntomas que se manifiestan 

de manera conjunta y en diferentes grados. Las causas subyacentes son 

multifactoriales y las condiciones asociadas son diversas, abarcando 

vulnerabilidades clínicas, psicológicas, sociales y ambientales (38). 

 
De acuerdo con Tabue entre los 10 síndromes evaluados estaban: fragilidad, 

demencia y deterioro cognitivo, síntomas depresivos, polifarmacia, aislamiento 

social, emaciación, caídas, dependencia, déficits sensoriales e incontinencia. El 

síndrome geriátrico más común en esta población fue polifarmacia (50,6%), seguido 

de caídas (43,1%), fragilidad (17,8%) y demencia (15,6%) (39). 

 
 SINDROME DE CAÍDAS EN EL ADULTO 

La mayoría de los adultos mayores, quienes están en riesgo de caídas o ya han 

experimentado una, presentan más de un factor de riesgo. Las caídas en la 

población de adultos mayores resultan de la combinación de cambios físicos, 

perceptuales y cognitivos inherentes al envejecimiento, en conjunto con un 

entorno que no es seguro para esta población. Por otro lado, los adultos 

mayores con deterioro cognitivo tienen un riesgo más elevado de sufrir caídas 

en comparación con aquellos con una función cognitiva intacta. Otras causas 

incluyen trastornos problemas de visión, sarcopenia, el uso de cuatro o más 

medicamentos, así como la utilización de ciertos tipos de medicamentos que 

pueden afectar la marcha y el equilibrio, incrementando la incidencia de caídas 

(38). 
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 SINDROME DE POLIFARMACIA EN EL ADULTO 

De acuerdo con la (OMS) define la polifarmacia o polimedicación  como un 

síndrome geriátrico que implica el uso simultáneo de “tres o más fármacos” 

en su consumo normal (40). 

El manejo farmacológico de las personas mayores constituye un aspecto 

crucial en la medicina, abordando consideraciones específicas relacionadas 

con los aspectos biológicos del envejecimiento y la susceptibilidad del cuerpo. 

Estas consideraciones se vinculan tanto con las modificaciones fisiológicas 

inherentes a la edad como con aspectos asociados al comportamiento de los 

adultos mayores (41). 

  
POLIFARMACIA 

 
Existen diversas definiciones para caracterizar la polifarmacia. Se puede entender 

de manera sencilla como la utilización de varios medicamentos por un mismo 

paciente, aunque no hay un número específico preciso de fármacos que defina la 

"terapia combinada". Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

polifarmacia se establece cuando se emplean tres o más medicamentos de manera 

simultánea (42). Otros expertos definen la polifarmacia como el uso de cinco o más 

medicamentos recetados, incluyendo tanto medicamentos de venta libre como 

suplementos medicinales o productos herbales, en cualquier punto dado (43). 

 
La presencia de diversas condiciones médicas conduce a la implementación de 

tratamientos múltiples y de larga duración, resultando en la polifarmacia en personas 

mayores (22). Las personas mayores, son quienes consumen una mayor cantidad de 

medicamentos, lo hacen con mayor regularidad y, como resultado, enfrentan un 

riesgo más elevado de caídas (24). 

 
El proceso de envejecimiento impacta la función de órganos metabólicos clave 

como el hígado y los riñones. Este deterioro puede prolongar el tiempo en que los 

medicamentos permanecen en el cuerpo, incrementando así el riesgo de efectos 

secundarios (31). Aunque la interacción entre medicamentos puede generar una 

sinergia que mejora su efecto terapéutico, también puede resultar en un aumento de 
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la toxicidad y los efectos secundarios. Además, puede reducir el efecto terapéutico, 

contribuyendo al aumento de la morbilidad y mortalidad en los pacientes (44).  

 

 REACCIONES ADVERSAS DE LA POLIFARMACIA  

 
Es común que los adultos mayores sean más susceptibles a experimentar 

reacciones adversas e interacciones debido al uso de diversos medicamentos. En 

esta población, varios fármacos son responsables de más del 10% de las llamadas 

al servicio de emergencia y provocan entre el 10% y el 17% de los ingresos 

hospitalarios, de los cuales el 38% se consideran potencialmente mortales (43). 

 
En la población de adultos mayores, varios factores de riesgo se han identificado 

como predisponentes a las reacciones adversas a los medicamentos: la presencia 

de múltiples comorbilidades, la administración de múltiples tratamientos 

farmacológicos, posibles cambios en el estado de ánimo y cognitivos, la potencial 

dependencia de las actividades de la vida diaria y hospitalizaciones recurrentes. 

Estos factores contribuyen a que los efectos secundarios sean de dos a siete veces 

más frecuentes en los adultos mayores que en las personas menores de 60 años 

(45). 

 
Es importante destacar que los efectos secundarios en las personas mayores se 

manifiestan de manera diferente, tal como ocurre con las enfermedades en este 

grupo de edad. Entre los efectos secundarios comunes en los adultos mayores se 

encuentran el deterioro funcional, la incontinencia urinaria, el estreñimiento, los 

síntomas extrapiramidales, la hipotensión ortostática, las caídas, las fracturas, el 

delirio y la pérdida de memoria (45). 

 
Es posible que un efecto adverso de un medicamento se manifieste de manera 

que pueda ser interpretado como otra enfermedad, lo que lleva al médico a recetar 

un medicamento adicional. Esta situación expone a los pacientes al riesgo de 

experimentar efectos secundarios asociados con este nuevo tratamiento (45). 
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 CASCADAS DE PRESCRIPCIÓN  

Esta cadena de sucesos se inicia cuando se administra un nuevo fármaco con el 

propósito de tratar los síntomas derivados de los efectos secundarios de otro 

tratamiento no identificado previamente, conectado con las terapias ya existentes. 

En esta situación, existe el riesgo de que el paciente experimente eventos 

adversos provocados por otros medicamentos asociados con el nuevo 

tratamiento. Los adultos mayores, especialmente aquellos con condiciones 

crónicas y múltiples tratamientos, enfrentan un riesgo particularmente elevado 

de sufrir estos eventos en cascada (43). 

 

CAÍDAS 

 
La pérdida de autonomía, para realizar las actividades diarias, es uno de los factores 

causales más destacados que influyen en la calidad de vida de las personas mayores, 

y suele desencadenarse por eventos no deseados, como las caídas. Los cambios 

anatómicos y funcionales que se producen como consecuencia del proceso de 

envejecimiento tienen un impacto significativo en la aparición de caídas (15,46). 

 
Es la segunda causa principal de muerte por lesión accidental y resulta de la 

interacción de factores intrínsecos relacionados con el proceso de envejecimiento, 

la edad avanzada, el sexo femenino, antecedentes de caídas, pérdida de equilibrio, 

presencia de enfermedades agudas y crónicas, y el consumo de múltiples 

medicamentos, entre otros. Además, estos eventos están influenciados por factores 

externos vinculados al entorno, como suelos resbaladizos, alfombras sueltas, 

ausencia de barras de apoyo, muebles altos, superficies irregulares, la presencia de 

mascotas y el uso de calzado inadecuado (47). 

 
Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 años y el 50% de la 

población mayor de 80 años sufren al menos una caída al año, y la mayoría de estas 

ocurren en instituciones. Estas caídas resultan de la conjunción de dos elementos: 

un factor predisponente, como la osteoporosis, y un factor precipitante, que es la 

caída en sí misma (48). 
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Los medicamentos utilizados a largo plazo, como los corticosteroides, conllevan un 

riesgo significativo de inducir osteoporosis y fracturas, lo cual tiene repercusiones 

negativas tanto para el paciente como para su familia y la sociedad en general, 

debido a los costos elevados asociados con esta condición. Otros medicamentos, 

como los psicotrópicos (benzodiazepinas, antipsicóticos, antidepresivos), pueden 

ocasionar mareos, aumentando así el riesgo de caídas en estos pacientes. Además, 

la deficiencia de calcio y vitamina D debido a problemas nutricionales disminuye la 

densidad ósea, incrementando el riesgo de desarrollar fracturas en el futuro (18).  

 
FRACTURA DE CADERA 

 

Se define como fractura de cadera a la ruptura total o parcial de la continuidad en la 

parte proximal del fémur, resultado de mecanismos que generan una presión 

adicional sobre el hueso, llevando a su desgarro y afectación del tejido (49). 

 
Las consecuencias de una caída, como lesiones resultantes, pueden dar lugar a 

limitaciones que podrían derivar en una discapacidad, ya sea de forma temporal o 

permanente. Estas situaciones representan un 40% de las causas de ingreso 

hospitalario, generando un aumento en los costos económicos tanto para la familia 

como para la institución correspondiente (50). 

 
Según la ubicación específica en el miembro afectado, las fracturas pueden ocurrir 

en la cabeza femoral, en el cuello femoral, en la región del trocánter (fracturas 

intertrocantéricas o antitrocantéricas) (FIG. 1) (51). 
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FIGURA Nº 1. Fractura de cadera 

Fuente: Management of Acute Hip Fracture in the new England 

Journal of medicine (52). 

 

Una fractura de cadera no tiene una causa específica, es una lesión multifactorial. A 

medida que envejecemos, se producen cambios en el cuerpo, incluida la 

degeneración de los tejidos, lo que conduce a una disminución de hierro, vitaminas 

y calcio. Estos cambios también afectan la función hepática y renal en términos de 

procesamiento de sustancias orgánicas, lo que resulta en una prolongación de la vida 

media de los fármacos y un aumento en la incidencia de reacciones adversas (18). 

 
EPIDEMIOLOGÍA 

 

Se prevé que para el año 2050, aproximadamente el 70% de las fracturas de cadera 

a nivel mundial se concentrarán en América Latina, con una incidencia que oscila 

entre 40 y 360 casos por cada 100.000 habitantes. En el contexto específico de Perú, 

se anticipa un incremento del 70% en la cantidad de fracturas de cadera para ese 

mismo año. (17). La incidencia de fracturas de cadera aumenta significativamente 

después de los 55 años, convirtiéndose en la fractura más prevalente a partir de los 

65 años (53).  

 

El 70% de las fracturas de cadera afectan principalmente al sexo femenino, ya que 

las mujeres tienden a experimentar una pérdida más rápida de densidad y masa ósea 
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en comparación con los hombres, debido a la disminución de los niveles de 

estrógeno durante la menopausia. Aunque las mujeres son más propensas, no 

significa que los hombres estén exentos de riesgos, ya que la investigación indica 

que también desarrollan niveles peligrosamente bajos de densidad ósea a medida 

que envejecen (53,54). 

 

Existen dos tipos de fracturas que son frecuentes:  

 
 Fractura del cuello femoral; Este tipo de fracturas es común en la 

población de adultos mayores y puede estar relacionado con la osteoporosis. 

Presenta complicaciones significativas, ya que interrumpe el suministro de 

sangre a la cabeza del fémur, una región crucial para la articulación 

coxofemoral (53). 

 
 Fractura transtrocantérica; En este caso, la fractura no afecta el flujo 

sanguíneo hacia el hueso y puede ser más manejable desde el punto de vista 

del tratamiento (53). 

La tasa de mortalidad es elevada, oscilando entre el 5% y el 8% durante la primera 

hospitalización y aumentando al rango del 14% al 36% dentro del primer año. Estos 

resultados están vinculados a factores como la edad avanzada, la presencia de 

múltiples enfermedades concomitantes, alteraciones cognitivas (como demencia o 

síndrome confusional), complicaciones tromboembólicas, desnutrición, sepsis y la 

intervención quirúrgica (55). Además, la mortalidad intrahospitalaria oscila entre el 

4% y el 8% (56). 

 
Basándonos en lo mencionado anteriormente, las fracturas de cadera en la población 

adulta mayor, dada su considerable morbilidad y la significativa tasa de mortalidad 

posterior a la lesión, se perfilan como una de las principales preocupaciones en 

términos de atención médica, gestión hospitalaria y costos económicos y sociales en 

los años venideros (56). 
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PRESENTACIÓN CLÍNICA  

 

Presenta los siguientes síntomas y signos:  

  

 Dolor: es uno de los síntomas más importantes. Es súbito y se localiza en el área 

de la ingle y en algunos casos se irradia la rodilla (57,58). 

 Rotación externa del miembro afectado: el borde lateral del pie forma un 

ángulo de 45 grados con el suelo o plano de apoyo en el momento de la fractura 

Intracapsular y extracapsular 90 grados (57,59). 

 El acortamiento de la extremidad afectada: resultado de la elevación del 

trocánter mayor que se aprecia en el examen físico durante la inspección (FIG. 

2) (17). 

 La deformidad de la cadera: es causada por edema y/o hematoma, el cual es 

producto del daño a los tejidos circundantes que incapacita la movilidad de la 

cadera (58). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIGURA Nº 2. Rotación externa en paciente con fractura de cadera 

Fuente: Twitter Dr. Juanjo López (60) 

 
Las pruebas clínicas sugieren que las personas con deterioro cognitivo pueden no 

manifestar síntomas típicos de una fractura de cadera, y es posible que algunas no 

comuniquen sus síntomas. Por ende, se recomienda llevar a cabo un examen físico 

exhaustivo (61). 
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Un enfoque común de actitud adoptada en pacientes ancianos con fractura de cadera 

es acortar la extremidad inferior con rotación externa (FIG. 3) (62). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA Nº 3. Actitud adoptada en paciente con fractura de cadera 

Fuente: Tesis Maestría Mora Tasayco Edwin (62). 

CLASIFICACIÓN  

 

Las fracturas de cadera incluyen fracturas del fémur proximal dentro de los 5 cm del 

trocánter menor, en otras palabras, afecta al tercio proximal del hueso y se divide en 

dos grandes categorías según la anatomía de la fractura: intracapsulares y 

extracapsulares (FIG. 4) (31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA Nº 4. Clasificación de fractura de cadera 

Fuente: Futuros Residentes (63). 

 

 



 

26 

 

FACTORES CLÍNICOS  

 
 

 OSTEOPOROSIS 

La osteoporosis se define como una afección esquelética sistémica que se 

caracteriza por una disminución de la masa ósea y una alteración en la 

microarquitectura del tejido óseo, lo que conlleva a un aumento de la 

fragilidad ósea y una mayor propensión a las fracturas (64). El riesgo de 

desarrollar osteoporosis aumenta significativamente con la edad, según la 

Fundación Internacional de Osteoporosis. La incidencia de fracturas 

osteoporóticas se incrementa del 4% en mujeres de 50 a 59 años al 52% en 

mujeres mayores de 80 años (65). 

 
El proceso de envejecimiento está vinculado a la pérdida ósea, que se 

intensifica en mujeres menopáusicas, dando lugar a la osteoporosis. Además, 

ciertas condiciones y tratamientos a largo plazo, como la administración de 

cortisona, así como la falta de actividad física regular, pueden acelerar la 

pérdida ósea. La osteoporosis debilita la estructura ósea, volviéndola más 

porosa y propensa a la fragilidad, lo que incrementa el riesgo de fractura, 

incluso ante impactos de baja energía o caídas desde alturas moderadas (66). 

 
La fractura del extremo proximal del fémur, vinculada a la osteoporosis, es 

la que más afecta la calidad de vida. A partir de los 50 años, 

aproximadamente 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 5 hombres experimentan 

al menos una fractura debido a la osteoporosis. Estas fracturas también están 

asociadas con una elevada tasa de mortalidad, ya que una de cada cinco 

personas fallece a causa de una fractura de cadera cada año (67). 

 
 DEMENCIA 

La demencia conlleva un declive cognitivo gradual y constante que afecta la 

memoria, el lenguaje, la inteligencia, la orientación, las habilidades 

matemáticas, la percepción espacial, el comportamiento y la capacidad para 
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realizar tareas diarias. Este deterioro resulta en una disminución de la 

independencia en las personas mayores, constituyendo un grave problema 

de salud pública (68,69).  

 
Las personas con demencia enfrentan un riesgo más elevado de fractura de 

cadera y experimentan resultados menos favorables en comparación con 

aquellas sin demencia, lo que se traduce en una tasa de mortalidad superior 

(70,71). La demencia y las fracturas de cadera son dos síndromes geriátricos 

de gran gravedad. Ambas condiciones comparten diversas características, ya 

que son altamente prevalentes, extremadamente debilitantes y constituyen 

una de las principales preocupaciones en la población anciana. Se estima que 

la presencia de demencia aumenta hasta el doble el riesgo de sufrir una 

fractura de cadera en los adultos mayores, según estudios publicados, 

evidenciando que la demencia o el deterioro cognitivo se perfilan como 

factores de riesgo independientes para este tipo de fracturas (72). 

 
 HIPERTENSION ARTERIAL 

En la población de adultos mayores, el diagnóstico de hipertensión arterial 

ocupa un lugar destacado como una de las principales razones de atención 

en las consultas externas del Ministerio de Salud y Seguridad Social. Esta 

condición es clasificada como una enfermedad crónica que recibe una 

atención significativa en este grupo de edad (73). 

 
De acuerdo con esto, se puede determinar que el incremento de la edad, 

aumenta la prevalencia de esta enfermedad y consigo el uso de 

medicamentos antihipertensivos (73). 

 

 DIABETES 

 

Los elevados niveles de insulina y la resistencia a la insulina tienen un 

impacto directo en la remodelación ósea, afectando a través de receptores 

presentes en osteoblastos, osteoclastos y osteocitos. Este proceso culmina en 
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la formación de un hueso de menor calidad y un incremento en el riesgo de 

fracturas (74). 

 

Individuos con diabetes enfrentan un riesgo aumentado de experimentar 

caídas, lo cual puede resultar en fracturas por fragilidad, incluyendo aquellas 

en la cadera. En la población en general, las fracturas son más frecuentes en 

mujeres que en hombres, reflejando generalmente una menor densidad 

mineral ósea, con una pérdida ósea rápida tanto antes como después de la 

menopausia (74). 

 

Se ha observado que la presencia de diabetes tipo 2 puede ser un predictor 

de resultados desfavorables en las cirugías de reconstrucción de cadera. Se 

han realizado estudios sobre los efectos de la diabetes tipo 2 no controlada 

en el proceso de recuperación de la fractura. Sin embargo, en pacientes con 

un buen control de la diabetes, se ha observado una tasa de recuperación más 

favorable y una incidencia de complicaciones similar a la de aquellos que no 

tienen diabetes (75). 

 
DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico de la fractura de cadera se establece principalmente mediante la 

recopilación de la historia clínica, la evaluación física y la realización de exámenes 

complementarios, como radiografías. Por lo general, este diagnóstico se lleva a cabo 

en el servicio de emergencias hospitalarias. 

 

Los exámenes complementarios, se utilizan para confirmar el diagnóstico 

 Radiografía: Constituye el estudio complementario esencial, 

focalizándose principalmente en las proyecciones anteroposteriores de la 

pelvis y en las vistas axiales de la cadera. Esto se debe a que las imágenes 

radiográficas poseen una sensibilidad del 90% para detectar fracturas 

ocultas, siendo esta cifra susceptible a la experiencia del evaluador y a la 

agudeza visual (76)  (FIG. 5).  
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FIGURA Nº 5. Radiografía de paciente de 95 años sexo masculino 

Fuente: Archivo personal del autor. 

 

 Tomografía: En situaciones donde persista la incertidumbre respecto al 

diagnóstico, se puede optar por realizar una tomografía computarizada de 

la cadera. Esta técnica permite visualizar posibles discontinuidades en la 

cortical ósea y evaluar la presencia de cuerpos libres en la articulación 

(77). 

TRATAMIENTO          

 
La opción preferida es la intervención quirúrgica, ya que el objetivo del tratamiento 

es restaurar la movilidad del paciente al nivel funcional previo a la fractura en el 

menor tiempo posible, proporcionando alivio al dolor (78). 

 
 Tratamiento conservador:  

Este enfoque terapéutico se ofrece a aquellos individuos con fracturas de cadera 

que no son candidatos para procedimientos quirúrgicos. Aunque presenta una 

tasa de mortalidad más elevada (31). 

No obstante, en estos casos, es crucial discutir los objetivos del tratamiento con 

el paciente y/o familiares, brindando información sobre el pronóstico, 

especialmente en relación a la supervivencia y recuperación funcional (79). 
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 Tratamiento quirúrgico: 

Las pautas sugieren que la cirugía para las fracturas de cadera debe llevarse a 

cabo en las primeras 48 horas después del incidente. Esta recomendación se 

fundamenta en estudios que indican que un periodo más breve hasta la 

intervención quirúrgica se relaciona con resultados más favorables (reducir el 

riesgo de mortalidad y minimizar la formación de úlceras por presión) (52,80). 

 
2.3. Definiciones Conceptuales  

Polifarmacia: Administración de múltiples medicamentos, por lo general más de 3 

fármacos a más medicamentos al día (81). 

 
Fractura de cadera: pérdida integral de continuidad del tejido óseo de la región de 

cabeza , cuello femoral (82). 

 
Sexo: condición orgánica del ser humano que diferencia en masculino o femenino 

(83). 

 
Lugar del accidente: Intradomiciliario (persona que tiene el accidente dentro del 

hogar). Extradomiciliario (persona que se lesiona fuera del hogar). 

 
Diabetes Mellitus 2: Enfermedad crónica que se produce cuando el páncreas no 

genera suficiente insulina (84). 

 
Demencia: progresivo, caracterizado por una disminución de la función cognitiva. 

La demencia afecta la memoria, el pensamiento, la orientación, la comprensión, los 

cálculos, el aprendizaje, el lenguaje (85). 

 
Osteoporosis: Enfermedad  caracterizada por osteopenia y degeneración de la 

microarquitectura del tejido óseo, lo que conduce a la fragilidad ósea y el riesgo de 

fracturas (86). 

 
Hipertensión Arterial:  trastorno por el cual los vasos sanguíneos tienen 

persistentemente una tensión elevada (87). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

3.1. HIPÓTESIS  

3.1.1. Hipótesis general 

 

 La asociación entre la polifarmacia y fractura de cadera aumentan en adultos 

mayores atendidos en el servicio de ortopedia y traumatología del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2022.  

 
3.1.2. Hipótesis específicas 

 
 Los factores sociodemográficos y clínicos están asociados a fractura de cadera en 

adultos mayores. 

 El sexo femenino es un factor asociado a fractura de cadera en adultos mayores. 

 La edad >60 años es un factor asociado a fractura de cadera. 

 

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

 VARIABLE DEPENDIENTE 

 Fractura de cadera 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

 Polifarmacia 

VARIABLES INTERVENIENTES 

 Variables sociodemográficas  

 Edad  

 Sexo  

 Lugar de accidente 

 Causa de lesión 

 Movilidad asistida (equipos ortopédicos) 
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 Factores clínicos  

 Diabetes Mellitus 2 

 Osteoporosis 

 Hipertensión arterial 

 Demencia 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

 
4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

El tipo de estudio empleado en el presente trabajo se llevará a cabo con un enfoque 

cuantitativo, observacional, analítico, retrospectivo, tipo casos y controles no 

emparejado. 

 Cuantitativo: se realizará mediante una ficha de recolección de datos, los cuales 

se analizarán con métodos estadísticos para poder identificar las posibles 

relaciones entre las variables. 

 Observacional: no habrá intervención en la población de estudio ni 

manipulación de las variables, solo se observará. 

 Analítico: porque se desea estudiar la asociación entre dos o más variables. 

 Retrospectivo: Se realizará una revisión de historias clínicas de pacientes 

adultos mayores que fueron hospitalizados por fractura de cadera durante el año 

2022. 

 Casos y controles no emparejado: se comparará a dos grupos poblacionales: 

aquellos pacientes con fractura de cadera (casos) y otro grupo de pacientes sin 

fractura de cadera (controles). 

 

4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.2.1. Población  

La presente investigación incluirá a los pacientes mayor o igual de 60 años 

hospitalizados con diagnóstico de fractura en el servicio de ortopedia y 

traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2022. 

 
4.2.2. Tamaño muestral 

Empleando el paquete estadístico de libre acceso OpenEpi 

(http://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm) se empleó un cálculo de 

tamaño muestral para comparar 2 proporciones, tomándose como 

http://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm
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proporciones esperadas de pacientes sin fractura de cadera y polifarmacia el 

22.2 y pacientes con fractura de cadera y polifarmacia 9.3, información 

extraída del artículo de Shih Wei Lai et al. Polypharmacy Correlates With 

Increased Risk for Hip Fracture in the Elderly: A Population-Based Study (4), 

se establecieron intervalos de confianza al 95%, una potencia estadística del 

80%, una razón de controles por caso de 1:1, donde se obtuvo un tamaño 

muestral total de 280 pacientes, requiriéndose 140 casos y 140 controles para 

el presente estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.3. Criterios de selección de la muestra 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

CASOS  

 

 Pacientes hospitalizados el servicio de ortopedia y traumatología con 

diagnóstico confirmado de fractura de cadera. 

 Pacientes de ambos sexos, mayores 60 años de edad. 

 Pacientes con historia clínica completa. 

CONTROLES 

 

 Pacientes atendidos de manera ambulatoria y hospitalizados en el hospital 

Rebagliati. 

 Pacientes de ambos sexos, mayores de 60 años de edad 
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 Pacientes hospitalizados que presentan otra patología relacionada con la 

especialidad. 

 Pacientes con historia clínica completa 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 
CASOS 

 
 Pacientes menores de 60 años atendidos y/o hospitalizados en dicho 

servicio. 

 Pacientes con fractura de cadera secundaria a patología oncológica. 

 Pacientes con historia clínica incompleta. 

 
CONTROLES  

 

 Pacientes con fracturas de cadera secundaria a patología oncológica. 

 Pacientes con fractura de cadera como resultado de accidentes de tránsito. 

 Pacientes con historia clínica incompleta. 

 

4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
 La operacionalización de las variables se describe a detalle en el cuadro del Anexo Nº2 

 

4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la recolección de datos se realizará los siguientes procesos: 

 

 Se solicitará la aprobación del proyecto de investigación a la Facultad de 

Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. 

 
 Aprobado el proyecto de tesis por la universidad, se procederá a solicitar 

autorización del comité de ética y a la Oficina de Apoyo a la Docencia e 

Investigación del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, quienes se encargarán de 

informar al director general sobre dicha solicitud, mediante una carta formal. 
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 Luego de aprobada la solicitud, se coordinará con el coinvestigador responsable, 

para poder acceder a las historias electrónicas de los pacientes con diagnóstico 

de fractura de cadera, atendidos durante el año 2022. 

 
 El día de la recolección de datos, se utilizará una ficha de recolección de datos 

en el cual se consignaron todos los datos pertinentes para el estudio. 

 

4.5. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

 
Los datos que se obtendrán de cada una de las variables de estudio serán ingresados 

a una base de datos en un documento de Excel, de donde posteriormente serán 

trasladados al paquete estadístico STATA versión 16.0, a partir de la base de datos 

proporcionada a través de la ficha de recolección de datos, considerando las 

variables del estudio. Asimismo, se realizará el control de calidad de los datos, 

verificando que todos los datos estén completos. Los resultados de estadística se 

presentarán en tablas de contingencia presentando para las variables cualitativas la 

frecuencia absoluta y relativa por columnas, así como la media y desviación estándar 

para las variables cuantitativas. Se realizará un modelo de regresión logística binario 

bivariado para el cálculo del Odds Ratio crudo con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95%. Posteriormente se realizará un modelo de regresión logística 

múltiple para el cálculo del Odds Ratio ajustado con sus intervalos de confianza al 

95% ingresando aquellas covariables que presenten significancia por el modelo 

bivariado. 

 

4.6. ASPECTOS ÉTICOS  

Para este estudio se solicitará los respectivos permisos y consentimientos tanto a la 

facultad de medicina humana de la Universidad Ricardo Palma como al Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins; para la recolección de datos, no se requerirá de 

consentimiento informado alguno, ya que no se emplearán técnicas ni métodos 

invasivos que perjudiquen la salud y bienestar de los pacientes. 
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Toda información recabada se manejará de forma anónima de tal modo que solo el 

autor de esta investigación sabrá la identificación de los pacientes, guardando 

confidencialidad del caso, así mismo esta información será utilizada sólo con fines 

exclusivamente académicos, cumpliendo los principios de bioética y respetando 

tanto la integridad física de los pacientes que forman parte de dicha investigación. 

 

Así mismo, en el presente trabajo de investigación no tendrá alguna interacción 

directa con los pacientes, dado que la información será obtenida de las historias 

clínicas, por lo tanto, se mantiene la confidencialidad de cada dato obtenido sin 

perjudicar a los pacientes en estudio. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

5.1. RESULTADOS  

Se muestran los resultados obtenidos posterior al análisis y estudio estadístico que 

se le interpreto a cada variable en la presente investigación. habiéndose revisado 280 

historias clínicas para la adquisición de los datos, que pertenecieron al Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins dentro del periodo establecido y se cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos por el investigador. 

TABLA 1. Factores sociodemográficos y Clínicos de la población estudiada. 

  
 No fracturados Fracturados Total P valor 

Polifarmacia 

SI 32 (22.9 %) 75 (53.6 %) 107 (38.2 %) 
0.000 

NO 108 (77.1 %) 65 (46.4 %) 173 (61.8 %) 

Factores Sociodemográficos 

Sexo 

Femenino 100 (28.6 %) 97 (69.3 %) 197 (70.4 %) 
0.695 

Masculino 40 (71.4 %) 43 (30.7 %) 83 (29.6 %) 

Edad 

60 - 69 años 59 (42.1 %) 17 (12.2%) 76 (27.1%) 

0.000 
70 - 79 años 54 (38.6 %) 34 (24.3 %) 88 (31.4 %) 

80 - 89 años 20 (14.3 %) 72 (51.4 %) 92 (32.9 %) 

90 años a mas 7 (5 %) 17 (12.1 %) 24 (8.6 %) 

Lugar de accidente 

Extradomiciliario 71 (50.7 %) 60 (42.9 %) 131 (46.8 %) 
0.188 

Intradomiciliario 69 (49.3 %) 80 (57.1 %) 149 (53.2 %) 

Causa de la lesión 

Caída de desnivel 36 (25.7 %) 46 (32.9 %) 82 (29.3 %) 

0.225 Caída de nivel 71 (50.7 %) 57 (40.7 %) 128 (45.7 %) 

Caída de altura 33 (23.6 %) 37 (26.4 %) 70 (25.0 %) 

Movilidad Asistida (Equipos Ortopédicos) 

Si 35 (25.0 %) 66 (47.1 %) 179 (36.1 %) 
0.000 

No 105 (75.0 %) 74 (52.9 %) 179 (63.9 %) 

Factores Clínicos  

Hipertensión arterial 

Si 68 (48.6 %) 79 (56.4 %) 147 (52.5 %) 
0.188 

No 72 (51.4 %) 61 (43.6 %) 133 (47.5 %) 

Demencia 

Si 16 (11.4 %) 30 (21.4 %) 46 (16.4 %) 
0.024 

No 124 (88.6 %) 110 (78.6 %) 234 (83.6 %) 

Osteoporosis 

Si 9 (6.4 %) 7 (5.0 %) 16 (5.7 %) 
0.607 

No 131 (93.6 %) 133 (95.0 %) 264 (94.3 %) 

Diabetes Mellitus 

Si 38 (27.1 %) 29 (20.7 %) 67 (23.9 %) 
0.207 

No 102 (72.9 %) 111 (79.3 %) 213 (76.1 %) 
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En la tabla 1 se muestra que el 53.6% de la población con polifarmacia presento fractura 

de cadera. En relación a los factores sociodemográficos, el sexo femenino representó 

un total de 70.4% de los cuales el 69.3% sufrió fractura de cadera, mientras que los 

varones el total fue 30.7% con fractura de cadera. En relación con el grupo etario 

destaco el rango de 70 -79 años 24.3%, seguido de los 80 - 89 años 51.4% presentando 

fractura de cadera. Respectó al lugar del accidente, el 57.1% ocurrió intradomiciliario, 

mientras que el 42.9% ocurrió extradomiciliario. En cuanto a la causa de la lesión que 

resulto con fractura de cadera, se observa que la caída de nivel tuvo un 40.7%, mientras 

que la caída de desnivel y caída de altura constituyeron un 32.9% y 26.4%. El 47.1% 

de los adultos utilizaba un equipo ortopédico de apoyo. Por otro lado, en relación con 

los factores clínicos, la hipertensión presentó un 56.4% de incidencia de fractura de 

cadera en comparación de las otras condiciones médicos como demencia 21.4%, 

diabetes 20.7% y osteoporosis 5%.  

 
TABLA 2. Número de fármacos relacionado a fractura de cadera en adultos 

mayores atendidos en el servicio de ortopedia y traumatología del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2022. 

FRACTURA DE CADERA 

N.º 

FARMACOS 
Si No Total OR (IC 95%) VALOR P 

0 25 (17.9 %) 31(22.1 %) 56 (20 %) -    Ref. 

1 6 (4.3 %) 19 (13.6 %) 25 (8.9 %) 0.39 (0.13 – 1.12) 0.082 

2 31 (22.1 %) 28 (20 %) 59 (21.1%) 1.37 (0.65 – 2.86) 0.397 

3 8 (5.7 %) 17 (12.1 %) 25 (8.9 %) 0.58 (0.21 – 1.57) 0.287 

4 3 (2.1%) 14 (10 %) 17 (6.1 %) 0.26 (0.06 – 1.02) 0.055 

>5 67 (47.9 %) 31 (22.1 %) 98 (35 %) 2.68 (1.36 – 5.27) <0.004 

 

En la tabla Nº2, Se observa que el número mayor de fármacos es superior a >5 

medicamentos representando el 47.9%, en el análisis bivariado se evidencia que 

muestra significativa validez estadística con P<0,004 y un riesgo de fractura de cadera 

2.68 veces mayor (OR:2.68; IC95% 1.36 – 5.27; P<0,004). 
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TABLA 3. Análisis bivariado de la relación entre polifarmacia y otros factores 

con la fractura de cadera en adultos mayores atendidos en el servicio de ortopedia 

y traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desenlace: Fractura De Cadera 

 OR  (IC 95 %) VALOR DE P 

Polifarmacia 

Si 3.89 2.32 – 6.52 < 0.000 

No - -  

Factores Sociodemográficos 

Sexo 

Masculino - -  

Femenino 0.90 0.54 – 1.50 0.695 

Edad 

60 - 69 años - -  

70 - 79 años 2.18 1,10 – 4,35 < 0.026 

80 - 89 años 12.4 6.00 – 25,9 < 0.000 

90 años A Mas 8.4 3,00 – 23,6 < 0.000 

Lugar de Accidente 

Extradomiciliario - -  

Intradomiciliario 1.37 0.85 – 2.19 0.188 

Causa de Lesión 

Caída de Desnivel - -  

Caída de Nivel 0.62 0.35 – 1.09 0.103 

Caída de Altura 0.87 0.46 – 1.97 0.689 

Movilidad Asistida (equipos ortopédicos) 

No - -  

Si 2.67 1.67 – 4.43 < 0.000 

Factores Clínicos  

Hipertensión arterial 

No  - -  

Si 1.37 0.85 -2.19 0.189 

Demencia 

No - -  

Si 2.11 1.09 – 4.08 < 0.026 

Osteoporosis 

No - -  

Si 0.76 0.27 -2.11 0.607 

Diabetes Mellitus 

No  - -  

Si 0.70 0.40 – 1.21 0.209 
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Se realizó un análisis bivariado en relación entre polifarmacia y otros factores con la 

fractura de cadera, evidenciando que la polifarmacia mostró una validez estadística 

(P:< 0,000). Por otro lado, en cuanto a los factores sociodemográficos el sexo, el lugar 

del accidente y la causa de la lesión no mostraron una asociación estadísticamente 

significativa (P:> 0,05) con fractura de cadera, en comparación con la edad de 70 – 79 

años presentó (P:< 0,026), 80 – 89 años y 90 años a más (P:< 0,000), del mismo modo, 

se observó que la movilidad asistida también mostro una relación estadísticamente 

significativa (P:< 0,000) con fractura de cadera. No obstante, en relación con los 

factores clínicos la hipertensión arterial, la osteoporosis y la diabetes mellitus no 

mostraron una relación estadísticamente significativa (P:> 0,05) con fractura de cadera 

a diferencia de demencia que si mostró una relevancia estadística (P:< 0,026). 

TABLA 4. Análisis multivariado de la relación entre polifarmacia y otros factores 

con la fractura de cadera en adultos mayores atendidos en el servicio de ortopedia 

y traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2022. 

 

 Odds 

Ratio 

 Valor 

de P 

Polifarmacia 

No  - - 

Si 3.25 <0,000 

Edad 

60 - 69 años - - 

70 - 79 años 1.96 0,066 

80 - 89 años 10.85 <0,000 

90 años a mas 7.02 <0,000 

Movilidad asistida 

No  - - 

Si 1.62 0,110 

Demencia 

No  - - 

Si 1.03 0,939 

 

En el análisis multivariado realizado se observó que los adultos mayores con 

polifarmacia tuvieron un riesgo de 3.25 veces fractura de cadera, mostrando una validez 

estadística (OR:3.25; IC95% 2.32 – 6.52; P<0,05); con respecto a las características 

sociodemográficas y médicos estudiadas, la edad  mostro una asociación 

estadísticamente significativa  80 – 90 años (OR:10.85; IC95% 6.00 – 25,9; P<0.000),  
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y 90 años a más (OR:7.02; IC95% 3,00 – 23,6; P<0.000). Por otro lado, no se 

encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre fractura de cadera y el 

resto de factores sociodemográficos ni con los factores clínicos. 

 

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS 

La fractura de cadera es una de las principales razones de atención hospitalaria en los 

últimos años, causando un impacto funcional desde el momento de la lesión, 

especialmente si el paciente presenta antecedentes médicos que podrían causar 

complicaciones posteriores. A medida que envejecemos la prevalencia de enfermedades 

crónicas aumentan, y conllevan el uso de múltiples medicamentos para tratar estas 

patologías. Sin embargo, el consumo de estos fármacos tiene riesgo de experimentar 

interacciones medicamentosas y una de la consecuencia es la caída que a su vez puede 

resultar en fracturas de cadera. Por ese motivo, se buscó determinar la relación entre la 

polifarmacia y las fracturas de cadera en adultos mayores atendidos en el servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 

2022. 

 
Respecto en nuestro estudio el sexo no alcanzó una significancia estadística con fractura 

de cadera. Sin embargo, el sexo femenino tuvo predominancia en nuestra muestra con 

70.4% esto corresponde con lo encontrado con el estudio de Moreno Vidal, donde su 

estudio obtuvo un 88.57% (34). Del mismo modo el estudio realizado por Vera Bendezú 

et. No encontró asociación significativa, sin embargo, obtuvo un 63.13% de 

predominancia (31). Creemos que el sexo femenino podrían estar más propensas de 

desarrollar esta patología debido a los cambios hormonales, una disminución de calidad 

ósea, lo que les hace susceptibles a sufrir fractura de cadera (53). 

 

En cuanto a la edad, se encontró que el rango de edad promedio de los adultos con 

fractura de cadera fue de 80 – 89 años alcanzando una significancia estadística con 

fractura de cadera con un P< 0,000 y OR 12.4, coincidiendo con los hallazgos de Burga 

Diaz obtuvo la edad media que fue de 81.24 años (35). Del mismo modo Vera Bendezú 

obtuvo una asociación con una P<0,001 OR 4.77 (31), a su vez en el estudio de Mamani 
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Chambilla presenta un 36.5% de los cuales tenían edad de 80 y 89 años (32).La 

relevancia de investigar la frecuencia del grupo etario radica debido a los cambios 

fisiológicos que se generan durante el envejecimiento presenta una disminución ósea y 

muscular además que se deben tener una mayor atención y observación de los pacientes 

adultos, para llevar a la implementación de chequeos constantes e implementar 

programas de prevención. 

 
Por el contrario, en lo que respecta al lugar de la lesión intradomiciliaria no se observó 

una significancia estadística (OR 1.37; IC 95% 0.85 – 2.19 P > 0.05), aunque se 

identificó un porcentaje mayor de 57.1% de sufrir fractura de cadera, lo que coincide 

con el hallazgo de con Rondon que reporto un 81.4% de incidentes intradomiciliario 

(17). Pensamos que se debe tener énfasis el lugar de lesión ya que se debe promover un 

buen iluminado e instalar barandas para reducir y evitar caídas. 

 
La existencia de múltiples comorbilidades conlleva a una prescripción excesiva por parte 

de los médicos o a un autoconsumo de medicamentos, resultando en un aumento del 

número de fármacos, fenómeno conocido como polifarmacia. En nuestro estudio, se 

observó que la probabilidad de sufrir una fractura de cadera fue 3.89 veces mayor en 

pacientes con historial de polifarmacia, con una asociación estadísticamente significativa 

P<0,000; esto concuerda con el estudio de Ruiz et al, que mostró una validez 

estadísticamente significativa con un OR = 0,274; P<0,05 (25). Similarmente, el estudio 

de Balkhi en Arabia Saudita donde reporto el 46% de los adultos  utilizaba cinco o más 

medicamentos (27). A su vez, Morin en su estudio de cohorte señala que los adultos 

mayores que tomaron varios fármacos tuvieron riesgo significativo (HR = 1,51, IC del 

95 %: 1,47–1,55) (30). Este hallazgo indica la necesidad de realizar un monitoreo 

constante de la polifarmacia en adultos, evaluando qué medicamentos podrían reducirse 

o suspenderse para prevenir posibles reacciones adversas o efectos secundarios que 

puedan derivar del uso de medicamentos y no necesariamente de una patología 

subyacente. 

 

En cuanto a la cantidad de medicamentos, se observó que el 47.9% de las personas que 

utilizaban más de 5 medicamentos mostró una validez estadística significativa con 
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P<0,004 y un riesgo de fractura de cadera 2.68 veces mayor. Este hallazgo concuerda 

con la investigación realizada por Lai et al. en Taiwán, quienes también encontraron un 

aumento en la incidencia de fracturas de cadera en relación con el número diario de 

medicamentos, especialmente aquellos que consumían más de 5 medicamentos, 

presentando un riesgo significativo con P<0,001 (4). De manera similar al estudio de 

Park de Corea del Sur, se observó un riesgo de 2.11 en el grupo de 5 a 10 medicamentos 

(28). Al igual que en el estudio de Pan se evidencio que >4 medicamentos tenían 

probabilidad significativa de sufrir fractura relacionada con caída teniendo un patrón de 

(β=0,7953)(13). Así como se vincula con la investigación de Olesen et al., donde se 

identificó un aumento significativo del riesgo al utilizar cinco o más medicamentos ( 

(OR) = 5.9; intervalo de confianza del 95% (IC): 2.75-12.7; p <0.001) (11).En un estudio 

nacional, realizado por Moreno en Trujillo, quien encontró un OR=4.208 riesgo de 

fractura de cadera para los pacientes que consumían 5 medicamentos (34). 

 

En relación con las condiciones médicas preexistentes, su prevalencia tiende a 

incrementarse con la edad, lo que aumenta el riesgo de estar propenso a caídas o 

disminución de la densidad ósea.  En relación al factor medico “HTA”, en el estudio 

llevado a cabo por Mujica, la hipertensión no mostro significancia estadística con 

fractura de cadera. Este resultado guarda similitud a nuestra investigación ya que 

hipertensión arterial no alcanzó significancia con el desarrollo de fractura de cadera (33). 

No obstante, el estudio llevado a cabo por Rego en Cuba reveló que, entre sus 

antecedentes, la hipertensión fue predominante con un riesgo del 2.6% (18) Esto podría 

atribuirse al hecho de que los adultos mayores, sus familiares o cuidadores a menudo 

carecen de conocimiento sobre las enfermedades que padece el paciente, lo que 

posiblemente condujo a la omisión de estos datos al completar la historia clínica. 

 
 Por otro lado, en relación al factor "Demencia", en el estudio de Jeon, se observó una 

incidencia total del 10.66%, y además, se asoció de manera independiente con un mayor 

riesgo de sufrir fractura de cadera (HR = 2,840, IC del 95 % = 2,449-3,293) (29). Sin 

embargo, este resultado difiere de nuestra investigación, ya que en nuestro estudio no 

encontramos una significancia estadística en relación con el riesgo de sufrir fractura de 

cadera (OR: 1.03, IC del 95% = 1.09 – 4.08, P = 0.939) 
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En nuestros hallazgos de investigación, se identificaron resultados estadísticamente 

significativos que se consideran como factores relacionados, los cuales, al estar 

presentes, incrementan la probabilidad de sufrir una fractura de cadera. Entre estos 

factores, se encuentran: Polifarmacia, la edad.  

 
Entre las limitaciones registradas en nuestra investigación, cabe destacar que los datos 

se basaron en la información consignada en la historia clínica, la cual, en algunas 

presentaban datos incompletos o no registrados, lo que nos condujo a aplicar criterios de 

exclusión. 

 
Es importante considerar que este documento se completa con información 

proporcionada por los propios pacientes, sus familiares o cuidadores. Por esta razón, es 

posible que se haya omitido información relevante para nuestro estudio. 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

6.1. CONCLUSIONES 

 

 La frecuencia de polifarmacia asociado a fractura de cadera fue de 53.6% de adultos 

mayores. 

 El N.º de fármacos (> 5 medicamentos) está asociada a fractura de cadera en adultos 

mayores. 

 La demencia es un factor asociado en adultos mayores con fractura de cadera. 

 Si hubo asociación entre los rangos de edad de (80 – 89 años y 90 años a más), la 

presencia de movilidad asistida y demencia con la fractura de cadera en adultos 

mayores, comportándose como factor de riesgo. 

 El sexo femenino no es un factor asociado a fractura de cadera en adultos mayores. 

 La diabetes, la osteoporosis, la HTA no es un factor asociado a fractura de cadera 

en adultos mayores en este estudio. 

 El lugar del accidente y la causa de lesión no es un factor asociado a fractura de 

cadera en adultos mayores. 
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6.2. RECOMENDACIONES 

 

 Implementar programas educativos e interactivos destinados a la prevención de 

caídas y fracturas de cadera.  

 Mejorar la difusión a través de plataformas de redes sociales, promoviendo 

actividades físicas que incorporen ejercicios de fortalecimiento muscular, equilibrio 

y estabilidad para adultos, contribuyendo así a la prevención de caídas.  

 Realizar un trabajo en conjunto con geriatras. 

 Desarrollar talleres del cuidador para poder tener un mejor interacción con el 

paciente. 

 Desarrollar un cuaderno de registro de medicación que incluya la lista de 

medicamentos, dosis y prescripciones médicas, facilitando la revisión periódica para 

la posible suma o quitar fármacos.  

 Se sugiere que los pacientes hospitalizados por fractura de cadera, se les consigne en 

su historia clínica los factores de riesgo y el número de medicamentos para así tener 

una información detallada para futuros trabajos. 

 Establecer revisiones regulares de la medicación en colaboración con el médico, con 

el fin de evaluar la necesidad continua de cada medicamento.  

 Promover entornos bien iluminados y con luz nocturna adecuada en las habitaciones, 

al tiempo que se eliminan obstáculos y se instalan pasamanos para reducir el riesgo 

de fracturas. 
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ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, 

FIRMADO POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR 

LA SEDE HOSPITALARIA CON APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE 

ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA              

TÍTULO OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓGICO 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

PLAN DE ANÁLISIS DE 

DATOS 

Asociación entre 

la Polifarmacia y 

fractura de cadera 

en adultos 

mayores atendidos 

en el servicio de 

Ortopedia y 

Traumatología del 

Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins 

durante el año 

2022. 

  
FORMULACIÓ

N DEL 

PROBLEMA 

 

¿Cuál es la 

asociación entre la 

polifarmacia y 

fractura de cadera 

en adultos 

mayores atendidos 

en el servicio de 

ortopedia y 

traumatología del 

Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins 

durante el año 

2022? 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 Determinar la 

asociación entre la 

polifarmacia y la 

fractura de cadera en 

adultos mayores 

atendidos en el 

servicio de ortopedia y 

traumatología del 

Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins 

durante el año 2022. 

 
OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS: 

 Determinar los 

Factores 

sociodemográficos y 

clínicos asociados a 

fractura de cadera en 

adultos mayores. 

 Establecer si el sexo 

femenino es un factor 

asociado a fractura de 

cadera en adultos 

mayores. 

 Identificar si la edad 

>60 años es un factor 

asociado a fractura de 

cadera. 

 

HIPÓTESIS 

GENERAL 

 La asociación entre 

la polifarmacia y 

fractura de cadera 

en adultos mayores 

atendidos en el 

servicio de 

ortopedia y 

traumatología del 

Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins 

durante el año 

2022. 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICOS: 

 Los Factores 

sociodemográficos 

y clínicos están 

asociados a fractura 

de cadera en adultos 

mayores. 

 El sexo femenino es 

un factor asociado a 

fractura de cadera 

en adultos mayores. 

 La edad >60 años es 

un factor asociado a 

fractura de cadera. 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

 Fractura de cadera 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

 Polifarmacia 

VARIABLES 

INTERVENIENTES 

 Edad  

 Sexo  

 Lugar de lugar de 

accidente 

 Causa de lesión 

 Movilidad asistida 

(equipos 

ortopédicos) 

 Diabetes Mellitus 2 

 Osteoporosis 

 Hipertensión arterial 

 Demencia 

 

 

TIPO DE ESTUDIO 

El tipo de estudio 

empleado en el 

presente trabajo se 

llevará a cabo con un 

enfoque cuantitativo, 

observacional, 

analítico, 

retrospectivo, tipo 

casos y controles no 

emparejado. 

 

POBLACIÓN 

La presente 

investigación incluirá 

a los pacientes mayor 

o igual de 60 años 

hospitalizados con 

diagnóstico de 

fractura en el servicio 

de ortopedia y 

traumatología del 

Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins 

durante el año 2022 

 

MUESTRA 

Empleando el paquete 

estadístico de libre 

acceso OpenEpi se 

empleó un cálculo de 

tamaño muestral para 

comparar 2 

INSTRUMENTO 

 

Se utilizó una ficha de 

recolección de datos en 

la cual se determinó 

todos los datos 

pertinentes para el 

estudio. 

 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

 Se solicitará la 

aprobación del 

proyecto de 

investigación a la 

Facultad de Medicina 

Humana de la 

Universidad Ricardo 

Palma. 

 Aprobado el proyecto 

de tesis por la 

universidad, se 

procederá a solicitar los 

permisos necesarios a 

la Oficina de Apoyo a 

la Docencia e 

Investigación del 

Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins, 

quienes se encargarán 

de informar al director 

general sobre dicha 

Los datos que se 

obtendrán de cada una de 

las variables de estudio 

serán ingresados a una 

base de datos en un 

documento de Excel, de 

donde posteriormente 

serán trasladados al 

paquete estadístico 

STATA versión 1.6, a 

partir de la base de datos 

proporcionada a través 

de la ficha de 

recolección de datos, 

considerando las 

variables del estudio. 

Asimismo, se realizará el 

control de calidad de los 

datos, verificando que 

todos los datos estén 

completos. Los 

resultados de estadística 

se presentarán en tablas 

de contingencia 

presentando para las 

variables cualitativas la 

frecuencia absoluta y 

relativa por columnas, 

así como la media y 

desviación estándar para 

las variables 

cuantitativas. Se 

realizará un modelo de 
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proporciones, 

tomándose como 

proporciones 

esperadas de 

pacientes con fractura 

de cadera y 

polifarmacia el 22.2 y 

pacientes sin fractura 

de cadera y 

polifarmacia 9.3, 

información extraída 

del artículo de Shih 

Wei Lai et al. 

Polypharmacy 

Correlates With 

Increased Risk for 

Hip Fracture in the 

Elderly: A 

Population-Based 

Study (4), se 

establecieron 

intervalos de 

confianza al 95%, una 

potencia estadística 

del 80%, una razón de 

controles por caso de 

1:1, donde se obtuvo 

un tamaño muestral 

total de 280 pacientes, 

requiriéndose 140 

casos y 140 controles 

para el presente 

estudio. 

solicitud, mediante una 

carta formal. 

 Luego de aprobada la 

solicitud, se coordinará 

con el Área de 

Archivos de Historias 

Clínicas, para poder 

acceder a las historias 

de los pacientes con 

diagnóstico de fractura 

de cadera, atendidos 

durante el año 2022. 

 El día de la recolección 

de datos, se utilizará 

una ficha de 

recolección de datos en 

el cual se consignarán 

todos los datos 

pertinentes para el 

estudio. 

regresión logística 

binario bivariado para el 

cálculo del Odds Ratio 

crudo con sus 

respectivos intervalos de 

confianza al 95%. 

Posteriormente se 

realizará un modelo de 

regresión logística 

múltiple para el cálculo 

del Odds Ratio ajustado 

con sus intervalos de 

confianza al 95% 

ingresando aquellas 

covariables que 

presenten significancia 

por el modelo bivariado. 

 
 
 
 



 

67 

 

ANEXO 8: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
 Nombre de variable Definición Operacional Tipo de variable  Naturaleza Escala Indicador Medición 

1 

Fractura de cadera 

Pérdida de la continuidad del hueso en 

el extremo proximal del fémur ya sea 

en la cabeza o cuello anatómico.  

Dependiente Cualitativa Nominal Ficha de datos 
0 = NO 

1 = SI 

2 
Polifarmacia 

Usó de cinco o más medicamentos 

consumidos al mismo tiempo. 
Independiente Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Datos consignados en 

la Historia Clínica 

0 = NO  

1 = SI 

3 Cantidad de 

medicamentos  

Numero de medicamentos usados por 

el paciente. 
Independiente Cuantitativa Discreta de razón  

Datos de la historia 

clínica 

Número de 

medicamentos  

4 
Factores 

Sociodemográficas 

Edad biológica de una persona 

transcurrido desde su nacimiento. 
Interviniente Cuantitativa Discreta razón Grupos de edad 

0= 60 a 69 años 

1= 70 a 79 años 

2= 80 a 89 años 

= > de 90 años 

Características sexuales que permite 

diferenciar entre género masculino y 

femenino. 

Interviniente Cuantitativa 
Nominal 

dicotómica 
Sexo 

0 = Masculino 

1 = Femenino 

Lugar donde ocurre las lesiones. Interviniente Cuantitativa 
Nominal 

dicotómica 

Lugar del accidente 

 

0 = Extradomiciliario 

1 = Intradomiciliario 

Caída producida por una 

discontinuidad de superficie o de 

altura. 

Interviniente Cuantitativa 
Nominal 

dicotómica 

Causa de la lesión  

 

0 = Desnivel 

1= Nivel 

2 = Altura 

Instrumentos que ayudan a compensar 

y dar estabilidad en las limitaciones 

del adulto mayor. 

Interviniente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
Movilidad asistida 

0 = NO 

1 = SI 

 

 

5 Diabetes Mellitus 2 

Enfermedad caracterizada por 

hiperglucemia y con tratamiento con 

insulina, biguanidas, etc. 

Interviniente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

Datos consignados en 

la Historia Clínica 

0 = NO 

1 = SI 

6 

Hipertensión 

Arterial 

Presión Arterial Sistólica ≥ 140 

mmHg o Presión Arterial Diastólica ≥ 

90 mmHg y con tratamiento. 

 

Interviniente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

Datos consignados en 

la Historia Clínica 

0 = NO 

1 = SI 
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7 

Osteoporosis 

Enfermedad sistémica caracterizado 

por una disminución de la masa ósea y 

el deterioro de la microarquitectura 

del tejido óseo aumentando su 

fragilidad y aumento así el riesgo de 

fracturas. 

Interviniente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

Datos consignados en 

la Historia Clínica 

0 = NO 

1 = SI 

8 

Demencia  

Pérdida de las facultades mentales, 

progresiva, debido a la edad, alternado 

la memoria y la conducta además del 

uso de inhibidores de 

acetilcolinesterasa. 

Interviniente Cualitativa 
Nominal 

dicotómica  

Datos consignados en 

la Historia Clínica 

0= NO 

1 = SI 
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ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS 

 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 

 

FECHA: ____/____/2022                                       N.º ASIGNADO: 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

EDAD: _________ 

          0 = 60 a 69 años (   )                                          1 = 70 a 79 años (   ) 

          2 = 80 a 89 años (   )                                        3 = 90 a más años (   ) 

SEXO:      Femenino (     )           Masculino (         ) 

 

INFORMACION DEL ACCIDENTE: 

LUGAR DEL ACCIDENTE:     Intradomiciliario (  )    extradomiciliario (   ) 

INSTRUMENTO DE APOYO:   Con apoyo (  )   Sin apoyo(  ) 

 

TIPO DE CAIDA: 

                                  DESNIVEL (  )  NIVEL (  )  ALTURA (     ) 

 

FACTORES CLINICOS 

FRACTURA DE CADERA:    NO (    )              SI (    ) 

 

TIPO DE CONSULTA:  Hospitalizado (  ) Consulta externa (   ) 

 

N.º DE MEDICAMENTO: ____________    

       POLIFARMACIA:        NO (    )              SI (    ) 

 

HIPERTENSION ARTERIAL:  NO (    )              SI (    ) 

OSTEOPOROSIS:   NO (    )              SI (    )  

DIABETES MELLITUS 2:    NO (    )              SI (    ) 

DEMENCIA:   NO (    )              SI (    ) 
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ANEXO 10: BASES DE DATOS (EXCEL, STATA). 

 

 
 
 
 



 

71 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

72 

 

 

 
 
 
 
 



 

73 

 

 

 
 
 
 
 



 

74 

 

 

 
 
 
 
  


