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Resumen.—Propósito del estudio: Describir el destino al
alta y al cabo de un año tras la misma, de las personas in-
tervenidas de fractura de cadera. Analizar los factores que
influyen en que el destino al año sea la institucionalización
de las personas intervenidas.

Pacientes y métodos:Se estudiaron 246 pacientes, que fue-
ron intervenidos quirúrgicamente por sufrir una fractura de
cadera, desde el 1 de enero de 1994 al 1 de enero de 1997.
Todos los pacientes tenían más de 65 años, caminaban con
o sin ayudas de marcha y vivían en su domicilio antes del in-
greso hospitalario.

Se definió con ellos una cohorte, que fue estudiada du-
rante un año de forma prospectiva y concurrente. 

Resultados: El destino de los pacientes se evaluó al alta y
a los doce meses. Se consideraban tres posibles destinos en
el momento del alta: volver al domicilio, ir a otro hospital
o a una residencia. Se consideraba como definitiva la situa-
ción que tuviera el paciente al año. Como factores que po-
dían influir se consideraron 14 variables cualitativas y ocho
cuantitativas. Se realizó un análisis descriptivo con cálculos
de intervalo de confianza al 95% para las variables cualitati-
vas y de media y desviación estándar para las variables cuan-
titativas. El estudio de los factores de riesgo de institucio-
nalización se realizó mediante regresión logística y análisis
estratificado. Al final del seguimiento: 198 pacientes (80,5%;
IC=74,9-85,2) permanecían en su domicilio. 21 pacientes
(8,5%; IC=5,3-12,7) estaban ingresados en un hospital y 27
pacientes (10,9%; IC=7,4-15,6) en una residencia.

Los siguientes factores influían en el destino: edad
(p<0,01), estancia (p=0,0145), Barthel previo (F 0,01), Law-
ton previo (p<0,01), SPMSQ (p<0,01), ASA (p=0,017), dis-
tancia caminada (p<0,01) dependencia dentro del domicilio
(p<0,01) y fuera (p<0,01), visitar a familiares (p<0,01), acti-
vidades comunitarias (p<0,01).

Palabras clave: Fractura de cadera. Destino al alta.
Rehabilitación.

DESTINATION OF THE PATIENTS W ITH HIP
FRACTURE

Summary.—Study purpose: Describe the destination on
discharge and at the end of one year after this in subjects
operated on for hip fracture. Analyze the factors that play
a role in converting the destination at one year in institu-
tionalization of the operated subject.

Patients and methods: A total of 246 patients who were
operated on for a hip fracture from January 1, 1994 to Ja-
nuary 1997 were studied. All of the patients were over 65
years of age, walked with or without walking aids and lived
in their home prior to the hospitalization.

A cohort was defined with these patient and was studied
for one year prospectively and concurrently. 

Results: The destination of the patients was evaluated on
discharge and at twelve months. Three possible destinations
were considered at the moment of discharge: return to the
home, transfer to another hospital or to a nursing home. The
situation of the patient at one year was considered as final.
Fourteen qualitative variables and eight quantitative ones were
considered as factors that could have an influence. A descrip-
tive analysis was performed with the calculation of a 95% con-
fidence interval for the qualitative variables and of the mean
and standard deviation for the quantitative variables. The study
of the risk factors for institutionalization was performed by lo-
gistic regression and stratified analysis. At the end of the fo-
llow-up, 198 patients (80.5% CI=74.9-85.2) remained in their
home. 21 patients (8.5% CI=5.3-12.7) were hospitalized and
27 patients (10.9% CI=7.4-15.6) were in a nursing home.

The following factors played a role in their destination:
age (p<0.01), sojourn (p=0.0145), previous Barthel (F 0.01),
previous Lawton (p<0.01), Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) (p<0.01), American Society of
Anesthesiologists (ASA) (p=0.017), distance walked
(p<0.01) dependency within the home (p<0.01) and outsi-
de of it (p<0.01), visiting family (p<0.01), community activi-
ties (p<0.01).

Key words: Hip fracture. Destination on discharge.
Rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

Volver al domicilio después de una fractura de ca-
dera es considerado, por muchos autores, un buen re-
sultado funcional final. Si consideramos los pacientes
que vivían en el domicilio antes de la fractura, del 60%
al 90% vuelven al mismo, en el primer año después de
la fractura. La mayoría vuelve durante los primeros
seis meses (1-7).

En el momento del alta, entre el 36%-81% de los
pacientes, van directamente al domicilio. A los seis
meses ha vuelto al domicilio el 61%-84% de los pa-
cientes, llegando a los 12 meses al 55%-90%. Entre un
18% y un 39% de los pacientes queda institucionaliza-
do permanentemente (7-21).

La probabilidad de volver al domicilio es mucho
mayor en aquellos pacientes que antes de la fractura
eran independientes para la marcha, para realizar las
AVD, y eran capaces de visitar a otros. Los factores
más influyentes recogidos en la bibliografía en relación
con el destino de los pacientes son:

Para volver al domicilio directamente desde el hos-
pital: a) Vivir con alguien antes de la fractura. b) Capa-
cidad para caminar dos semanas después de la fractura
con un andador o mejor. c) Buena situación médica. d)
Tener un estado mental normal. e) Haber recibido un
mayor número de horas de fisioterapia. f) Haber sufri-
do una fractura cervical.

Mientras que los factores que predisponen a la ins-
titucionalización son: a) Incapacidad para caminar al
alta. b) Pérdida del ambiente familiar. c) Edad mayor de
80 años. d) Demencia. e) Incapacidad para hacer trans-
ferencias/autocuidado/baño. f) Incontinencia fecal. g)
Úlceras por presión. h) Pobre destreza para comuni-
carse. i) Pérdida de horas de fisioterapia durante el in-
greso en centros geriátricos (3, 5, 7, 11, 12, 21-30).

El objeto del presente estudio es describir el des-
tino (institucionalización o domicilio) de los pacientes
intervenidos de fractura de cadera en el área 2 de Ma-
drid en el momento del alta y al cabo de un año de la
misma, analizando los factores que influyen en la ins-
titucionalización permanente de los pacientes. 

PACIENTES Y MÉTODOS

La población de estudio está formada por 246 pa-
cientes que sufrieron una fractura de cadera, e ingre-
saron en el Servicio de Traumatología del Hospital de
la Princesa para recibir tratamiento quirúrgico. El
tiempo de reclutamiento fue desde el 1 de enero de
1994 al 1 de enero de 1996. Todos los pacientes fue-
ron seguidos durante un año, por lo que el estudio fi-
nalizó el 1 de enero de 1997. Se definió con ellos una

TABLA 1.1. Variables cualitativas.

1. Sexo: N %
1. Mujer 206/246 83,7%
2. Hombre 40/246 16,3%

2. Tipo de cirugía:
1. Prótesis 99/246 40,2%
2. Osteosíntesis 147/246 59,8%

3. Tipo de fractura de cadera:
1. Cervical 111/246 45%
2. Otras 135/246 55%

4. Distancia que caminaba
previamente:
1. <10 metros 13/246 5,2%
2. 10-100 metros 48/246 19,5%
3. 100 metros-1 km 66/246 26,8%
4. >1 kilómetro 119/246 48,5%

5. Dependencia para la marcha
en el domicilio:
1. Sin ayudas 177/246 72%
2. 1 bastón 51/246 20,8%
3. 2 bastones 5/246 2,1%
4. Andador 4/246 1,7%
5. 1 persona 7/246 2,8%
6. 1 bastón + 1 persona 2/246 0,8%

6. Dependencia para la marcha
fuera del domicilio:
1. Sin ayudas 100/246 40,6%
2. 1 bastón 27/246 10,9%
3. 1 persona 32/246 13%
4. 1 bastón + 1 persona 13/246 5,2%
5. 2 bastones + 1 persona 0 0%
6. No salían 60/246 24,4%

7. Independencia para la marcha
dentro y fuera del domicilio:
0. No ayudas ni fuera

ni dentro del domicilio 100/246 40,6%
1. Fuera 1 bastón dentro

nada ó 1 bastón 84/246 34,2%
2. No salían, dentro nada

ó 1 bastón 44/246 17,9%
3. Dentro más de 1 bastón 18/246 7,3%

8. Situación social previa:
1. Vivir con alguien 221/246 90,8%
2. Vivir sólo 24/246 9,2%

9. Visitar a familiares o amigos
1. Sí 141/246 57,4%
2. No 105/246 42,6%

10. Tener actividades comunitarias
1. Sí 136/246 55,7%
2. No 109/246 42,6%

11. ASA previa
1. Sano 16/246 6,5%
2. Enf. Asintomática 118/246 48%
3. Enf. sintomática

con restricciones mínimas 97/246 39,5%
4. Enf. sintomática

con restricciones severas 15/246 6%
5. Moribundos 0/246 0%

12. Destino al alta
1. Domicilio 81/246 33%
2. Institución 165/246 67%

N: N.º de pacientes/pacientes expuestos.



cohorte, que se ha seguido durante un año de forma
prospectiva y concurrente. Eran pacientes que cami-
naban previamente con o sin ayudas de marcha, pro-
cedentes de su propio domicilio en el área sanitaria
del Hospital de la Princesa, con edad superior a 65
años (media=81,9, DE=7,75; rango de 65 a 97 años),
sometidos a tratamiento quirúrgico por fractura de
cadera unilateral de origen no oncológico, sin antece-
dentes de fracturas de cadera previas y sin otras frac-
turas concomitantes. No padecían enfermedades in-
capacitantes que pudieran afectar la recuperación de
la fractura de cadera, como hemiplejia residual, artri-
tis reumatoide o enfermedad de Parkinson. El destino
de los pacientes se registraba al alta, a los tres, seis y
12 meses, considerándose dos destinos posibles en el
momento del alta: volver al domicilio, o institucionali-
zación (ir a otro hospital o a una residencia). A los
tres y seis meses se comprobaba si se había modifica-
do la ubicación de los pacientes, considerándose
como definitiva la situación en la que estuviera al año.
En las personas que fallecieron durante el período de
estudio se consideró como destino definitivo, aquel en
que estuviesen en el momento del exitus. En las tablas
1.1 y 1.2 se muestran las variables estudiadas como
factores que pudieran influir en el destino final de los
pacientes, junto a los valores descriptivos de la mues-
tra. Las variables de dependencia para la marcha den-
tro y fuera del domicilio se estudian inicialmente por
separado, pero para su análisis como factor de riesgo,
decidimos reunirlas en una sola variable con cuatro ca-
tegorías que también se muestran en las tablas 1.1 y
1.2 como independencia para la marcha (12). El tipo
de cirugía se clasificó en dos categorías: prótesis y os-
teosíntesis. El tipo de fractura se estadió en cervica-
les y otras que incluían las intertrocantéreas y sub-

trocantéreas. El estado de salud se evaluó con la cla-
sificación de la American Society of Anesthetsists
(ASA) pero en nuestra muestra no existía ningún pa-
ciente de la categoría 5.

Para evaluar la independencia en las actividades co-
tidianas básicas se utilizó el índice de Barthel sobre
100 puntos (máxima independencia), el 78% de los pa-
cientes de nuestra muestra era independiente, tenían
85 puntos o más y para evaluar las actividades instru-
mentales se utilizó el índice de Lawton, que valora
cinco actividades para los hombres y ocho para las
mujeres, el 37,3% de los pacientes realizaba más del
80% de las AVD instrumentales. El estado mental se
valoró con el test SPMSQ (Short Probable Mental
State Questionaire), 115 pacientes de la muestra te-
nían un estado cognitivo normal, 49 tenían ligera afec-
tación y 65 pacientes tenían afectación entre modera-
da y severa. 85 pacientes de nuestra muestra no habían
tenido ninguna caída, el año previo a la fractura de
cadera y 80 pacientes (32%) habían tenido previa-
mente alguna fractura en un hueso periférico del es-
queleto. 

Se realizó un análisis descriptivo con cálculos de
intérvalo de confianza al 95% para los caracteres cua-
litativos y de media y desviación estandar para las va-
riables cuantitativas. El estudio de los factores de riesgo
de institucionalización se realizó estudiando en pri-
mer lugar la relación de todas las variables indepen-
dientes con la variable dependiente; en el caso de
variables cualitativas mediante el test de la Chi2 y en
el caso de variables cuantitativas mediante el test de
Mann-Withney o el test de Kruskal-Wallis. Poste-
riormente se estudió la presencia de variables con-
fusoras o modificadoras del efecto, se realizó análi-
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TABLA 1.2. Variables cuantitativas: valores medios de la muestra y desviaciones estandar.

Variables cuantitativas x DE RANGO

Edad 81,98 años 7,75 años 65-97 años
Estancia: Días de ingreso en el hospital de agudos 12,48 días 8,27 días 5-75 días
Sesiones: Número de sesiones de rehabilitación que
recibe el paciente, contabilizando tanto las del hospital
de agudos como las del hospital intermedio
o de la residencia 24,2 sesiones 32,27 sesiones 0-123 sesiones
Días desde la cirugía al apoyo 23,59 días 22,19 días 0 –122 días
Número de caídas previas a la que produjo la fractura 1,57 caídas 2,26 caídas 0-20 caídas
Puntuación de BARTHEL antes de la fractura
como medida de independencia en las actividades básicas
de la vida diaria 92,37 puntos 10,49 puntos 35-100 puntos
Puntuación de LAWTON previa a la fractura
como evaluación de la independencia en las actividades
instrumentales de la vida diaria 65,65 puntos (sobre 100) 32,6 puntos 0-100 puntos

X= Media.
DE= Desviación estandar.



sis por estratos de las variables cualitativas, calculán-
dose los riesgos ponderados por el método de Man-
tel-Haenszel. La homogeneidad de los estratos fue
probada mediante el test de Welch, en el caso de va-
riables independientes o confusoras cuantitativas este
proceso fue realizado mediante regresión logística.

Las variables que mostraron asociación (p<0,001)
con la variable dependiente y todas aquellas que se re-
lacionaban con ellas fueron estudiadas con distintos mo-
delos de regresión logística para obtener estimaciones
del efecto de cada una de ellas controlado por todas las
demás y los tests de hipótesis correspondientes. En
todos los casos se consideró significativo el nivel de
p<0,05. Los análisis de datos se realizaron con la ayuda
de los programas EPININFO v.6.1 y SPSS v 8.01.

RESULTADOS

Al alta hospitalaria, el destino de los pacientes fue
el siguiente:

1. 81 pacientes (32,9%; IC=27,1-39,2) volvió direc-
tamente al domicilio desde el hospital.

2. 149 pacientes (60,6%; IC=54,2-66,7) fue deriva-
do a otro hospital de cuidados intermedios.

3. 16 pacientes (6,5%; IC=3,7-10,3) ingresó en una
residencia.

El destino definitivo de los pacientes, al final del se-
guimiento fue el siguiente:

1. 198 pacientes (80,5%; IC=74,9-85,2) permanecía
en su domicilio.

2. 21 pacientes (8,5%; IC=5,3-12,7) estaba ingresa-
do en un hospital.

3. 27 pacientes (11%; IC=7,4-15,0) estaba en una
residencia.

Si analizamos el destino final que tuvieron los pa-
cientes, según el destino provisional que tuvieron al
alta, obtenemos los siguientes resultados:

— De los 81 pacientes que fueron directamente al
domicilio desde el hospital, 78 pacientes (96,3%) se-
guía en su propio domicilio al final del seguimiento,
mientras que sólo dos pacientes (2,5%) estaban ingre-
sados en un hospital y un paciente (1,2%) estaba ins-
titucionalizado.

— De los 149 pacientes que fueron dados de alta
a un hospital de cuidados intermedios, 114 pacientes
(76,5%) habían regresado a su domicilio, 19 pacientes
(12,8%) seguían en el hospital intermedio y 16 pa-
cientes (10,7%) habían pasado a una residencia.

— De los 16 pacientes que fueron derivados a una
residencia al alta del hospital, seis pacientes (37,5%)
habían regresado a su domicilio, mientras que los

otros 10 pacientes (62,5%) quedaron permanente-
mente institucionalizados.

Cuando analizamos los factores que influyen en que
los pacientes vuelvan al domicilio o permanezcan ins-
titucionalizados, al año de la fractura, encontramos los
siguientes resultados, que resumimos en las tablas 2.1
y 2.2. Presentamos en una columna las variables cua-
litativas independientes, en la siguiente columna los
pacientes que son capaces de volver al domicilio, den-
tro de cada categoría, así como su porcentaje; con su
OR con intervalo de confianza para el 95% de seguri-
dad y apareciendo la p en la última columna.

De todas las variables cualitativas, no encontramos
relación con la institucionalización definitiva de los pa-
cientes en las siguientes: sexo, tipo de fractura, tipo
de cirugía y vivir con alguien antes de la fractura. En
cambio si estaban asociados con la variable depen-
diente, volver al domicilio/ institucionalización las si-
guientes:

1. La distancia previa que caminaban los pacientes,
a mayor distancia, mayor probabilidad de regresar al
domicilio y permanecer en él. Puede que caminar más
de un kilómetro antes de la caída sea un factor pro-
tector para volver al domicilio (p=0,04).

2. La necesidad de ayudas de marcha dentro del do-
micilio. También es un factor asociado con la institu-
cionalización. Los pacientes que no precisaban ningu-
na ayuda o un bastón eran más proclives a volver a su
domicilio (p=0,05).

3. La necesidad de ayudas de marcha para salir fuera
del domicilio también esta asociada con el destino final
de los pacientes. Salir fuera de casa sin ayudas hace
muy probable volver al domicilio, mientras que no salir
a la calle está asociado con mayor probabilidad de ins-
titucionalización (nueve veces más probable que aque-
llos que si salían del domicilio). La situación interme-
dia, que sería necesitar algún tipo de ayuda para salir a
la calle, también está asociada con más probabilidad de
institucionalización que los que no precisan ningún tipo
de ayuda, pero menos que los que no salían de casa.

4. Tener actividades sociales como visitar a familiares
o amigos y realizar actividades comunitarias, hace más
probable en 3,85 y 4,51 veces respectivamente volver
al domicilio con una p=0,0001.

5. El destino provisional es uno de los factores más
importantes en el destino final de los pacientes. Si los
pacientes al alta hospitalaria iban al domicilio era 9,75
veces más probable que permanecieran en él, que si
su destino provisional era otro hospital o una resi-
dencia con una p=0,0001.

6. El estado de salud previo (ASA) también influye en
el destino final de los pacientes, sobre todo si su es-
tado era grado 4 (enfermedades que son incapacitan-
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tes y que tienen riesgo vital), que hacía 6,12 veces más
probable la institucionalización.

7. El estado mental es un predictor del destino final
de los pacientes, ya que si tenían una moderada o se-
vera afectación mental era tres veces más probable su
institucionalización.

Los resultados del análisis de las variables cuantita-
tivas se resume en la tabla 3. Se encontró asociación
con la edad puesto que a más años mayor probabilidad
de institucionalización, la estancia hospitalaria también
estaba relacionada, cuantos más días de ingreso en el

Hospital de la Princesa más probabilidad de institucio-
nalización. El número de sesiones de rehabilitación y el
número de caídas previas no estaban relacionados con
el destino de los pacientes. El estado de independen-
cia previa para las AVD-B (Barthel) y para las AVD-I
(Lawton) son factores muy relacionados con el desti-
no final de los pacientes. A mayor independencia, es
decir a mayor puntuación en el Barthel o Lawton
mayor probabilidad de volver al domicilio. 

De los 12 factores relacionados con el destino
(tabla 4), hemos querido saber cuáles son los más in-
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TABLA 2.1. Factores que influyen en que el destino final sea el domicilio.

Variable independiente Categorías N* % OR IC 95% p

Sexo Mujer 165/206 80,1 1,15 0,47-2,78 0,459
Varón 33/40 82,5

Tipo Fractura Cervical 93/111 83,8 1,47 0,77-2,82 0,154
Otras 105/135 77,8

Distancia previa
Test de tendencia lineal
P global<0,0001 <10 m 9/13 69,2 1

10 m-100 m 20/48 62,5 1,35 0,36-5,02 0,65
100 m-1 k 52/66 78,8 0,60 0,16-2,2 0,45
>1 k 107/119 89,9 0,25 0,06-0,945 0,04

Ayuda de marcha
en domicilio previa 
Test de tendencia lineal
P global<0,010 Sin ayudas 151/177 85,3 1

1 Bastón 38/51 74,5 1,98 0,93-4,22 0,007
2 Bastones 3/5 60,0 3,87 0,61-24,30 0,14
Andador 2/4 50,0 5,80 0,78-43,07 0,08
1 persona 3/7 42,9 7,74 1,63-36,61 0,0098
1 bastón + 1 persona 1/2 50,0 5,80 0,35-95,78 0,21

Ayudas marcha
fuera de casa previa 
Test de tendencia lineal
P global<0,0001 Sin ayudas 94/100 94,0 1

1 bastón 20/27 74,1 5,48 1,66-18,07 0,0052
1 persona 9/32 78,0 4,40 1,45-13,34 0,0087
1 bastón + 1 persona 4/13 76,5 4,80 1,18-19,38 0,026
2 bastones + 1 persona 1/0 100 0,3 0-infinito 0,87
no salían 38/60 63,3 9,07 3,41-24,12 0,00001

Tipo de cirugía osteosíntesis 116/147 78,9 0,95
prótesis 82/99 82,5 0,84-1,077 0,18

Vivir con alguien SÍ 181/221 81,9 1,86 0,65-5,18
NO 17/24 69,6 0,159

Visitar familia-amig. SÍ 126/141 89,4 3,85 1,95-7,56 0,0001
NO 72/105 66,6

Activ. comunitarias SÍ 124/137 90,5 4,51 2,24-9,07 0,0001
NO 74/109 67,9

Destino provisional Domicilio 78/81 96,3 9,75 2,92-32,46 0,0001
Institución 120/165 72,7

*: N.º de pacientes que volvieron al domicilio/ pacientes expuestos.



fluyentes realizando para ello un análisis multivariante,
pero al tratarse de factores muy relacionados entre sí,
hemos decidido estudiar siete factores: edad, destino
provisional, estado mental (SPMSQ), tener actividades
comunitarias, estado de salud (ASA), independencia
previa para ADV-B (Barthel), e independencia para la
marcha.

La variable distancia caminada, se ha suprimido para
el análisis multivariante por estar muy relacionada con
las variables: destino provisional, estado de salud,
tener actividades comunitarias y necesidad de ayudas
de marcha fuera y dentro del domicilio. La indepen-
dencia para la marcha dentro y fuera del domicilio se
ha transformado en una sola y en cuanto a las activi-
dades sociales «visitar familiares o amigos» y «tener
actividades comunitarias» se ha elegido esta última
porque para nosotros, representa mayor grado de in-
dependencia. La estancia hospitalaria se ha suprimido
para el análisis multivariante por estar muy relaciona-
da con la edad, independencia previa y estado de salud
(ASA). El estado de salud (ASA) fue recodificado en

dos categorías 1-2 y 3-4 como se muestra en la tabla
5 (12). Por último de las dos variables Barthel y Law-
ton que miden el grado de independencia en AVD-B
y AVD-I respectivamente se ha seleccionado las AVD-
B por ser un examen más básico y universalizado que
el Índice de Lawton. En la tabla 6 se exponen los re-
sultados del análisis univariante y multivariante, apre-
ciándose que controlando el efecto del resto de fac-
tores, la edad, el Índice de Barthel previoy el destino pro-
visional al alta son los factores que más influyen en el
destino final de los pacientes.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, sólo el 32,9% de los pacientes
son dados de alta directamente al domicilio. Es un
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TABLA 2.2. Factores que influyen en que el destino final sea el domicilio.

Variable independiente Categorías N* % OR IC 95% p

ASA previa 1 14/16 87,5 1
2 101/118 85,6 1,17 0,245-5,65 0,83

p global 0,0279 3 75/97 77,3 2,05 0,43-9,73 0,36
4 8/15 53,3 6,12 1,01-36,89 0,04

SPMSQ
Test lineal=0,001 Normal 8-10 103/115 89,6 1

Ligera 6-7 41/49 83,7 1,67 0,63-4,39 0,294
p global=0,015 Moderada 3-5 18/25 72 3,33 1,15-9,61 0,0256

Severa<3 28/40 70 3,67 1,49-9,07 0,0047
Independencia para la marcha 0 No ayudas de marcha
dentro y fuera del domicilio 0 ni dentro ni fuera 94/100 94 15,56 4,53-54,04
Test lineal<0,001 1 Fuera 1 bastón

0 Dentro ninguna ó
0 1 bastón 64/84 76,2 6,56 2,30-18,74 0,0004

p global=<0,0001 2 No salen fuera 31/44 70,5 4,89 1,86-12,85 0,0013
0 Dentro ninguna ó 1 bastón
3 Dentro + de 1 bastón 9/18 50 1

*: N.º de pacientes que volvieron al domicilio/ pacientes expuestos.

TABLA 3. Análisis de las variables cuantitativas.

Variable independiente OR IC 95% P

Edad 1,091 1,03-1,14 0,0004
N.° de caídas previas 1,11 0,975-1,27 0,116
Estancia 1,044 1,008-1,0082 0,014
Sesiones 0,9903 0,97-1,002 0,1041
Barthel previo 0,956 0,938-0,976 <0,00001
Lawton previo 0,9809 0,971-0,990 0,0001

TABLA 4. Factores relacionados con el destino final de los
pacientes.

Cualitativos Cuantitativos

• Distancia caminada previamente. • Edad.
• Necesidad de ayudas de marcha • Estancia hospitalaria.

dentro del domicilio. • Barthel previo.
• Necesidad de ayudas de marcha • Lawton previo.

fuera del domicilio.
• Visitar a familiares o amigos.
• Tener actividades comunitarias. 
• Destino provisional al alta.
• Estado de salud (ASA).
• Estado mental (SPMSQ).



porcentaje muy bajo cuando se compara con las se-
ries que alcanzan los resultados más altos, que varían
entre el 60% y el 81,5% de pacientes que regresan a
su domicilio desde el hospital (2, 3, 9, 14, 16, 17, 20,
31-35). La razón de éstos altos porcentajes en otros
autores, se debe a la organización del tratamiento re-
habilitador, que lo realizan en el propio domicilio o en
un centro de forma ambulatoria, pero que comienza
inmediatamente después del alta hospitalaria. Se favo-
rece así, que el paciente vuelva al domicilio con so-
porte social y con los cuidados médicos que precise.

En cualquier caso el tratamiento rehabilitador y los
cuidados en el domicilio no serían posibles para aque-
llos pacientes que tuvieran un problema social grave.
En un estudio previo de los autores (36) realizado en
el mismo área sanitaria, cuatro años antes, se estimó
que el 26% de los pacientes ancianos con fractura de
cadera no podrían ser dados de alta al domicilio por
carecer de soporte social, si además sumamos los pa-
cientes que presentan enfermedades concomitantes
que precisan cuidados médicos, alrededor del 40% de
los pacientes no podrían regresar al domicilio direc-
tamente desde el hospital (3, 17, 29, 37). En nuestro
caso el 60% de los pacientes es dado de alta a un hos-
pital de cuidados intermedios con rehabilitación, es
decir un 20% más de lo considerado en la bibliografía,
que se explica porque no disponemos de rehabilita-
ción domiciliaria, sólo ambulatoria y no inmediata-
mente al alta. Esto hace que derivemos a nuestros pa-
cientes a otro hospital de cuidados intermedios con
rehabilitación hasta que puedan caminar y manejarse
en el domicilio.

El mejor régimen postoperatorio para los pacien-
tes ancianos que son intervenidos por una fractura de
cadera, es aquél que intenta llevar, lo antes posible, a
los pacientes a su domicilio, pero con un grado de
ayuda flexible, que va desde los cuidados en un hos-
pital a un sistema de ayuda amplio en el domicilio.
Estos cuidados se deben acoplar a la progresiva me-
joría postoperatoria de la función y de la discapacidad.

Cuando consideramos el resultado final al año de
la fractura, en nuestra serie el 80,5% de los pacientes
habían regresado a su domicilio. Este resultado está en
concordancia con las series que obtienen las cifras
más altas que oscilan entre el 74% y el 90% (4, 5, 8,
10, 17, 24, 38-41). La mayoría de los pacientes que

proceden de su domicilio consiguen volver al mismo.
Las series que consiguen mejores resultados (4, 38-
40) son aquellas que preconizan un apoyo y alta pre-
coz al domicilio con organización de la rehabilitación
y de los cuidados en dicho entorno dejando los hos-
pitales de cuidados intermedios para los pacientes con
enfermedades coexistentes que precisan cuidados mé-
dicos, y las residencias para los pacientes que no tie-
nen ningún apoyo social.

Al final del año de seguimiento, el 19,5% (48 pa-
cientes) de la muestra de estudio estaba instituciona-
lizada, 27 pacientes (11%) en una residencia y 21 pa-
cientes (8,5%) en un hospital. Por ello estamos de
acuerdo con aquellos autores que concluyen que la
necesidad de cuidados crónicos permanentes en ins-
tituciones, tras una fractura de cadera, no va a ser in-
ferior al 18% (1, 5, 10, 16-18, 24, 42-44).

De todos los factores que se han implicado en la li-
teratura como determinantes en el destino de los pa-
cientes al año de la fractura, coincidimos con la ma-
yoría de los autores. Aunque en nuestro estudio no
encontramos que los siguientes factores influyan en el
destino de los pacientes al año: el sexo, tipo de frac-
tura, tipo de cirugía, número de sesiones de rehabili-
tación, días transcurridos desde la cirugía al apoyo, los
antecedentes de caídas o fracturas previas (33). En
nuestro estudio la incapacidad para caminar al alta, no
parece ser un factor que determine el destino final del
paciente, pues aunque se retrase varias semanas el
apoyo de la pierna operada no conlleva que el paciente
se institucionalice más. Vivir con alguien antes de la
fractura, en nuestro área sanitaria, no es un factor de-
terminante del destino final de los pacientes, porque
aunque el paciente viva sólo antes de la fractura, los
familiares más próximos se suelen hacer cargo del pa-
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TABLA 5. Recodificación del estado de salud en dos cate-
gorías y su probabilidad de volver al domicilio.

ASA Categorías % OR IC 95% P

1-2 115/134 85,5 2,11 1,11-4,025 0,02
3-4 83/112 74,1 0 1

TABLA 6. Resultados del análisis univariante y multivariante.

Univariante Multivariante

Variable OR p OR p

Independencia (0) 1 4,89 0,0013 — 0,1944
2 6,56 0,004 — 0,9416
3 15,56 <0,0001 — 0,8358

SPMSQ (Normal) Ligera 1,67 0,294 — 0,5355
Moderada 3,33 0,0256 — 0,1630
Severa 3,67 0,0047 — 0,7115

Actividades
comunitarias SÍ 4,51 <0,0001 — 0,5179
Destino
provisional Domicilio 9,75 <0,0001 14,1454 0,0001
ASA 1-2 2,11 0,0226 — 0,2429
Edad 1,091 0,0004 1,0846 0,0098
Barthel previo 0,956 <0,0001 0,9498 0,0019



ciente hasta que se recupere y pueda volver a su do-
micilio. Esto probablemente en otros países no ocu-
rra. El número de horas de fisioterapia recibidas du-
rante el ingreso tanto en centros geriátricos como en
el hospital, en nuestro caso no parece ser un factor
determinante del destino final del paciente, aunque
probablemente tenga más influencia sobre la recupe-
ración de la marcha.

Por el contrario, encontramos coincidencia con
otros autores con los factores como tener mayor in-
dependencia en las actividades cotidianas básicas e ins-
trumentales, buen estado de salud física y mental,
mayor independencia en la marcha dentro y fuera del
domicilio, ser capaz de visitar a familiares o amigos y
tener actividades comunitarias, volver al domicilio al
alta del hospital, menor edad (5, 24, 45), que determi-
nan que los pacientes se mantengan en el domicilio al
año.

A mayor estancia hospitalaria, mayor probabilidad
de institucionalización permanente, pero es un factor
muy relacionado con el estado de salud o la presen-
cia de complicaciones en el postoperatorio. La edad y
el Índice de Barthel previo son considerados los fac-
tores más importantes (43).

Todos los factores que se relacionan con la varia-
ble dependiente: volver al domicilio/institucionaliza-
ción, están a su vez muy relacionados entre sí, pues
habitualmente un paciente de mayor edad suele tener
peor estado mental y físico y menor independencia
para las actividades cotidianas y para la marcha. 

En el análisis univariante el destino al domicilio di-
rectamente desde el Hospital de la Princesa hacía 9,75
veces más probable mantenerse en él al final del se-
guimiento, pero en el análisis multivariante este factor,
con independencia de todos los demás pasa a tener
una OR de 14,1, es decir se hace mucho más poten-
te. A pesar de ello hemos querido averiguar que fac-
tores son los que más se relacionan con la variable de-
pendiente, con independencia de la influencia del resto
de factores, mediante un análisis multivariante. El re-
sultado final ha sido que el destino provisional al alta
hospitalaria, junto a la edad y el Barthel previo son los
factores más importantes, es decir, que los pacientes
más jóvenes, con mayor independencia en las activi-
dades cotidianas básicas, y cuyo destino inmediato al
alta hospitalaria sea el domicilio, son los pacientes que
con mayor probabilidad y con independencia del resto
de factores se mantendrán en el domicilio al año de
su fractura de cadera.

Esto tiene consecuencias sobre la organización del
tratamiento de estos pacientes, ya que sobre la edad
y el grado de independencia previa (Barthel) no se
puede influir, es inmodificable, en cambio sobre el des-
tino provisional de los pacientes, si que habría que en-

cauzar todos los esfuerzos organizativos necesarios
para procurar que sean dados de alta a su propio do-
micilio. Será necesario proporcionar todo tipo de cui-
dados en el propio domicilio, incluido el tratamiento
rehabilitador, bien acudiendo el fisioterapeuta al pro-
pio domicilio o procurando un servicio ambulatorio
inmediato al alta del paciente.
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