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Resumen

Introducción  y  objetivo:  La fractura  de  cadera  en  ancianos  conlleva  estancias  hospitalarias
elevadas,  reingresos  y  mortalidad.
Objetivo:  Identificar  factores  de  riesgo  asociados  a  mortalidad  y  reingresos  en  ancianos  con
fractura  de  cadera.
Pacientes  y  métodos:  Estudio  observacional  prospectivo  en  mayores  de  65  años  con  fractura  de
cadera entre  octubre  de  2017  y  noviembre  de 2018,  seguidos  12  meses  (128  pacientes).  Análisis
estadístico  con  SPSS  vs27.0.
Resultados:  Reingresaron  al  mes  6  pacientes  (4,7%);  al  año,  24  (19,4%);  55  (44,4%)  consulta-
ron por  urgencias;  4 (3,1%)  murieron  durante  el  ingreso,  y  26  (20,3%)  en  12  meses;  estancia
hospitalaria  6,5  (DE:  4,80)  días.

Reingresaron  más  al  mes  los  de Barthel  previo  menor  de  85  (6  [8,5%]  vs 0  [0%];  p  = 0,037)
y menor  EuroQol5D  (6 [10,0]  vs 0  [0%];  p  = 0,011).  Reingresaron  más  al  año  los  que  tomaban
anticoagulantes  (OR:  3,33  (1,13-9,81);  p  =  0,003)  y  los  de riesgo  quirúrgico  alto  (18  [23,4%]  vs  1
[5,6%]; p  = 0,038).

Hubo mayor  mortalidad  intraepisodio  con  insuficiencia  renal  (OR:  34,2  [3,25-359,93];
p = 0,003)  e  insuficiencia  cardiaca  descompensada  (OR:  23,8  [2,76-205,25];  p  = 0,015).  Mayor
mortalidad  al  año  en  mayores  de 85  años  (OR:  4,3  [1,48-12,49];  p  = 0,007);  en  los que  toma-
ban benzodiacepinas  (OR:  2,86  [1,06-7,73];  p  =  0,038);  si  Barthel  previo  menor  de 85  (OR:  2,96
[1,1-7,99]; p  =  0,027),  y  si  baja EQ5D  (0,249  vs  0,547;  p  =  0,025).

Consultaron  más  por  urgencias  los intervenidos  tras  72  h  (24  [57,1%]  vs.  29  [38,2%];  p  =  0,047).
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Conclusiones:  La  insuficiencia  renal  y  la  descompensación  cardiaca  aumentaron  la  mortalidad
intraepisodio.  La  edad  avanzada,  las  benzodiacepinas,  así  como  la  baja  funcionalidad  y  el  bajo
EuroQol5D previos,  aumentaron  la  mortalidad  al  año.  Reingresaron  más  si había  mayor  riesgo
quirúrgico, los  anticoagulados  previamente  y  con  peor  calidad  de vida  y  funcionalidad.
© 2022  FECA.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.
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What  risk  factors  are associated  with  mortality  and  readmissions  in osteoporotic  hip

fracture?

Abstract

Introduction  and objective:  Hip  fracture  in the  elderly  leads  to  long  hospital  stays,  readmissions
and mortality.
Objective:  To  identify  risk  factors  associated  with  mortality  and readmissions  in  elderly  with
hip fracture.
Patients  and  methods:  Prospective  observational  study  in people  over  65  years  with  hip  fracture
between October-2017  and  November-2018,  followed  for  12  months  (128  patients).  Statistical
analysis:  SPSS  vs27.0.
Results:  6  (4.7%)  patients  were  readmitted  at  1 month;  at year  24  (19.4%);  55  (44.4%)  consulted
for emergencies;  4 (3.1%)  died  during  admission,  and  26  (20.3%)  in  12  months;  hospital  stay  6.5
(SD: 4.80)  days.

Those  with  a  previous  Barthel  less  than  85  (6 [8.5%]  vs 0  [0%];  P =  .037)  and  less  EuroQol5D
(6 [10.0]  vs  0  [0%];  P  = .011)  were  readmitted  more  at one  month.  Those  taking  anticoagulants
(OR: 3.33  (1.13-9.81);  P = .003)  and  those  with  high  surgical  risk  (18  [23.4%]  vs 1 [5.6%])  were
readmitted  more  after  one  year;  P =  .038).

There was  higher  intra-episode  mortality  with  renal  failure  (OR:  34.2  [3.25-359.93];  P = .003)
and decompensated  heart  failure  (OR:  23.8  [2.76-205.25];  P  =  .015).  Higher  mortality  at one  year
in those  older  than  85  years  (OR:  4.3  [1.48-12.49];  P  =  .007);  in those  taking  benzodiazepines
(OR: 2.86  [1.06-7.73];  P =  .038);  if  Barthel  was  less  than  85  (OR:  2.96  [1.1-7.99];  P  =  .027)  and
if EuroQol5D  was  low  (0.249  vs 0.547;  P  = .025).

Those  operated  after  72  h  (24  [57.1%]  vs.  29  [38.2%];  P = .047)  consulted  more  for  the  emer-
gency department.
Conclusions:  Renal failure  and cardiac  decompensation  increased  intra-episode  mortality.  Older
age, benzodiazepines,  and  previous  low  functionality  and  low  EuroQol5D  increased  mortality
at one year.  They  were  readmitted  more  if  higher  surgical  risk,  previously  anticoagulated  and
worse quality  of  life and  functionality.
© 2022  FECA.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Puntos  destacados

• La  insuficiencia  renal  y  la  descompensación  cardiaca
aumentan  la  mortalidad  durante  el  ingreso.

•  La  edad  avanzada,  las  benzodiacepinas  y  la  baja  fun-
cionalidad  aumentan  la mortalidad  al  año.

•  La  baja  calidad  de  vida  previa se asoció  con más
reingresos  y  con mayor  mortalidad  al  año.

•  La  demora  quirúrgica  no  aumentó  la mortalidad  ni los
reingresos,  pero  sí  aumentó  las  visitas  a urgencias.

Introducción

El  envejecimiento  de la población  aumenta,  y  con  ello  la
prevalencia  de  enfermedades  crónicas  y degenerativas  aso-
ciadas  a la  edad,  como  la  osteoporosis1.  Según  el  Instituto
Nacional  de  Estadística,  en 2018  había  8.908.151  personas
mayores  de 65  años  (19,1%  de  la población),  y para  2068  se
prevén  más  de 14  millones2.

La  fractura  de  cadera  (FC)  osteoporótica  es un problema
de salud  muy  importante  debido  al  aumento  de  su mor-
talidad,  de  su  morbilidad  y al impacto  funcional  en  estos
pacientes.  Solo  el  30-40%  de estos  pacientes  recuperan  su
estado  funcional  anterior,  previo  a  la  fractura,  con  un  gran
coste  económico  del Sistema  Nacional  de Salud.  Además,  se
espera  que  aumente  a medida  que  se incrementa  la  espe-
ranza  de vida3,4.
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La  FC  es  la  fractura  osteoporótica  más  grave.  Un tercio
de  las  personas  de  edad  avanzada  se caen  anualmente:  el
5%  sufrirán  una  fractura,  y  el  1%  será  de  cadera.  El aumento
de  la  edad  y  el  sexo femenino  están  claramente  asociados  a
la  osteoporosis5.

La mortalidad  acumulada  después  de  un  año  de produ-
cirse  la  fractura  varía  entre  el  20  y  el  40%6,  con  tasas  de
mortalidad  más  altas  en  hombres  que  en  mujeres7-9.  Des-
pués  de  sufrir  una  FC,  el  riesgo  de  mortalidad  por  cualquier
otra  causa  aumenta  entre  cinco  y  ocho  veces,  y aunque  dis-
minuye  durante  los  primeros  años, el  exceso  de  mortalidad
se  mantiene  por encima  de  la  mortalidad  de  la población
general  durante  un período  de,  al  menos,  10  años9,10.

Además  de  estos factores  (edad  y  sexo),  habría  que  tener
en  cuenta  aquellos  que  aumentan  el  riesgo  de  fractura:  la
visión  deficiente,  ciertas  terapias  (glucocorticoides,  priva-
ción  de  andrógenos  o  antiestrógenos)  o  una  enfermedad
renal  crónica;  es importante  valorarlo5,11,12.

La  estancia  media  en  los  pacientes  con  FC  suele  ser ele-
vada,  de  10,9  ±  6,7  días en  España13.  La asociación  entre  el
retraso  quirúrgico  y  la  mortalidad  tras  la FC  es  un  tema  muy
controvertido.  Muchas  guías  clínicas  aconsejan  operar  en las
primeras  24-48  h para  mejorar  la  funcionalidad,  la  duración
del  dolor,  la consolidación,  las  complicaciones  postopera-
torias y  la  mortalidad14, mientras  otros  autores  retrasan  la
cirugía  para  optimizar  el  estado  clínico  del paciente  y  para
disminuir  complicaciones.  El exceso  de  riesgo  de  mortali-
dad  a  corto  plazo,  con  retraso  de  la  cirugía,  se  explica
por  la  causa  que  ocasiona  la  demora,  no  por el  propio
retraso.  No  obstante,  demorar  la cirugía  alarga  la  estancia  y
pueden  aumentar  las  complicaciones  médicas.  El momento
óptimo  para  la cirugía  en  pacientes  inestables  está  por
determinar15.

Distintas  instituciones  y autores  aconsejan  un  abordaje
multidisciplinar  y  entre  niveles  asistenciales  para  la  FC en
mayores  de 65  años14,16.

Desde  2006,  nuestro  hospital  aplica  un programa  de asis-
tencia  compartida  para  acortar  la estancia  prequirúrgica
y  mejorar  el  estado  de  salud  de  estos/estas  pacientes16.
Se  evaluaron  resultados  en  2011  y  en 2013,  obteniéndose:
estancia  media  (2011:  6,7;  2013:  6,1  días)  y  preoperatoria
(1,1  días  en  ambos años),  reingresos  al  mes  (5,4 y 4,3%) y  al
año  (14,9  y  13,5%),  mortalidad  intraepisodio  (4,5 y 2,4%),  al
año  (24,2  y  19,2%)  y a los  5  años  (2013:  54,6%).  La  mortalidad
no  disminuyó  al  intervenir  precozmente16.

El  objetivo  de  este  estudio  fue  identificar  los  factores  de
riesgo  asociados  a  mortalidad  y  a  reingresos  en  ancianos  con
FC  osteoporótica.

Material y métodos

Estudio  observacional  prospectivo  en  pacientes  de  65  años  o
más,  hospitalizados  en  un  hospital  comarcal  de  nivel  3 que
atiende  a  la población  del Aljarafe  (Sevilla),  con  245.243
habitantes  censados  en 2017,  que  ingresaron  por  FC  entre
octubre  de  2017  y noviembre  de  2018  y  se siguieron  durante
un  año.  Se  analizó  la  relación  de  potenciales  factores  de
riesgo  con  la  mortalidad,  los  reingresos  y  las  reconsultas  por
urgencias.

Anualmente  se  interviene  una  media  de  150 pacien-
tes  mayores  de  65  años  con  FC osteoporótica  en  nuestro

centro.  Considerando  la mortalidad  como el  principal  factor
de  riesgo  en pacientes  de FC  osteoporótica,  donde  en  dis-
tintos  estudios  la  mortalidad  al  año  puede  fluctuar  entre  el
14,30  y el  14,90%,  se determinó  un tamaño muestral  de  128
pacientes,  con  un  nivel  de confianza  del  95%,  una  precisión
del  6% y  una  mortalidad  del  14,30%.

Se  accedió  a la  historia  clínica  digital  para  recoger  la
información  clínica  de pacientes  (antecedentes,  datos  del
ingreso  y  evolución);  las  variables  del estudio  se muestran
en  las  tablas  1 y 2.  Se  seleccionaron  aquellas  que  en  la
literatura  científica  se habían  asociado  a mortalidad  o  a  rein-
gresos  y algunas  sobre  las  que  había  resultados  dudosos  o
contradictorios  en los  estudios  publicados.

También  se calculó  el  valor  de cuatro  índices  y/o  escalas
previos  a la  fractura:  a)  Charlson17: índice  de comorbilidad
que  valora  la  esperanza  de vida  a  los diez  años, según  la  edad
y  las  comorbilidades  del sujeto;  consta  de 19  comorbilida-
des  predefinidas  a  las  que  se asigna  un valor  (0-1:  ausencia
de  comorbilidad;  2:  comorbilidad  baja,  y  >  3: comorbili-
dad  alta).  b) PROFUND18:  índice  pronóstico  para  pacientes
pluripatológicos,  diseñado  y  validado  en  población  hospita-
laria  española; la escala  va  de 0 a 30  puntos  (0-2  puntos:
bajo  riesgo; 3-6  puntos:  riesgo  bajo-intermedio;  7-10  pun-
tos:  riesgo  intermedio-alto,  y  ≥  11  puntos:  riesgo  alto).
c)  Barthel19:  mide  la  funcionalidad  a  través  de la  capaci-
dad  para  realizar  las  actividades  básicas  de la  vida  diaria;  la
escala  va  de 0  a 100 (0:  dependencia  severa;  100:  máxima
autonomía).  d) EuroQol-5D  (EQ5D)20, que  mide  la calidad  de
vida  relacionada  con la  salud  (CVRS);  se  aplicó  la versión
adaptada  a  español, que  evalúa  5 dimensiones:  movili-
dad,  autocuidado,  actividades  cotidianas,  dolor/malestar  y
ansiedad/depresión;  cada  una  toma  valores  del  1 al  5,  y su
estado  de  salud  queda  descrito  por 5  dígitos  que  se convier-
ten  en un  índice  sintético  que  va  fundamentalmente  de 0  a
1,  aunque  puede  tomar valores  negativos  (no  existe  un  punto
de  corte,  y  la  CVRS  es  mejor  si  se  aproxima  a 1).

Los  índices  de  PROFUND  y  Charlson  los  calculaba  el
médico  internista  referente  del paciente;  el  de Barthel,  el
enfermero  referente,  y  el  EQ5D lo  midió  un  médico  inter-
nista  entrenado  para  su administración  que  realizaba  las
preguntas  al  paciente.

Se incluyó  consecutivamente  a  los/las  pacientes  que
ingresaron  por FC  mayores  de 65  años,  durante  un  año,
ampliando  el  reclutamiento  dos  meses  para  compensar
pérdidas.  Se excluyeron  politraumatismos  y fractura  metas-
tásica.

Se analizaron  posibles  asociaciones  entre  diversos  facto-
res  con  los  resultados  en salud,  y  posteriormente  se realizó
regresión  logística  si  tenían  significación  estadística  menor
de  0,150,  incluyendo  funcionalidad  y  CVRS.

El  análisis  estadístico  se  realizó  con  el  programa  SPSS
vs27.0.  Las  variables  cuantitativas  se presentan  con  media
y  desviación  estándar  (para  distribuciones  simétricas)  o
mediana  y  recorrido  intercuartílico  (para  asimétricas).  Para
comparar  dos  medias,  se  usaron  los test  t  de Student  (si
distribución  normal)  y U-Mann-Whitney  (si  distribución  no
normal).  Se  calculó  la  correlación  entre  ambas  escalas  con
la  Rho de Spearman.  Las  variables  cualitativas  se  descri-
ben  con total  y porcentajes  e  intervalo  de  confianza  al  95%
(IC  95%)  para  los  principales  resultados  de salud  y se  realizó
chi-cuadrado  (�2)  o test  de Fisher  (para  bajas  frecuencias).
Se  realizó  regresión  logística  binaria  para  las  principales
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Tabla  1  Características  de  la  muestra  de  estudio

Características  de  la  muestra  (n  =  128)  n  (%)

Sexo

Mujer  97  (75,8)
Hombre  31  (24,2)

Grupos  de  edad

De  65  a  75  años  21  (16,4)
De  75  a  85  años  48  (37,5)
Más  de  85  años  59  (46,1)

Institucionalizado

Sí 29  (22,7)
No 97  (75,8)
No consta 2  (1,6)

Tipo de  fractura

Per-,  sub-  inter-trocantérea  73  (57,0)
Otra  55  (43,0)

Riesgo  quirúrgico

I 1  (0,8)
II 17  (13,3)
III 74  (57,8)
IV 6  (4,7)
No consta  30  (23,4)

Factores  de  riesgo

Hipertensión  arterial  89  (69,5)
Desnutrición  37  (28,9)
Delirium  en  el ingreso  19  (14,8)
Insuficiencia  renal  13  (10,2)
Insuficiencia  cardiaca  descompensada  7  (5,5)
Otros  20  (15,6)

Medicación  previa

Antihipertensivo  89  (69,5)
Antiagregante  52  (40,6)
Benzodiacepina  51  (39,8)
Anticoagulante  20  (15,6)
Opioide  15  (11,7)
Otros  11  (8,6)

Media  (DE)  Mediana
(Q1-Q3)

Edad  83,0  (6,96)  83,8
(78,6-87,7)

Comorbilidad  (índice
de  Charlson)

1,6  (1,70)  1,0  (0-3,0)

Comorbilidad
(PROFUND)

6,0 (5,05)  6,0  (1,5-9,0)

Funcionalidad  previa
(Barthel)

73,44  (26,389)  85,0
(55,0-95,0)

Calidad  de  vida
previa  (EuroQol-5D)

0,440  (0,404)  0,452
(0,122-
0,821)

DE: desviación estándar; Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3.

variables  dependientes.  Se  consideró  significación  estadís-
tica  p  < 0,05.

Se  recabó  el  consentimiento  para  la  intervención  quirúr-
gica,  para  la  transfusión  sanguínea  cuando  se administró  y
para  realizar  el  EQ5D.

El estudio  cumplió  las  normas  éticas  del  Comité
de Investigación  y  de  la  Declaración  de Hel-
sinki  de  1975  con  la revisión  de  octubre  2000

Tabla  2 Variables  relacionadas  con  el  ingreso

Variables  relacionadas  con  el  ingreso  n  (%)

Tipo  de  intervención

Reducción  abierta  de  fractura
fémur  con  fijación  interna

3  (2,3)

Reducción  cerrada  de  fractura
fémur  con  fijación  interna

77  (60,2)

Sustitución  de cadera  parcial  37  (28,9)
Sustitución  de cadera  total  4  (3,1)
No consta  1(0,8)
No se  opera  6  (4,7%)

Tipo de  anestesia

General  4  (3,1)
Regional  102  (79,7)
No consta  16  (12,5)
No se  opera  6  (4,7%)

Demora  de la  intervención

Antes  de 24  horas  15  (11,7)
De 24  a  48  horas  26  (20,3)
De 48  a  72  horas  37  (28,9)
Después de  72  horas  44  (34,4)
No se  opera  6  (4,7%)

Sedestación

A las  24  horas  33  (37,1)
A las  48  horas  43  (48,3)
Después de  48  horas  13  (14,6)
No consta  o  no procede  39  (30,5)

Rehabilitación  tras  el  alta

Sí 24  (18,8)
No 70  (54,7)
No procede  10  (7,8)
No consta 24  (18,8)

Visita  domiciliaria  a  la  semana  del  alta

Sí  77  (60,2)
No 27  (21,1)
No procede 4  (3,1)
No consta 20  (15,6)

Ferroterapia

Sí 77  (60,2)
Transfusión  sanguínea

Sí  50  (39,1)

Media  (DE)  Mediana  (Q1-Q3)

Demora  prequirúrgica  (días)  2,3  (1,76)  2,0  (1,0-3,0)
Estancia (días)  6,5  (4,80)  6,0  (4,8-7,0)

DE: desviación estándar; Q1: cuartil 1; Q3: cuartil 3.

(http://www.wma.net/s/policy/b3.htm).  El tratamiento,
la  comunicación  y la  cesión  de datos  de  carácter  personal
de  los/las  participantes  se ajustó  a la  Ley Orgánica  3/2018,
de 5  de diciembre,  de  Protección  de  Datos  Personales  y
Garantía  de los  Derechos  Digitales.

Este  estudio ha sido aprobado  y  becado  por  la  Comi-
sión  de  Docencia  e  Investigación  de la Orden  Hospitalaria
de San  Juan  de  Dios.  La realización  del cuestionario  EQ5D
se enmarca  en un  proyecto  promovido  por  el  Servicio  Anda-
luz  de Salud  y presentado  por  la Escuela  Andaluza  de  Salud
Pública  (Granada),  desde  2015,  en  Andalucía  para  la  evalua-
ción  de la CVRS,  y  cuenta  con  la autorización  del  Comité  de
Ética  de  la  Investigación  de la  Provincia  de Granada.
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Tabla  3  Influencia  de  la  funcionalidad  y  calidad  de  vida  basal  en  los  principales  resultados  en  salud

Respuesta  clínica  Barthel  previo  EuroQol-5D  previo

Sí  No  p  Sí  No p
n (%) IC  95% Mediana

(IQR)
Mediana
(IQR)

Mediana
(IQR)

Mediana
(IQR)

Reingresos  en  el
mes

6  (4,8)  (1,6-8,9)  60
(36,25-80,0)

85
(55,0-95,0)

0,055a −0,079
(−0,228-
0,239)

0,509
(0,14-0,83)

0,005*

Reingresos  en  12
meses

24  (19,4) (12,1-26,6)  70  (41,25-
88,75)

85
(55,0-95,0)

0,072a 0,265
(−0,018-
0,705)

0,52  (0,181-
0,833)

0,036*

Reconsultas  a
urgencias  en  12
meses

55 (44,4)  (37,9-54,0)  85
(55,0-95,0)

85
(51,3-95,0)

0,682a 0,497
(0,009-
0,818)

0,466
(0,155-
0,824)

0,684

Mortalidad
intraepisodio

4 (3,1) (0-7,0)  75  (31,25-
96,25)

85
(55,0-95,0)

0,725a 0,289
(0,151-
0,782)

0,482
(0,118-
0,821)

0,814

Mortalidad  en  los
12 meses

26  (20,3)  (12,5-28,1)  75
(40,0-86,3)

85
(57,5-97,5)

0,017a,* 0,249
(0,014-
0,534)

0,547
(0,140-
0,837)

0,025*

Respuesta  clínica  Barthel  previo  EuroQol-5D  previo

≤ 85  > 85  p  OR  (IC 95%)  ≤  0,45  >  0,45  p  OR (IC  95%)
n (%)  n  (%)  n  (%)  n  (%)

Reingresos  en  el
mes

6  (8,5) 0  (0,0)  0,037c,*  −  6  (10,0)  0
(0,0)

0,011c,* −

Reingresos en  12
meses

18  (25,4)  6 (11,3)  0,050b 2,66  (0,98-
7,26)

15  (25,0)  9
(14,1)

0,123b 2,04
(0,82-5,09)

Reconsultas a
urgencias  en  12
meses

33  (46,5) 22  (41,5) 0,582b 1,23  (0,60-
2,51)

26  (43,3)  29
(45,3)

0,830b 0,92
(0,45-1,88)

Mortalidad
intraepisodio

3 (4,1)  1 (1,9)  0,638c 2,24
(0,23-22,14)

3  (4,8)  1
(1,5)

0,361c 3,2
(0,32-31,61)

Mortalidad en  los
12 meses

20  (27,0)  6 (11,1)  0,027b,* 2,96
(1,1-7,99)

17  (27,0)  9
(13,8)

0,065b 2,3
(0,94-5,64)

a Test U de Mann-Whitney.
b Chi cuadrado.
c Test de Fisher.
* p < 0,05: estadísticamente significativo.

Resultados

La muestra  fue  de  128  pacientes;  97  (75,8%)  eran  mujeres.
La  edad  media  fue  de  83,0  (DE:  6,96)  años. Partían  de un
índice  PROFUND  medio  de  6,0  (DE:  5,05),  un  índice  de Charl-
son  de  1,6  (DE:  1,70)  puntos,  una  funcionalidad  (Barthel)
previa  a  la  fractura  de  85,0  (55,0-95,0)  de  mediana  y  una
CVRS  (EQ5D)  de  0,452  (0,122-0,821),  y hasta  80  pacientes
(62,5%)  tenían  un riesgo  ASA  de  III-IV. En  la  tabla  1  se  mues-
tran  las  características  de  la  muestra,  la medicación  previa
y  diversos  factores  de  riesgo  al  ingreso.

Fueron  intervenidos  122  pacientes  (95,3%);  5  no  se  inter-
vinieron  por  alto  riesgo  anestésico  y/o  quirúrgico,  y  uno/una
porque  no  andaba  antes  de  la  fractura.  El procedimiento
quirúrgico  más  común  fue  la reducción  cerrada  con fijación
interna,  realizada  en  77  de  ellos  (60,2%).  La  estancia  hospi-
talaria  media  fue  de  6,5  (DE:  4,80)  días  y la  prequirúrgica

de  2,3  (DE:  1,76). Se  intervinieron  antes  de  72  h  78  pacien-
tes  (60,9%).  Recibieron  ferroterapia  77  (60,2%),  y  otros  50
(39,1%)  se transfundieron  (tabla  2).

En la tabla  3 se muestran  los  principales  resultados  en
salud  con  el  IC  95%  de los porcentajes.  Hubo  6 pacientes
(4,7%)  que  reingresaron  al mes;  24  (19,4%)  reingresaron  al
año;  55  (44,4%)  consultaron  por  urgencias  sin  ingreso;  4
(3,1%)  murieron  durante  el  ingreso,  y otros  26  (20,3%)  en
el  año  siguiente  a  la fractura.

Se  evaluó  la  influencia  de la funcionalidad  y  de  la cali-
dad  de vida  previa  a  la  fractura  en los  principales  resultados
en salud  (tabla  3).  El Barthel  previo  a la  fractura  era  10
puntos  inferior  en  los  pacientes  que  murieron  en  los  12
primeros  meses,  así  como  el  EQ5D,  que  estaba  0,249  pun-
tos  por debajo,  siendo  estas  diferencias  estadísticamente
significativas  (p = 0,025),  pero,  además,  el  EQ5D  era  signi-
ficativamente  inferior  en  los  que  reingresaron  en  el  primer
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mes  y los  que lo hicieron en el  año (tabla  3).  Pudo  compro-
barse  una  correlación  importante  entre  ambas  escalas  (Rho
de  Spearman  =  0,673;  p  <  0,001).  Se  dicotomizaron  ambas
variables  tomando  como  punto  de  corte  la  mediana  para
disponer  de muestras  homogéneas  en  ambos  grupos,  y se
encontró  que  los  pacientes  con Barthel  menor  o  igual  a  85
tenían  mayor  mortalidad  en  12  meses,  con  un  OR  de  2,96
(1,10-7,99),  p = 0,027;  los  reingresos  al  mes también  fue-
ron  significativamente  más  frecuentes  (6 [8,5%]  vs  0  [0%];
p  =  0,037)  pero  no  pudo hallarse  el  OR  al no  haber  reingresos
en el  grupo  de  más  de  85;  los  reingresos  en los 12  meses  tam-
bién  fueron  más  frecuentes  y  en  el  límite  de  la  significación
estadística,  con un OR  de  2,66  (0,98-7,26),  p  = 0,050.  Los
pacientes  con  EQ5D  menor  o  igual  a  0,45  tuvieron  más  rein-
gresos  al  mes  (6 [10,0%] vs  0 [0%];  p  =  0,011)  pero  tampoco
pudo  hallarse  el  OR  al  no  haber  reingreso  en  el  grupo  de  más
de  0,45;  la  mortalidad  en  los  12  meses,  aunque  fue  mayor,
no  llegó  a  ser  estadísticamente  significativa  (17  [27,0%]  vs  9
[13,8];  p  =  0,065).

En  la  tabla 4  se muestran  las  asociaciones  entre  los  diver-
sos  factores  de  riesgo  con los resultados  en  salud,  y  se
encontró  mayor  tasa  de  reingresos  en los  12  primeros  meses
en pacientes  menores  de  85  años  y en  los  que  tomaban  anti-
coagulantes  previamente;  más  reconsultas  por  urgencias  en
los  que  se demoraron  más  de  72  h  en  ser  intervenidos;  mayor
mortalidad  durante  el  ingreso  en  los  pacientes  con insufi-
ciencia  renal  y/o  insuficiencia  cardiaca  descompensada,  y
mayor  mortalidad  en  los  siguientes  12  meses  en los mayores
de  85  años  y en los que tomaban  benzodiacepinas  previa-
mente.

Se  encontraron  modelos  explicativos  para  tres  variables
dependientes:  reingresos  en 12  meses,  mortalidad  intrae-
pisodio  y  mortalidad  en 12  meses  (tabla  5). Reingresaron
más  a  los  12  meses  los que  tomaban  anticoagulantes  antes
de  la  fractura  (OR: 3,33  [1,13-9,81];  p  =  0,003;  los  menores
de  85  años  (OR:  0,33  [0,12-0,91];  p  =  0,022),  y  los de riesgo
quirúrgico  alto (18 [23,4%]  vs  1 [5,6%];  p = 0,038)  (no pudo
hallarse  el  OR).

Con  el  modelo  bivariante  se encontró  mayor  mortali-
dad  intraepisodio  en  los  pacientes  con  insuficiencia  renal
o  insuficiencia  cardiaca  descompensada,  con significación
estadística,  aunque,  al aplicar  el  modelo  multivariante,  solo
se  encontró  en  los  pacientes  con insuficiencia  cardiaca  des-
compensada,  aunque  no  se pudo  calcular  el  OR.

También  se encontró  mayor  mortalidad  en  el  primer  año
tras  la fractura,  con  el  modelo  bivariante,  en  los  mayores  de
85  años,  en  los  que  tomaban  benzodiacepinas  previamente
y  en  los  de  Barthel  previo  mayor  de  85.  No  obstante,  al  rea-
lizar  el  modelo  multivariante  solo  se encontró  significación
estadística  en los  mayores  de  85  años (OR:  4,3  [1,48-12,49];
p  =  0,007)  y  en  los  que  tomaban  benzodiacepinas  (OR:  2,86
[1,06-7,73];  p  =  0,038).

En  cuanto  a las  consultas  por urgencias  al  año  solo  se
encontró  asociación  en  los  intervenidos  después  de  72  h  (24
[57,1%]  frente  a 29  [38,2%];  p  =  0,047),  por  lo que  no  se
aplicó  un  modelo  multivariante.

Discusión

Se  encontró  mayor  mortalidad  intraepisodio  en  los/las
pacientes  con  insuficiencia  renal  y/o  insuficiencia  cardiaca

descompensada  y mayor  mortalidad  al  año  en  pacientes
mayores  de 85  años,  en  los que  tenía  un índice  Barthel  y
EQ5D más  desfavorables  previos  a la  fractura  y  en quienes
tomaban  benzodiacepinas  antes  de la fractura.

Los  pacientes  con  peor  CVRS  reingresaron  más  en el mes
posterior  al  alta,  y  tuvieron  mayor  tasa  de  reingresos  al  año
aquellos  con riesgo  quirúrgico  alto,  con peor  CVRS  y/o  que
tomaban  anticoagulantes  antes  de la fractura.  Aumentaron
las  consultas  por  urgencias  al  año  en  los  intervenidos  después
de las  72  h.

Nuestros  pacientes  superaban  los  80  años  de media,  como
en la mayoría  de los  estudios,  ya  que  el  riesgo  de  caída
aumenta  con  la  edad1,21,22. Más  de tres  cuartos  eran  muje-
res,  lo que  puede  explicarse  por la  mayor  prevalencia  de
osteoporosis  a  partir  de la  menopausia1,21.  Partían  de  una
funcionalidad  previa  y  una  CVRS  ligeramente  por  debajo  de
las  publicadas  en  otros  hospitales  de España19,23 y similar
a la  encontrada  en  otras  cohortes  anteriores  evaluadas  por
nuestro  equipo24, y tenían  los  índices  de Charlson  y  PRO-
FUND  elevados,  lo que  pone  de  manifiesto  la  fragilidad  y  la
complejidad  de estos  pacientes.

Las fracturas  osteoporóticas  de  cadera  son el tipo  más
grave  de fractura  por  fragilidad,  con alto  riesgo  de disca-
pacidad  y de mortalidad.  A pesar  de los avances  técnicos,
médicos  y de cuidados,  la FC  conlleva  una  alta  estancia
hospitalaria  y  mortalidad25. No  obstante,  en nuestro  caso
la  estancia  hospitalaria  media  fue  menor  que  la  publicada
en la bibliografía,  que  oscila  entre  10 y 30  días21,22,26;  la
mortalidad  durante  el  ingreso fue  bastante  más  baja  que  lo
publicado  en otros  estudios  españoles (5,5-12,5%)19,27,  y lo
mismo  ocurre  con los  reingresos  al  mes28,29,  y los reingresos
al  año están  en  la  media16.  Estos  resultados  dan  continuidad
a lo encontrado  en  otros  estudios  realizados  con  pacientes
de  cohortes  anteriores  en  nuestro  centro16,24.

Se  encontró  mayor  mortalidad  al año  en  los  pacientes
mayores  de 85  años,  coincidiendo  con  otros  estudios14,16.  Sin
embargo,  no  se encontró  mayor  mortalidad  al año  en  los/las
pacientes  con  riesgo  quirúrgico  alto,  aunque  sí  hubo  mayor
tasa  de reingreso  en  el  año,  lo cual  suele  ser  habitual27,30.

También  se  asoció  mayor  mortalidad  en  el  primer  año  tras
la  fractura  en los/las  que  tomaban  benzodiacepinas  antes  de
la  fractura.  El uso de benzodiacepinas  se asocia  con  mayor
riesgo  de  fracturas31 y mayor  estancia  hospitalaria  en diver-
sos  estudios  publicados,  no  asociándose  a  mayor  mortalidad
al  año en tales  estudios32.

No  encontramos  diferencias  en  ninguno  de los  indicado-
res de  resultados  según  el  sexo;  no  obstante,  es habitual
encontrar  mayor  mortalidad  y  mayor  tasa  de reingresos  en
varones  ancianos  con FC16,23,24,27,33.  Tampoco  encontramos
mayor  mortalidad  ni más  reingresos  en  los/las  pacientes
institucionalizados,  al  igual  que  en  otros  estudios24,33.

Más  de la  mitad  de los  pacientes  se  intervinieron  antes  de
72  h,  pero  no  tuvieron  menor  mortalidad  que  los/las  inter-
venidos  después,  como  ocurre  en otros  estudios16,21,24 y al
contrario  de la mayoría  de  ellos,  en  los  que  la  cirugía  antes
de  las  24-72  h  se asocia  con  menor  mortalidad  y menores
tasas  de  ciertas  complicaciones  postoperatorias  en  pacien-
tes  de edad  avanzada3,28, aunque  el  momento  de la cirugía
sigue  siendo  controvertido7.  El hecho  de  retrasar  la  cirugía
para  optimizar  el  estado  clínico  del/de  la  paciente  y dismi-
nuir  complicaciones  podría  explicar  que  el  impacto  de  esta
demora  no  haya  sido  negativo  en  los  resultados.
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Tabla  4  Resultados  en  mortalidad  y  reingresos  según  distintas  variables

Variables  Reingresos
en  el  mes

Reingresos
en  12  meses

Reconsultas
a  urgencias
en 12  meses

Mortalidad
intraepiso-
dio

Mortalidad
en  12  meses

n (%)  n  (%)  n  (%)  n (%)  n  (%)

Sexo

Hombre  2 (6,7)  7 (23,3)  14  (46,7)  1  (3,2)  5  (16,1)
Mujer 4 (4,3)  17  (18,1)  41  (43,6)  3  (3,1)  21  (21,6)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  4  (3,1)  26  (20,3)
Significación (p)  0,631a 0,526  0,770  1a 0,506

Edad (grupos)

Hasta  85 4  (5,9) 18  (26,5) 30  (44,1) 1  (1,4)  6  (8,7)
Más de  85 2  (3,6) 6  (10,7) 25  (44,6) 3  (5,1) 20  (33,9)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  4  (3,1)  26  (20,3)
Significación (p)  0,551  0,027*  0,953  0,239

<  0,001*
Demora  de  la  intervención  (72h)

< 72  h 3  (3,9) 16  (21,1) 29  (38,2) 2  (2,6) 13  (16,7)
> 72  h  2 (4,8)  7 (16,7)  24  (57,1)  2  (4,5)  11  (25,0)
Total 5 (4,2)  23  (19,5)  53  (44,9)  4  (3,3)  24  (19,7)
Significación (p)  1a 0,565  0,047*  0,619a 0,266

Riesgo quirúrgico  alto  (ASA  III  o  IV)

Sí  5 (6,5)  18  (23,4)  33  (42,9)  3  (3,8)  21  (26,3)
No 0 (0)  1 (5,6)  7 (38,9)  0  (0) 1  (5,6)
Total 5 (5,3)  19  (20,0)  40  (42,1)  3  (3,1)  22  (22,4)
Significación (p)  0,580a 0,110a 0,759  1a 0,066a

Delirium  al  ingreso  (n  =  19)

Sí  0 (0)  1 (5,3)  6 (31,6)  0  (0) 2  (10,5)
No 6 (5,7)  23  (21,9)  49  (46,7)  4  (3,7)  24  (22,0)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  4  (3,1)  26  (20,3)
Significación (p)  0,589a 0,119a 0,223  1a 0,360a

Insuficiencia  renal  (n  =  13)

Sí  0 (0)  1 (10,0)  3 (30,0)  3  (23,1)  4  (30,8)
No 6 (5,3)  23  (20,2)  52  (45,6)  1  (0,9)  22  (19,1)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  4  (3,1)  26  (20,3)
Significación (p)  1a 0,685a 0,510a 0,003*  0,299a

Insuficiencia  cardíaca  descompensada  (n  = 7)

Sí 0 (0) 2  (40,0)  3 (60,0)  2  (28,6)  3  (42,9)
No 6 (5,0)  22  (18,5)  52  (43,7)  2  (1,7)  23  (19,0)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  4  (3,1)  26  (20,3)
Significación (p)  1a 0,248a 0,654a 0,015*  0,148a

Benzodiacepina  previa  al  ingreso  (n  = 51)

Sí  4 (7,8)  11  (21,6)  25  (49,0)  0  (0) 15  (29,4)
No 2 (2,7)  13  (17,8)  30  (41,1)  3  (3,9)  10  (13,2)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  3  (2,4)  25  (19,7)
Significación (p)  0,193  0,602  0,382  0,151  0,024*

Anticoagulante  previo  al  ingreso  (n  =  20)

Sí 2 (11,1)  7 (38,9)  10  (55,6)  2  (10,0)  7  (35,0)
No 4 (3,8)  17  (16,0)  45  (42,5)  1  (0,9)  18  (16,8)
Total 6 (4,8)  24  (19,4)  55  (44,4)  3  (2,4)  25  (19,7)
Significación (p)  0,180  0,046*  0,301  0,064  0,072

* p < 0,05: estadísticamente significativo. Test chi cuadrado.
a Test exacto de Fisher.

Tampoco  disminuyeron  los  reingresos,  hecho  que  sí
ocurrió  en  otro  estudio  anterior  de  nuestro  equipo24,  aun-
que  sí  aumentaron  las  consultas  por  urgencias  al  año en los
intervenidos  después  de  las  72  h.

Se encontró  un índice  Barthel  previo  a  la  fractura  signi-
ficativamente  menor  en pacientes  con  mortalidad  al  año.
Las  asociaciones  fueron  más  notables  con  la  CVRS,  que  fue
significativamente  menor  en pacientes  que  reingresaron  en
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Tabla  5  Contribución  de  las  principales  variables  a  los  resultados  en  salud

Modelo  bivariante  Modelo  multivariante

Variables
depen-
dientes

Variables
independientes

Sí
n  (%)

No
n  (%)

Signif.
variable

Odds  ratio  IC  95%  para
odds  ratio

Signif.
variable

Odds  ratio  IC 95%  para  odds  ratio

Inferior  Superior  Inferior  Superior  Sig.  modelo

Reingresos
en  12  meses

Anticoagulantes
previos

7  (38,9)  17  (16,0)  0,046*  3,33  1,13  9,81  0,003*  9,78  2,12  45,12  < 0,001*

Riesgo
quirúrgico  alto
(ASA  III  o IV)

18  (23,4)  1 (5,6)  0,110  − −  −  0,038*  11,70  1,14  119,85

Mayor de  85
años

6  (10,7)  18  (26,5)  0,027*  0,33  0,12  0,91  0,022*  0,19  0,04  0,78

Delirium al
ingreso

1  (5,3)  23  (21,9)  0,119  − −  −  0,198  0,23  0,03  2,14

Barthel previo
> 85

6  (11,3)  18  (25,4)  0,050  0,38  0,14  1,03

EQ5D  previo
>  0,45

9  (14,1)  15  (25,0)  0,123  − −  −

Mortalidad
intraepisodio

Insuficiencia
cardiaca
descompensada

2 (28,6)  2 (1,7)  0,015*  23,80  2,76  205,25  0,012*  −  −  −  0,006*

Insuficiencia
renal

3  (23,1)  1 (0,9)  0,003*  34,20  3,25  359,93

Anticoagulantes
previos

2  (10,0)  1 (0,9)  0,064  11,78  1,01  136,75  0,170  6,629  0,44  98,65

Mortalidad
en 12  meses

Mayor  de  85  20  (33,9)  6 (8,7)  <  0,001*  5,39  1,99  14,58  0,007*  4,30  1,48  12,49  0,005*
Insuficiencia
cardiaca
descompensada

3  (42,9)  23  (19,0)  0,148  3,20  0,67  15,27  0,205  3,18  0,53  19,10

Benzodiacepinas
previas

15 (29,4)  10  (13,2)  0,024*  2,75  1,12  6,75  0,038  2,86  1,06  7,73

Anticoagulantes
previos

7 (35,0)  18  (16,8)  0,072  2,66  0,93  7,60  0,214  0,48  0,15  1,54

Barthel previo
> 85

6  (11,1)  20  (27,0)  0,027*  2,96  1,10  7,99  0,575  1,46  0,39  5,45

EQ5D previo
>  0,45

9  (13,8)  17  (27,0)  0,065  2,30  0,94  5,64  0,425  1,63  0,49  5,43

* p < 0,05: estadísticamente significativo. Regresión logística binaria.
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el  mes  y/o en el  año  y  en  los/las  que  murieron  en los pri-
meros  12  meses.  No  encontramos  estudios  con  los que  poder
comparar  estos  datos.

Los  pacientes  presentaban  numerosos  factores  de riesgo,
principalmente  hipertensión  arterial  y  desnutrición,  con  un
riesgo  quirúrgico  alto.  La  desnutrición  es  muy frecuente  en
personas  mayores  con FC,  asociándose  a  alteraciones  fun-
cionales  y  delirio  postoperatorio,  que  puede  ser una  causa
y  consecuencia  de  las  fracturas,  impidiendo  la  recupera-
ción  funcional  y  asociándose  con una  alta  mortalidad24. Sin
embargo,  en  nuestro  estudio  no  encontramos  tal asociación
con  la  mortalidad  ni con hipertensos.

Se  encontró  mayor  mortalidad  intraepisodio  en  pacien-
tes con  insuficiencia  renal  y/o  insuficiencia  cardiaca
descompensada25,26.  La  insuficiencia  renal  ha  sido  descrita
como  complicación  frecuente  en  adultos  mayores  con  FC27,
así  como  la  cardiopatía  crónica y  la  diabetes  mellitus,  enti-
dades  comunes  en  pacientes  con  enfermedad  renal  crónica,
contribuyendo  potencialmente  a  un  aumento  de  la mortali-
dad.  También  encontramos  una  mayor  tasa  de  reingresos  al
año  en  los  que tomaban  anticoagulantes  antes  de  la fractura.

Como  principal  limitación  de  este  estudio,  cabe  desta-
car la  posible  subestimación  de  algunos  factores  de riesgo
que  podrían  no  haberse  recogido  en  la  historia  clínica  del
paciente  por  infrarregistro,  hecho  que  ha podido  repercutir
en  los  índices  de  Charlson  y PROFUND,  que  probablemente
sean  más  altos  de  lo que  se ha  podido  estimar.  Además,  algu-
nos  factores  de  riesgo  eran  poco  frecuentes  en  la  muestra  y
no  se  ha  podido  valorar  su  influencia  en la mortalidad  ni en
los  reingresos.

Conclusiones

En  conclusión,  la  insuficiencia  renal  y  la descompensación
cardiaca  aumentaron  la  mortalidad  intraepisodio.  La  edad
avanzada,  el  consumo  de  benzodiacepinas  y  la  baja  funcio-
nalidad  y calidad  de  vida  previas  aumentaron  la  mortalidad
al  año.  La  baja  calidad  de  vida  previa  se asoció  también  con
más  reingresos  (al  mes y al  año).  La  demora  quirúrgica  no
ha  demostrado  ser un factor  de  riesgo  de  mortalidad  ni de
reingresos,  aunque  sí aumentó  las  consultas  por urgencias  y
la  estancia.

No  se  encontró  asociación  con la mortalidad  ni con
los  reingresos  según  otros  factores  de  riesgo: sexo,  insti-
tucionalizado,  riesgo  quirúrgico  alto,  delirium  al  ingreso,
hipertensión  arterial,  desnutrición,  transfundido  o necesi-
dad  de  ferroterapia.

La  investigación  futura  debe  seguir  abordando  las  razones
que  impiden  la recuperación  óptima  en  estos/estas  pacien-
tes  con  múltiples  comorbilidades  y  déficits  funcionales  y
aplicar  modelos  de  atención  integral  para  mejorar  los  resul-
tados  en  salud16.
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