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Resumen 

La fractura de cadera es la consecuencia más grave de la osteoporosis, afecta 

a un gran número de pacientes y conlleva una importante morbimortalidad, pérdida de 

funcional y de calidad de vida.  

Los pacientes afectados son en su mayoría mujeres, de edad avanzada, 

dependientes, con comorbilidad, riesgo quirúrgico alto y susceptibles de sufrir 

complicaciones. A excepción del sexo femenino, las demás características han sido 

identificadas como factores de riesgo de tras sufrir fractura de cadera. 

El perfil del paciente afectado y la repercusión clínica que puede tener esta 

patología, hacen conveniente la implantación de unidades multidisciplinares de atención 

compartida que den una asistencia integral que controle la comorbilidad y detecte y trate 

precozmente las complicaciones. Estas unidades han demostrado reducir la estancia 

hospitalaria y el retraso quirúrgico y se han asociado con menos complicaciones e 

incluso con menos mortalidad en algunos casos.  

La presente tesis tiene como objetivos principales detectar los factores de riesgo 

asociados a mortalidad y analizar el impacto de un modelo de atención multidisciplinar 

y protocolizada sobre la supervivencia los 90 días, 1 año y dos años de la intervención 

quirúrgica.  

El análisis de factores de riesgo de mortalidad se realizó con una cohorte 

prospectiva de 202 pacientes intervenidos en el año 2010 que recibió atención 

multidisciplinar en el entonces Hospital Virgen el Camino de Pamplona, hoy Complejo 

Hospitalario B de Navarra. La evaluación del impacto de esta asistencia se realizó 

mediante un análisis comparativo de la cohorte del año 2010 con una cohorte 

retrospectiva del año 2008 de 212 pacientes intervenidos en el mismo hospital y que 

recibieron la atención convencional que existía entonces. 

En el análisis de la cohorte prospectiva se detectó que el 81,2% de los pacientes 

eran mujeres, con media de edad de 85 años, con dependencia de moderada a severa 

en casi la mitad de los casos (42%), con comorbilidad moderada o grave y de riesgo 

quirúrgico alto. Entre las complicaciones que presentaban, la más frecuente fue el 

Síndrome Confusional Agudo.  

La mortalidad intrahospitalaria fue aproximadamente del 2%, a los 90 días del 8 

% y al año y dos años del 19,3% y 31,7% respectivamente. 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

11 
 

 

La edad y la dependencia fueron los factores de riesgo de mortalidad 

independientes en los tres periodos analizados. Sin embargo, el sexo masculino y el 

ASA ≥IV 4 lo fueron únicamente a dos años de la intervención.  

Al considerar el total de pacientes no se aprecia impacto de la asistencia 

multidisciplinar y protocolizada en mortalidad, aunque en algunos subgrupos de 

pacientes sí se asocia con mayor supervivencia. En hombres y en aquellos con Índice 

de comorbilidad de Charlson≥3 o ASA≥IV, la supervivencia a 90 días de la intervención 

es más alta y en edad ≤ 85 años es más alta a 90 días y al año. 

La disminución de la estancia hospitalaria y el retraso quirúrgico y la asociación 

con mejoras de supervivencia en algunos pacientes, derivados de una asistencia 

multidisciplinar y protocolizada, muestran que la implantación de ésta supone una 

mejora asistencial en el paciente mayor con fractura de cadera osteporótica. 
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Introducción: 

La fractura de cadera osteoporótica es la complicación más grave de la 

osteoporosis1 que se relaciona con una importante morbimortalidad y provoca en un 

gran número de personas, pérdida de capacidad funcional, de calidad de vida. 

El tipo de paciente afectado y las consecuencias en la salud de la propia fractura 

requieren un tratamiento integral más allá del aspecto quirúrgico, con el objetivo de 

disminuir la mortalidad y recuperar la situación previa a la fractura2.  

 

Definición de fractura de cadera de bajo impacto: 

La fractura de cadera se define como la fractura que afecta al tercio proximal de 

fémur, entre cabeza y cinco centímetros por debajo de trocánter menor3.  

El trabajo que se presenta se refiere a las fracturas de cadera osteoporóticas, de 

bajo impacto o de fragilidad que resultan de fuerzas mecánicas que no darían lugar a 

fractura4. La Organización Mundial de la Salud (OMS) las equipara a fuerzas 

equivalentes a una caída desde una altura de bipedestación o menos5-9.  

Las fracturas por fragilidad osteoporóticas se producen cuando existe una baja 

densidad mineral ósea e incluyen las de columna vertebral, antebrazo, cadera y hombro. 

Pueden causar dolor y discapacidad severa, a menudo conducen a una reducción de la 

calidad de vida y en el caso de ser fracturas de cadera o vertebrales reducen la 

esperanza de vida5. 

Tipos:  

Se diferencian dos grandes grupos de fracturas de cadera, las que se encuentran 

por encima de la inserción de la cápsula de la articulación denominadas fracturas 

intracapsulares, subcapitales o del cuello femoral fracturas y las que están por debajo 

de la inserción denominadas fracturas extracapsulares y divididas en trocantéreas o 

pertrocantéreas y subtrocantéreas3,10 (Figura 1). 
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Figura 1. Tipos de fracturas11 

  

Cada grupo tiene su propia subclasificación y tratamiento.  

Las intracapsulares pueden ser no desplazadas impactadas o de aducción y 

desplazadas que pueden conllevar la interrupción del suministro de sangre a la cabeza 

del fémur3 (Figura 2). 

La clasificación de Garden12 de las fracturas intracapsulares diferencia las 

fracturas en: 

Tipo I: Fractura incompleta. Fractura en valgo. 

Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento. 

Tipo III: Fractura completa con desplazamiento parcial. 

Tipo IV: Fractura completa con desplazamiento total 
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Figura 212. Clasificación de Garden de las fracturas intracapsulares 

.  

  

 

 

Clasificación AO / OTA13 de las fracturas extracapsulares del fémur proximal 

(región intertrocantérica-subtrocantérica): 

Según este sistema de clasificación, el fémur está etiquetado como hueso 3, y el 

segmento proximal del fémur marcado con 1 (Figura 3). 

 

Los tipos "A" son fracturas extracapsulares.  

Los tipos A1.1 a A2.1 se consideran generalmente patrones estables.  

Los tipos A2.2 a 3.3 se consideran generalmente fracturas inestables. 
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Figura 3. Clasificación AO / OTA de las fracturas extracapsulares del fémur proximal13.  
 

 

Etiología: 

En la etiología de FC de bajo impacto intervienen dos factores de riesgo 

principales:  las caídas y la osteoporosis14. Ambos asociados con el envejecimiento3.  

  

Caídas; 

 

 Las caídas afectan aproximadamente a un tercio de la población de adultos 

mayores cada año reduciendo significativamente la independencia funcional15  

 

En la monografía de “Tratamiento multidisciplinar de otras fracturas 

osteoporóticas” elaborada por el Grupo de Estudio e Investigación de la Osteoporosis y 

la Fractura Osteoporótica (GEIOS) y en el artículo de Kannus P publicado en 2005 se 

recopilan los factores de riesgo de sufrir caídas16,17.  
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Se diferencian factores  de riesgo intrínsecos como la edad avanzada, el sexo 

femenino, el tomar algunos tipos de fármacos (benzodiacepinas, psicótropos, 

antiarrítmicos de clase I, digoxina, diuréticos y sedantes en general), la polifarmacia 

(toma de más de cuatro medicamentos), las enfermedades cardiacas, respiratorias, 

depresión u osteoarticulares, el deterioro funcional y los trastornos del equilibrio y la 

marcha (no se tiene fuerza y movilidad en las piernas para evitar un tropiezo o un 

resbalón), la dificultad para levantarse de una silla, el Síndrome de miedo a caer (El 

miedo y la ansiedad restringe movilidad y autonomía funcional), el deterioro cognitivo, 

los problemas de visión (disminución de la agudeza visual, cataratas, glaucoma, 

degeneración macular y gafas bifocales que no permiten discriminar bien en situaciones 

como subir escaleras), los problemas en los pies (úlceras, hallux valgus u                                                                                                              

otras deformidades) y el dolor en la deambulación que produce alteración en el 

equilibrio. Además de los intrínsecos existen factores de riesgo extrínsecos de caída 

como la ropa y el calzado inadecuados, las barreras arquitectónicas y del hogar y varios 

factores ambientales (luz inadecuada, obstáculos, suelos irregulares, etc.)  

En general en mayores de 80 años predominan los factores intrínsecos como 

causa de las caídas y en menores de 75 años los extrínsecos16,17.  

Algunos de estos factores de riesgo coinciden con los publicados por Talarska 

et al en 2017 como factores de riesgo de caída independientes, que incluyen la edad, 

las caídas anteriores, los problemas en los pies, la falta de cuidado regular, los 

problemas de visión, la incontinencia urinaria, el dolor, los trastornos del sueño y la 

depresión15. 

 

El que el riesgo aumente con la edad obliga a prestar atención en cualquier 

persona mayor independientemente de su salud y por otra parte el detectar que muchos 

de los factores de riesgo son modificables, insta a desarrollar procedimientos de 

prevención de caídas15.  

 

Hay que destacar también que, además del incremento en el riesgo de caída, se 

produce una disminución de los mecanismos de defensa frente a las caídas, como las 

maniobras para disminuir la energía del impacto (mediante la extensión del brazo para 

apoyarse y evitar el golpe directo), que se vuelven más lentas o incluso inadecuadas 6,8. 
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Osteoporosis:  

En 1993 la OMS definió la osteoporosis como “una enfermedad sistémica, 

caracterizada por una disminución de la masa ósea y un deterioro de la 

microarquitectura del tejido óseo que incrementa la fragilidad del mismo, con el 

consecuente aumento del riesgo de fractura”. Posteriormente, en el año 2001, el Panel 

de Consenso NIH (National Institute of Health) definió la osteoporosis como “una 

enfermedad esquelética, caracterizada por una disminución de la resistencia ósea que 

predispone al paciente a un mayor riesgo de fractura”18.  

Debido a su elevada mortalidad y morbilidad, la fractura de cadera representa la 

complicación más grave de la osteoporosis19.  

Existen numerosos factores de riesgo elevado o moderado de osteoporosis, 

muchos recopilados en la monografía “Tratamiento multidisciplinar de la fractura de 

cadera” elaborada el GEIOS20. Entre otros incluyen los factores de riesgo de fractura 

por fragilidad recogidos en la guía NICE “Osteoporosis: assessing the risk of fragility 

fracture (CG146)” publicada en 2012 y revisada en febrero de 2017, que se detallan a 

continuación8:  

 

- De riesgo elevado: 

o edad mayor de 65 años 

o déficit de estrógenos: menopausia precoz (antes de los 40 años), 

menopausia quirúrgica antes de los 40 años, amenorrea primaria o 

secundaria superior al año (anorexia, deportistas) 

o fractura osteoporótica previa o fractura por fragilidad 

o historia de fractura osteoporótica previa en familiar de primer grado 

o bajo peso (menor de 57,5 Kg o IMC<19 Kg/m2) 

o tratamiento con corticoides (5mg/día durante tres o más meses de 

prednisona o equivalente) 

o hipogonadismo en el varón  

o hiperparatiroidismo 
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- De riesgo moderado: 

o menopausia fisiológica 

o tabaquismo (>20 cigarros/día) 

o gastrectomía 

o resección intestinal 

o enfermedad gastrointestinal inflamatoria 

o síndromes de malabsorción 

o hipertiroidismo 

o diabetes mellitus tipo I 

o hepatopatía crónica  

o artritis reumatoide 

o trasplantados 

o alcoholismo 

o fármacos: anticonvulsivos, tirosina, inmunosupresores, heparina 

Además de los anteriores, la falta de ejercicio, o el déficit de calcio y vitamina 

también favorecen el desarrollo de osteoporosis6. 

 

Tipo de paciente afectado: 

En general la fractura de cadera osteoporótica se presenta en pacientes en 

riesgo de declive funcional11,21 y mortalidad tanto por la fractura y sus complicaciones 

como por su propia fragilidad4,21,22. La mayoría de los pacientes son de edad avanzada 

(a partir de 65 años), mujeres (en el 75%) y con enfermedades crónicas22-26. La 

coexistencia de comorbilidades y la disminución de la función cognitiva disminuyen la 

capacidad de respuesta del organismo y favorecen una situación de mayor fragilidad. 

Del mismo modo, el aumento del consumo de fármacos en el anciano, especialmente 

las medicaciones psicótropas, altera aún más estas capacidades, lo que facilita las 

caídas y, por ende, la aparición de la fractura19.  

La fragilidad se define como un síndrome biológico de disminución de la reserva 

funcional y resistencia a los estresores, debido a un declive acumulado de múltiples 

sistemas fisiológicos que origina pérdida de la capacidad homeostática y un aumento 

de la vulnerabilidad ante eventos adversos27.  
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SÍNDROME CLÍNICO DE FRAGILIDAD 

Alteraciones subyacentes: 

Enfermedad 

Diminución de la función y reserva fisiológica 

↓ 

Fenotipo: 

Síntomas: Pérdida de peso, fatiga, debilidad, anorexia, inactividad 

Signos: Osteopenia, alteración de la marcha y equilibrio, desnutrición, 

disminución de velocidad de la marcha 

↓ 

Resultados adversos: 

Caídas, lesiones, enfermedades agudas, hospitalización, discapacidad, 

dependencia, institucionalización y muerte 

Figura 4. Síndrome clínico de fragilidad19.  

 

Muchas de las manifestaciones del Síndrome de fragilidad (síntomas, signos y 

resultados adversos) recogidas en el cuadro superior, son factores de riesgo de caídas 

o de osteoporosis. 

Entre las enfermedades crónicas que suelen presentan estos pacientes se 

incluyen las cardiovasculares, hipertensión arterial (HTA), cardiopatía, diabetes mellitus 

(DM), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o Parkinson entre otras22,23,26.  

El deterioro cognitivo28-30, el elevado riesgo ASA (American Society of 

Anesthesiologist), la dependencia y la desnutrición31-33, son también características o 

condiciones frecuentes en estos pacientes. 
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Dadas las características y la situación clínica que suelen presentar estos 

pacientes, la fractura de cadera osteoporótica podría considerarse una enfermedad 

médica ingresada en una planta quirúrgica11. 

 

Importancia:  

La fractura de cadera osteoporótica afecta a gran número de personas y se 

asocia con importante morbimortalidad, pérdida funcional y de calidad de vida. Reduce 

la esperanza de vida y se puede considerar factor de riesgo de mortalidad a corto y 

largo plazo34.  

Es una patología de gran importancia sanitaria por su epidemiología y por la 

repercusión clínica que tiene en los afectados. 

 

Epidemiología: 

El envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida, hacen 

prever más osteoporosis y un aumento significativo de fracturas de cadera en las 

próximas décadas23, aunque en algunos países las tasas ajustadas por edad muestren 

estancamiento o disminución30. 

El número de personas de 50 años o más con alto riesgo de fractura 

osteoporótica en todo el mundo en 2010 se estimó en 158 millones (21 de hombres y 

137 de mujeres) y se prevé que se duplique para 2040. El mayor número de personas 

con alto riesgo eran de Asia35.  

Los datos publicados de riesgo de padecer fractura de cadera en los países 

industrializados son del 18% para mujeres y del 6% para hombres como describe 

Gillespie WJ en 20013. Cifras parecidas se publicaron en 2011 sobre el riesgo en Asia 

a partir de los 50 años, del 20% para mujeres y 5,6% para hombres, estimándose 

además que en 2050 el 50% de las fracturas de cadera se producirán en Asia36. En 

España en 2013 se estimó un riesgo de fractura osteoporótica a partir de 80 años entre 

un 6-32% en mujeres y entre 2,8 -19,2% en hombres37. 

La incidencia anual mundial de fractura de cadera en 1990 era de 1.7 millones y 

de acuerdo a la evolución poblacional los casos habrían aumentado significativamente 

en las siguientes décadas, llegándose a esperar 6.3 millones por año en 205024  
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En una revisión sistemática publicada en 2012 por Kanis JA se representa en un 

mapa del mundo la incidencia de fracturas de cadera. En ella se recopilan estudios 

epidemiológicos publicados desde 1950 hasta noviembre de 2011 en distintos países. 

Los datos de mayor incidencia anual por 100.000 habitantes, son de Dinamarca con 439 

y los de menor de Ecuador con 55. Se han descartan datos de países de Suráfrica con 

datos aún más bajos de incidencia por carecer de estudios epidemiológicos de calidad. 

En España se estiman 164 casos anuales por 100,000 habitantes38  

 

Figura 5.38 Tasas de fractura de cadera para mujeres y hombres. Los países coloreados de rojo 

tienen una incidencia anual >250/100,000), los de naranja de 150–250/100,000 y los de verde 

<150/100,000.  

 

En Europa según el informe elaborado en 2002 por el Grupo de Interés de la 

osteoporosis del Parlamento Europeo (GIOPE) se estimaba más de 480.000 FC 

osteoporóticas anuales en la CE y ya se preveía un aumento del 25% en 4 años.  

En España según los datos de Serra J.A, entre los años 1996 y 1999, 33.000 

ancianos de 82,7 años de media de edad, se fracturan la cadera cada año, de ellos tres 

de cada cuatro son mujeres40. Desde el año 1997 hasta el 2008 el número de fracturas 

de cadera en España en términos absolutos ha aumentado de forma continua de 34.876 

casos a 47.308 y si se comparan las tasas de casos por cada 100.000 habitantes el 

crecimiento interanual está en 1,5%, siendo la población de 65 o más años la que sufre 

aproximadamente el 90 % de las fracturas de cadera39,40   
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Considerando población mayor de 64 años, en España la incidencia global de en 

ancianos determinada entre 1996 y 1999 alcanzaba 517 casos por 100.000 habitantes 

ancianos (mayores de 64 años) y año, siendo mayor en Cataluña (658) y menor en 

Canarias (221). En Navarra se contaban 601 casos por 100.000 ancianos y por año40. 

Estos datos concuerdan con los publicados por Álvarez -Nebreda en 2008, referidos al 

periodo de tiempo de 2000 a 200239.  

 

En España las tasas de incidencias de fractura de cadera varían entre 

Comunidades Autónomas como se representa en la siguiente figura que se publicó en 

un estudio de 2015, con datos de 1997 a 201023.  

 

 

Figura 6. Mapa de variabilidad en la tasa de incidencia de fractura de cadera ajustada en mujeres 

y hombres por comunidades autónomas. Según cada ratio comparada con la media del país. Rojo: ratio >1; 

verde: Incidencia media, ratio=1; amarillo: incidencia baja. Ratio<1.23  

 

El estudio publicado por Azagra23 realizado en España durante los periodos de 

1997 a 2000 y de 2007 a 2010 y el de Etxebarria-Foronda et41 durante el 2000 al 2012, 

detectaron una tendencia decreciente de la tasa de incidencia de fractura de cadera en 

edades de 65 a 84 años y un aumento significativo a partir de los 85 años. En el estudio 

de Azagra et al. los autores explican que los cambios en la estructura de la población 

de España serían los responsables del incremento de las tasas de fracturas en 

población de 85 años o más y por otra parte que la prescripción de antirresortivos 

(especialmente bisfosfonatos) podría ser la causa del descenso en la tasa cruda de 

fractura de cadera en la población más joven. En el estudio de Etxebarria-Foronda et en 

el que se analizaba la población femenina, los autores sugerían también que los 
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fármacos para la osteoporosis podrían ser el principal factor implicado en los cambios 

de las tasas de incidencia según la edad.  

Las tasas de incidencia en mayores de 65 años por sexo estimadas en el estudio 

de Azagra et al. fueron 259,24/105 habitantes/año en los varones y 664,79/105 

habitantes/año en las mujeres en 1997, y 325,30/105 habitantes/año y 766,37/105 

habitantes/año en 2010, respectivamente. A continuación, se adjunta la tabla que recoge 

las tasas de incidencia anuales de fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes 

según grupos de edad elaborada por Etxebarria-Foronda, donde se aprecian los 

cambios comentados. (Tabla1) 

 

 
Tabla 1. Incidencias anuales por 100.000 habi100.000 habitantes según grupos de edad. 

Etxebarria-Foronda41 

 

En otros países europeos como en Reino Unido, las proyecciones sugieren que 

la incidencia de fractura de cadera aumentará de 70.000 por año en 2006 a 91.500 en 

2015 y 101.000 en 20205.  
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Repercusión clínica: 

La fractura de cadera se ha considerado factor de riesgo de mortalidad a corto y 

a largo plazo34 Los adultos mayores con fractura de cadera tienen un riesgo de 

mortalidad a los tres meses de la intervención de 5 a 8 veces mayor que los que no la 

han sufrido, manteniéndose una mortalidad anual mayor incluso durante 10 años 

después de la fractura, especialmente en hombres42 

La comorbilidad y la propia patología de la fractura conducen a desarrollar 

complicaciones más o menos graves durante el periodo perioperatorio43 

 

La mortalidad intrahospitalaria es de aproximadamente un 5% en pacientes de 

65 años o mayores39,43. a los tres meses entre un 5 y un 24%44, al año entorno a un 

25%45,46 y a dos años entre el 30 y 33%31,46. La mediana de supervivencia se ha 

estimado en torno a 4,5 años26. 

 

Aproximadamente la mitad de los pacientes que sobreviven tras una fractura de 

cadera, no recuperan su movilidad previa a la fractura47, la mayoría tampoco recupera 

su capacidad funcional, y el 30% pierde su independencia. Esta pérdida de 

independencia es muy temida por los pacientes y muy costosa tanto para ellos mismos 

como para la sociedad13.  

 

Factores de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera: 

Como factores de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera osteoporótica al 

plazo de un mes se han descrito entre otros la edad avanzada, el sexo masculino, la 

comorbilidad previa o el deterioro cognitivo29 y a más largo plazo de uno a tres años 

después, además de los anteriores se añaden otros como el elevado riesgo ASA 

(American Society of Anesthesiologists), la dependencia, la escasa capacidad funcional 

o la desnutrición29,31,32. 

Las propias características del paciente son factores de riesgo de mortalidad que 

requieren una atención multidisciplinar integral para la preparación y mantenimiento 

perioperatorios, y para la prevención y el manejo de complicaciones. 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

26 
 

Modelos de atención a pacientes mayores con fractura de cadera: 

Tipos de modelos: 

Se diferencian varios modelos de atención de fractura de cadera recopiladas en 

revisiones o en guías13,48,49y que aun con matices distintos en esencia destacan la 

atención tradicional a cargo de traumatología con consultas a otras especialidades 

(especialmente medicina interna o geriatría) cuando el traumatólogo lo considere y 

modelos de atención compartida durante parte o todo el proceso.  En concreto y a modo 

de representativo, a continuación, se concretan las clasificaciones de dos revisiones.  

En 2004 Gary Heyburn diferencia 4 modelos48:  

- Modelo tradicional: el paciente de edad avanzada con una fractura 

es admitido en el servicio de traumatología, y su cuidado y posterior 

rehabilitación es principalmente llevado por el cirujano ortopédico y su equipo. 

El especialista correspondiente trata cualquier consulta que surja si el cirujano 

ortopédico lo considera necesario.  

- Un segundo modelo sería una variación en el modelo tradicional 

con la entrada regular de unas dos veces por semana de los geriatras. Podría 

tomar el formato de una atención multidisciplinar, involucrando cirujanos 

ortopédicos y geriatras u otros clínicos.  

- El tercer modelo implicaría el tratamiento preoperatorio por el 

equipo ortopédico con la transferencia postoperatoria temprana a una unidad 

geriátrica de rehabilitación.  

- Un cuarto modelo consistiría en el cuidado ortogeneriátrico 

combinado. El paciente con una fractura sería admitido en una unidad 

especializada de ortogeriatría bajo el cuidado de geriatras y cirujanos 

ortopédicos. El paciente sería evaluado por el equipo geriátrico en el preo y 

postoperatorio. La rehabilitación podría hacerse en este entorno o en una unidad 

de rehabilitación. 

Kammerlander en 201049 diferenció también 4 modelos de atención. El primero 

sería similar al primer modelo de Gary Heyburn, el segundo sería igual que el segundo 

de Gary Heyburn, pero con consulta diaria de geriatría, en el tercer modelo el paciente 

estaría ingresado a cargo de geriatría con visitas diarias de traumatología y el cuarto se 

asemeja al cuarto de Gary Heyburn implicando a un equipo multiprofesional (médicos, 

enfermeras, trabajadores sociales, fisioterapeutas y otros) que da tratamientos 

estandarizados al paciente desde el ingreso hasta el alta. 
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Se han publicado resultados positivos en la evolución de pacientes cuando 

equipos multidisciplinares los tratan de forma integrada y protocolizada. Se ha descrito 

menor mortalidad intrahospitalaria49-52 al mes51,53 y al año de la intervención 

quirúrgica32,53-55, menos complicaciones intrahospitalarias49,50, menos delirio durante el 

ingreso59 y estancias preoperatorias y hospitalarias más cortas49,52,54, mayor 

recuperación funcional57 y menor riesgo de depresión57 que en atención sin intervención 

multidisciplinar. 

 

Monografías y guías clínicas sobre la fractura de cadera: 

Existen guías clínicas y monografías con recomendaciones sobre el manejo del 

paciente con fractura de cadera de bajo impacto desde el ingreso en urgencias hasta el alta 

hospitalaria con recomendaciones de seguimiento y mantenimiento ambulatorio.  

El tratamiento quirúrgico es parecido en la mayoría de las instituciones sanitarias, sin 

embargo, el abordaje de la pluripatología y las complicaciones no siempre sigue un protocolo 

optimizado de atención compartida y coordinada entre traumatólogos e internistas o geriatras 

y otros profesionales. 

Entre las guías clínicas y monografías sobre el manejo de la fractura de cadera 

se encuentran las siguientes:  

Guía Nice sobre el manejo de fractura de cadera: Hip fracture: management 

(CG124) National Institute for Health and Care Excellence (NICE)  2011. Last updated 

March 201410.  

British Orthopaedic Association. The care of patients with fragility fracture. 

Septiembre 200758 

Tratamiento multidisciplinar de la fractura de cadera. Grupo de Estudio e 

Investigación de la Osteoporosis de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología. (GEIOS). Septiembre 200920. 

Vías clínicas: Fractura de cadera. Grupo de Estudio e Investigación de la 

Osteoporosis de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (GEIOS). 

Julio 201159 
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Guía de buena práctica clínica en Geriatría. Anciano afecto de fractura de 

cadera. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, Sociedad Española de Cirugía 

Ortopédica y Traumatológica. 200760. 

Revisión sobre evaluación inicial y manejo de la Fractura de cadera 

osteoporótica: Hip Fracture in the Elderly. Tomas Zamora, Ianiv Klaber and Julio Urrutia. 

Clinical Medicine Insights: Geriatrics Volume 10:  1–10. 201761 

Guía para mejorar el cuidado de pacientes con fractura de cadera. A Guide to 

Improving the Care of Patients with Fragility Fractures, edition 2. 63 

Guía clínica para la atención de los pacientes con fractura de cadera. Guías 

clínicas de la sociedad Gallega de Medicina Interna. Febrero 200562 

 

La atención multidisciplinar dentro de un programa de atención de fractura de 

cadera en todas sus etapas, se incluye como uno de los seis estándares de calidad 

publicados en el NICE sobre fractura de cadera en adultos Hip fracture (QS16). 201264 

(basados en la guía clínica GC124 publicada por el NICE de Fractura de cadera: manejo 

Hip fracture: (CG124) NICE 2011)10. Considera que los pacientes a menudo tienen 

comorbilidades y necesidades complejas de atención que, con un enfoque 

multidisciplinar dentro de un programa de fractura de cadera, con evaluación regular y 

rehabilitación continua, se satisfacen mejor y se consiguen mejores resultados 

funcionales y menor mortalidad. Se considera que programa de atención de fractura de 

cadera es el enfoque multidisciplinar coordinado que garantiza la continuidad y la 

responsabilidad del cuidado, cubriendo el cuidado en todos los entornos, incluyendo 

ambulancias, ingreso hospitalario, comunidad y atención primaria, y en todas las etapas, 

incluyendo diagnóstico, tratamiento, recuperación, planificación del alta, rehabilitación a 

largo plazo y prevención secundaria. Se trata de una atención "ortogeriátrica" formal, 

con el equipo médico geriátrico contribuyendo a la evaluación conjunta preoperatoria, y 

cada vez más a la cabeza en la atención postoperatoria, la rehabilitación multidisciplinar 

y la planificación del alta. Este tipo de atención incluye los puntos clave de la guía clínica 

de fractura de cadera “Hip fracture: management (CG124)”10. sobre diferentes aspectos 

del proceso:  
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- Tiempo para la cirugía:  

o Realizar la cirugía el mismo día del ingreso o al día 

siguiente.  

o Identificar y tratar inmediatamente las comorbilidades 

corregibles para que la cirugía no se demore (anemia, anticoagulación, 

depleción de volumen, desequilibrio hidroelectrolítico, diabetes no 

controlada, insuficiencia cardiaca no controlada, arritmia o isquemia 

cardiaca no corregible, infección aguda o exacerbación respiratoria) 

 

- Programación quirúrgica: planificar la cirugía. 

 

- Procedimientos quirúrgicos: 

o Realizar artroplastia de reemplazo (hemiartroplastia o 

reemplazo total de cadera) en pacientes con fractura intracapsular 

desplazada. 

o Hacer reemplazos totales de cadera a pacientes con 

fractura intracapsular desplazada que eran capaces de caminar 

independientemente al aire libre con no más que el uso de un bastón, 

que no tengan deterioro cognitivo y que estén médicamente aptos para 

la anestesia y el procedimiento. 

o Utilizar implantes extramedulares como un tornillo de 

cadera deslizante en lugar de un clavo intramedular en pacientes con 

fracturas trocantéricas por incluyendo el trocánter menor (tipos A1 y A2 

de clasificación AO). 

 

- Estrategias de movilización: 

o Ofrecer a los pacientes una evaluación de fisioterapia y, a 

menos que esté contraindicado médica o quirúrgicamente, se movilicen 

al día siguiente de la cirugía. 

o Ofrecer la movilización de los pacientes al menos una vez 

al día y asegurar la revisión regular de la fisioterapia. 
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- Manejo multidisciplinar: 

o Desde el ingreso seguir un programa de fracturas de 

cadera que incluya: 

 Evaluación ortogeriátrica 

 Optimización rápida del estado físico para la cirugía 

 Identificación temprana de los objetivos 

individuales para la rehabilitación multidisciplinar y recuperar la 

movilidad y la independencia, y facilitar el retorno a la residencia 

pre-fractura y el bienestar a largo plazo. 

 Evaluación Continua, coordinada, ortogeriátrica y 

multidisciplinar 

 Coordinación o integración con servicios 

relacionados 

 La responsabilidad clínica y administración de los 

servicios en todas las etapas de la vía de la atención y la 

rehabilitación, incluidos los prestados tras el alta hospitalaria. 

 

 

Los puntos y las recomendaciones de las demás guías y monografías citadas 

vienen a ser bastante similares a lo especificado en la guía NICE GC 124. El objetivo de 

todas ellas es facilitar que se preste la mejor atención protocolizada, disminuir la 

variabilidad clínica entre profesionales63. y aumentar la eficiencia hospitalaria2.  

En general se espera que como cualquier guía clínica sirvan para la mayoría de 

los pacientes, pero siempre habrá excepciones que requieran decisiones 

individualizadas. 
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Hipótesis   

El análisis de factores de riesgo de mortalidad permitirá conocer características 

fácilmente identificables de los pacientes que indiquen quienes serán más susceptibles de 

una evolución adversa y por tanto requieran una atención más exhaustiva. 

La atención multidisciplinar y protocolizada en un hospital terciario puede favorecer la 

evolución de pacientes de edad mayor o igual a 65 años que ingresan por FC en términos de 

supervivencia, duración de la estancia hospitalaria, retraso quirúrgico y desarrollo de 

complicaciones, dado el mejor control y estabilización de comorbilidades que puede 

condicionar de forma muy relevante la evolución. Este tipo de intervención podrá favorecer a 

los pacientes en general o a los de una determinada edad, sexo, comorbilidad o riesgo 

preoperatorio ASA. 

. 
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Objetivos: 

Principales: 

- Detectar factores de riesgo de mortalidad en pacientes de edad igual o mayor de 

65 años intervenidos quirúrgicamente de fractura de cadera osteoporótica y que 

reciben atención intrahospitalaria multidisciplinar y protocolizada, a los tres 

meses, uno y dos años de ser intervenidos. 

 

- Analizar el impacto de la asistencia intrahospitalaria multidisciplinar y 

protocolizada a pacientes mayores intervenidos quirúrgicamente de fractura de 

cadera osteoporótica en mortalidad a los tres meses, uno y dos años. 

 

Secundarios: 

- Describir las características demográficas, clínicas y analíticas de los pacientes 

con FC en nuestra Comunidad. 

- Conocer la mortalidad tras intervención quirúrgica de la fractura de cadera 

osteoporótica en nuestra Comunidad. 

- Identificar el/los subgrupos de pacientes más susceptible a una adversa 

evolución. 

- Analizar el impacto de la atención multidisciplinar protocolizada en la duración 

del retraso quirúrgico y del ingreso hospitalario. 

- Identificar el/los subgrupos de pacientes más susceptible de una intervención 

más eficaz en resultados de supervivencia. 
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Material y métodos: 

o Tipo de estudio 

o Sujetos de estudio 

o Asistencia recibida:  

 Cohorte prospectiva de atención multidisciplinar 

protocolizada (2010) 

 Cohorte histórica de atención convencional (2008) 

o Recogida de datos 

o Variables  

o Tratamiento estadístico  

o Aspectos éticos 
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Material y métodos: 

o Tipo de estudio 

El estudio realizado es observacional prospectivo sobre una cohorte de pacientes con 

asistencia compartida por un equipo multidisciplinar y observacional retrospectivo sobre 

una cohorte histórica con asistencia convencional. Ambas cohortes del mismo hospital 

terciario, el entonces Hospital virgen del Camino de Pamplona, actual Complejo 

Hospitalario B de Navarra, con un seguimiento de dos años y constituidas por pacientes 

de edad igual o superior a 65 años con fractura de cadera de bajo impacto intervenida 

quirúrgicamente.  

A través del estudio observacional prospectivo se han identificado posibles factores de 

riesgo de mortalidad a 90 días, uno y dos años de la intervención quirúrgica.  

Mediante un análisis comparativo de las cohortes se ha estudiado el posible impacto de 

la asistencia multidisciplinar en la mortalidad a los 90 días, uno año y dos años de la 

intervención quirúrgica. Se ha analizado el total de pacientes y subgrupos según sexo, 

edad (de hasta 85 años o de edad mayor), índice de comorbilidad de Charlson65 (de 

puntuación 0, de 1 y 2 o de 3 o más) y riesgo quirúrgico ASA (de I y II, de III y mayor de 

III)66 

 

Material y métodos: 

o Sujetos de estudio 

En la cohorte prospectiva se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes 

intervenidos en el año 2010 y en la histórica los intervenidos en 2008. 

Dos cohortes:   

• prospectiva: se incluyeron de forma consecutiva los intervenidos 

quirúrgicamente de fractura de cadera osteoporótica durante un año a partir de 

marzo de 2010. Estos pacientes recibieron asistencia compartida protocolizada 

por internistas y traumatólogos.  

• Hhistórica: se incluyeron los pacientes intervenidos durante un año a partir de 

enero de 2008. Estos pacientes recibieron la asistencia clínica tradicional por el 

servicio de traumatología con interconsultas a otras especialidades a criterio del 

traumatólogo según la evolución del paciente. 
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Criterios de inclusión:  

- pacientes intervenidos de fractura de cadera de bajo impacto de edad ≥ 

65 años 

Criterios de exclusión: 

- Tener edad menor de 65 años 

- Presentar fractura de cadera de alta energía 

- No ser intervenido quirúrgicamente 

- Fallecer antes de la intervención quirúrgica 

- No seguir el tratamiento correspondiente de cada cohorte 

- Ser trasladado a otros centros hospitalarios fuera de la red pública sin que se 

permita realizar el seguimiento del estudio 

- Ser trasladado a otras comunidades autónomas tras el alta sin que se permita 

realizar el seguimiento del estudio 

 

Material y métodos: 

o Asistencia recibida:  

 Cohorte prospectiva de atención multidisciplinar 

protocolizada (2010): 

Los pacientes son atendidos por traumatólogos que tratan el proceso quirúrgico y un 

médico internista a diario que sigue el Protocolo de Fractura de Cadera establecido en 

el centro. Este protocolo que consiste en: 

- Valoración completa y recogida de datos del paciente al ingreso incluyéndose: 

- Antecedentes generales y traumatológicos 

- Tratamiento farmacológico habitual 

- Comorbilidad mediante puntuación en el índice de Charlson65  

- Estado funcional mediante puntuación el índice de Barthel67 

- Estado nutricional 

- Tipo de fractura y cómo se ha producido (caída, traumatismo, mareo…) 

- Exploración física básica. Constantes vitales de tensión arterial, 

frecuencia cardiaca, temperatura y saturación de oxígeno. Auscultación 

cardiopulmonar, valoración de abdomen y extremidades (edemas, pulsos 

arteriales, lesiones dérmicas). 
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- Petición de pruebas de laboratorio: Hematimetría con coagulación, 

creatinina e ionograma incluido Ca y Fosforo, Ferritina, transferrina e 

índice de saturación, batería hepática, proteinograma, PTH, TSH, 

Calcidiol, Vitamina B12 y fólico. 

- Radiografía de tórax AP y Electrocardiograma. 

- Preparación para la cirugía con el servicio de anestesia: 

- Retirada de anticoagulantes y administración de vitamina K si se requiere 

hasta llegar a un INR< 1,3. Reinstaurar al retirar el drenaje quirúrgico a 

las 24 horas de la intervención. 

- Cambio de antiagregantes trifusal, ácido acetilsalicílico 300mg ticlopidina 

o clopidogrel a ácido acetilsalicílico 100 mg desde el ingreso y reserva de 

plaquetas para la cirugía en caso de estar tratado con ticlopidina o 

clopidogrel habitualmente. Tras retirar el drenaje quirúrgico a las 24 horas 

de la intervención se suspende el ácido acetilsalicílico y se reinstaura el 

antiagregante habitual, además se mantiene profilaxis antitrombótica 

hasta los 30 días posteriores al alta.  

- Valoración de problemas cardiacos y respiratorios agudos o de 

descompensación de patología previa. 

- Valoración y tratamiento de problemas infecciosos agudos. 

- Valoración y tratamiento de anemia prequirúrgica con trasfusión 

sanguínea si los niveles de hemoglobina son menores o iguales a 8 g/dl. 

- Valoración y tratamiento de problemas metabólicos: control de glucemia 

y trastornos iónicos como Hiponatremia. 

- Profilaxis antibiótica quirúrgica (cefazolina o vancomicina si eran alérgicos a 

penicilina) 

- Administración de Hierro-polisacárido intravenoso (100mg/d) a dosis de 200 mg 

o 400 mg si la hemoglobina era menor de 12 mg/dl, suplementos de calcio y 

vitamina D y vitamínicos de ácido fólico y vitamina B12 si se detectaban déficits.  

- Hidratación con sueroterapia mientras el paciente no mantenga tolerancia oral. 

- Retirada de sonda urinaria precoz si se ha colocado durante el acto quirúrgico. 

- Analgesia mantenida con metamizol, paracetamol y derivados mórficos si se 

precisa. 

- Petición de pruebas de laboratorio de Hematimetría, Glucemia, Creatinina e 

iones a las 24 horas y al 5º día de la intervención quirúrgica. 

- Vigilancia de problemas de evacuación diuresis y defecación. 

- Prevención de estreñimiento con lactulosa. 
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- Valoración diaria y si comienzan síntomas de Síndrome Confusional Agudo, se 

inicia tratamiento con dosis bajas de haloperidol. 

- Comienzo de rehabilitación a las 24 horas de la cirugía. 

- Valoración diaria del paciente durante el ingreso y tratamiento de 

complicaciones. 

- Seguimiento nutricional con valoración de disfagia y administración de 

suplementos proteicos si precisa. 

- Entrega al paciente al alta de un informe completo que incluye: 

- conciliación de tratamiento 

- pauta de Calcio y vitamina D.  

- pauta de profilaxis tromboembólica durante 30 días 

- recomendaciones médicas específicas (traumatológicas, de 

rehabilitación y clínicas)  

Todos pacientes se les realizaba una valoración socio-familiar por Trabajo Social desde 

el ingreso para dar solución al alta hospitalaria. 

 

Material y métodos: 

o Asistencia recibida:  

 Cohorte histórica de atención convencional (2008): 

La asistencia del paciente era realizada por el equipo de traumatología, que además de 

tratar el proceso quirúrgico incluía: 

- Peticiones de analíticas al ingreso: Hematimetría con coagulación, glucemia, 

creatinina e iones. 

- Instaurar tratamiento analgésico, profilaxis antibiótica quirúrgica, profilaxis 

antitrombótica y sueroterapia. 

- Realizar interconsulta al Servicio de Hematología en caso de que el paciente 

tome ambulatoriamente antiagregantes o anticoagulantes para el manejo de 

estos fármacos. 

- Solicitar interconsulta a otras especialidades en caso de que el paciente presente 

complicaciones médicas según criterio del traumatólogo. 

- Informe por parte de Traumatología con pauta de profilaxis tromboembólica al 

alta. 
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Material y métodos: 

o Recogida de datos 

La recogida de datos fue prospectiva desde el ingreso en 2010 y retrospectiva desde la 

Historia clínica informatizada (HCI) en cohorte histórica de 2008.  

La supervivencia de los pacientes en los periodos analizados se verificó mediante la 

historia clínica informatizada. 

 

Material y métodos: 

o Variables: 

 

- Principales del estudio:  

- Mortalidad temprana (a 3 meses de la intervención quirúrgica) y tardía (al 

año y a los dos años). 

- Tiempo de supervivencia.  

- Otras: 

- Demográficas 

- De la propia fractura de cadera 

- Clínicas de comorbilidad, riesgo quirúrgico y complicaciones durante el 

ingreso 

- De dependencia 

- Analíticas 

 

A continuación, se especifican las variables recogidas en ambas cohortes y las 

recogidas exclusivamente en la cohorte prospectiva (2010). 

- Variables recogidas en ambas cohortes:  

o Demográficas:  

 Sexo: hombre o mujer 

 Edad (años) 

 Distribución de pacientes según grupos de edad:  

 ≤85 años 

 >85 años 
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o Tipo de fractura: intracapsular o extracapsular 

o Tipo de cirugía: prótesis u osteosíntesis 

o Cronológicas: 

 Duración de estancia preoperatoria (días) 

 Duración de estancia hospitalaria (días) 

o Clínicas: 

 Comorbilidad: 

 Índice de Charlson: puntuación 

 Distribución de pacientes según puntuación de Índice de 

Charlson65:  

o 0: Comorbilidad baja 

o 1 y 2: Comorbilidad moderada 

o ≥3: Comorbilidad severa 

 Comorbilidad previa: 

 Diabetes Mellitus 

 Hipertensión arterial (≥140/90 mmHg) 

 Cardiológicos: cardiopatía y arritmias. 

 Neurológicos: Accidente cerebrovascular (ACV), 

Demencia, Parkinson, Epilepsia.  

 Respiratorios: EPOC, asma. 

 Nefrológicos: Insuficiencia renal (Creatinina>2mg/dl) 

 Urológicos: patología prostática. 

 Riesgo quirúrgico: 

 Puntuación American Society of Anesthesiologists 

(ASA)67 

 Distribución de pacientes según puntuación ASA:  

o I y II: paciente sano o con enfermedad leve y 

paciente con enfermedad de carácter moderado. 

o III: paciente con enfermedad sistémica grave que 

limita su capacidad, pero no es incapacitante. 

o IV y V: paciente con una enfermedad sistémica 

grave e incapacitante que puede acortar su 

supervivencia y paciente moribundo que no se 

espera que viva más de 24 h, con o sin 

intervención quirúrgica. 

 Transfusión (si/no) 
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 Complicaciones: 

 Presentación de alguna complicación (si/no) 

Variable categórica “Complicaciones” referida a si 

presentaban cualquier complicación o no. 

 Tipo de complicación: 

o Cardiaca (insuficiencia cardiaca, síndrome 

coronario agudo y fibrilación auricular rápida/ 

debut) 

o Respiratorias (embolismo pulmonar, 

reagudización de enfermedad obstructiva crónica 

e infecciones de vías respiratorias bajas con o sin 

imagen radiológica) 

o Renales (disminución de filtración glomerular 

respecto al ingreso) 

o Retenciones agudas de orina 

o Descompensaciones diabéticas 

o Descompensaciones metabólicas (especialmente 

hiponatremias) 

o Neurológicas: déficits focales.  

o Infecciones de orina con cultivo positivo 

o Síndrome confusional agudo según los criterios de 

Confusion Assesment Method20.  

 

- Analíticas: 

o Hemoglobina prequirúrgica (g/dl) 

o Dos posibles grupos según Hemoglobina prequirúrgica: 

 <12 g/dl 

 ≥12 g/dl 

o Creatinina prequirúrgica (g/dl) 

o Hemoglobina postquirúrgica (g/dl) 
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- Variables recogidas únicamente en cohorte prospectiva (2010):  

o De dependencia:  

 índice de Barthel: puntuación66,68  

 Distribución de pacientes según puntuación en Índice de Barthel:  

 > 60 

 ≤ 60 

o Analíticas: 

 Albúmina prequirúrgica (g/dl) 

 Distribución de pacientes según Albúmina prequirúrgica: 

 <3,5 g/dl 

 ≥3,5 g/dl 

 

 

Material y métodos: 

o Tratamiento estadístico  

El tratamiento estadístico se ha realizado con el programa SPSS 20.0 para 

Windows con pruebas exactas. Todos los test estadísticos han sido de dos colas y el 

nivel de significación se ha establecido en p<0,05. 

Las variables cuantitativas continuas se han valorado mediante test no 

paramétricos de U Mann Whitney y Krusskal Wallis y las variables cualitativas y 

ordinales se analizaron mediante tablas de contingencia  

La supervivencia es analizada mediante curvas de supervivencia Kaplan-

Meier (KM) global y segmentadas según edad, sexo, riesgo ASA, Índice de Charlson, 

Índice de Barthel, presentación o no de complicaciones o presentación o no de 

Síndrome Confusional Agudo y la comparación de curvas se realiza mediante Log Rank 

(Mantel-Cox).  

Se valoró la supervivencia a los 90 días, uno y dos años de la intervención 

quirúrgica. Se analizaron los factores de riesgo asociados a mortalidad en los tres 

periodos mediante análisis estadístico bivariante y multivariante. 
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En el análisis bivariante se utilizó la prueba Chi-cuadrado de Pearson para las 

variables categóricas y U de Mann-Whitney para las variables continuas.  

El análisis multivariante se realiza con el modelo de riesgos proporcionales de 

Cox. La variable dependiente fue el estado vital a los tres meses, al año y a los dos años 

de la intervención quirúrgica y como variables independientes se incluyeron por las 

relacionadas con mortalidad en todos los periodos en el análisis bivariante (edad (años), 

dependencia (índice de Barthel >60 ó ≤60), complicaciones (si/no) y síndrome 

confusional agudo (si/no)) y otras consideradas clínicamente relevantes como el sexo 

(mujer/hombre), ASA, índice de Charlson (0, 1y2 o ≥3), hemoglobina prequirúrgica (≥12 

ó <12 g/dl) y albúmina (≥3,5 ó <3,5 g/dl).   

 

Material y métodos: 

o Aspectos éticos: 

  

El estudio se realizó dentro de una estrategia de mejora asistencial para el 

anciano con fractura de cadera y pluripatología, y su realización fue aprobada por la 

Dirección del Complejo Hospitalario, en la que los pacientes eran asistidos por el servicio 

de Traumatología en una unidad asistencial en colaboración con el servicio de Medicina 

Interna.  

Comparar resultados del modelo convencional hasta entonces y el 

multidisciplinar protocolizado que se instauraba a través de un diseño tipo ensayo clínico 

con dos brazos de actuación diferenciados por cuestiones éticas no podía plantearse, 

por lo que se plantea comparar una cohorte prospectiva con otra retrospectiva. Todos 

los pacientes de la serie prospectiva fueron atendidos siguiendo el protocolo establecido 

en el centro de asistencia multidisciplinar a pacientes mayores ingresados por fractura 

de cadera osteoporótica sin realizar ningún otro tipo de intervención. Los pacientes de 

la serie retrospectiva fueron atendidos siguiendo el tipo de asistencia convencional 

establecida en el centro antes de instaurarse la atención multidisciplinar protocolizada.  

La confidencialidad de los datos se garantiza mediante la disociación de los 

datos identificativos del paciente con los datos clínico-administrativos. Cumpliéndose 

así las disposiciones recogidas en la Leyes estatales 15/1999 y 41/2002 y la Ley Foral 

de derechos y deberes de las personas en materia de salud de la Comunidad Foral de 

Navarra 17/2010.  
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Resultados: 

Pacientes incluidos y excluidos en cada cohorte 

Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Características del paciente previas a la cirugía 

o Características de la cirugía y de evolución postquirúrgicas de los 

pacientes 

o Estancia hospitalaria y riesgo quirúrgico 

o Cifras de mortalidad  

o Factores de riesgo de mortalidad: análisis bivariante. 

o Factores de riesgo de mortalidad: análisis multivariante mediante 

regresión de Cox 

o Análisis de supervivencia según edad, sexo, índice de comorbilidad 

de Charlson, ASA, Índice de dependencia de Barthel, presentar o no 

complicaciones y presentar o no Síndrome Confusional Agudo. 

Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Características previas a la intervención quirúrgica 

o Tipo de fractura y cirugía 

o Evolución 

o Días de ingreso y cirugía 

o Mortalidad en ambas cohortes: intrahospitalaria, a los 90 días, al año 

y a los dos años. 

o Curvas de supervivencia del total de pacientes y de subgrupos de 

pacientes según: 
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Resultados:  

La presentación de resultados comienza con los pacientes incluidos y excluidos 

en cada una de las cohortes prospectiva y retrospectiva respectivamente. A 

continuación, se recopilan los resultados de los análisis de la cohorte prospectiva y 

después los del estudio comparativo de ambas cohortes. 

 

Pacientes incluidos y excluidos en cada cohorte: 

Cohorte prospectiva de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

De la cohorte inicial de 211 pacientes, 9 fueron excluidos del estudio. De los 

pacientes excluidos 3 murieron antes de la intervención quirúrgica, uno presentó fractura 

de alta energía, otro se trasladó a otro centro hospitalario para ser intervenido y 4 se 

trasladaron a otras comunidades autónomas tras el alta hospitalaria sin poder realizar 

su seguimiento. 

Finalmente, la cohorte prospectiva estaba formada por 202 pacientes. 

 

Cohorte histórica de asistencia convencional:  

De la cohorte inicial de 219 pacientes, 4 fueron excluidos del estudio. De los 

pacientes excluidos 2 eran menores de 65 años, otro no siguió el tratamiento 

correspondiente de la cohorte y otro se trasladó a otro centro hospitalario sin poder 

realizar su seguimiento.  

Finalmente, la cohorte retrospectiva estaba formada por 215 pacientes 
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Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Características del paciente previas a la cirugía: 

Las características previas a la intervención quirúrgica de la cohorte prospectiva 

incluyen demográficas, de grado de dependencia, clínicas, analíticas y de tipo de 

fractura. 

El 81,2% de los pacientes incluidos eran mujeres y la media de edad estaba en 

torno a los 85 años. Poco menos de la mitad de los pacientes (47,5%) tenían 85 años o 

menos y algo más de la otra mitad (52,5%), eran mayores de 85 años (Tabla 2). 

En cuanto al grado de dependencia el valor medio del índice de Barthel fue de 

69,5. El 42% de los pacientes estaría en situación de dependencia de moderada a 

severa con valores de 60 o menos y el 58% con puntuaciones mayores de 60 que abarca 

desde pacientes con independencia asistida hasta independencia total (Tabla 2).  

Características demográficas  n (%) 

Sexo 
 

- Mujeres 
164 (81,2) 

- Hombres 
38 (18,8) 

Edad* 84,95(7,45) 

Distribución por edad 
 

- ≤85 años 96 (47,5) 

- >85 años 106 (52,5) 

Grado de dependencia  

Índice de Barthel* 69,54(27,01)   

Distribución por Índice de Barthel   

- >60  
116 (58,0)  

- ≤60  
84 (42,0)  

n: número de pacientes; *media (DE); DE: Desviación estándar 

Tabla 2. Características demográficas y de grado de dependencia de los pacientes de la cohorte de 
2010. 
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Según la puntuación en el índice de comorbilidad de Charlson, de las tres 

categorías consideradas, la puntuación entre 1 y 2 correspondiente a comorbilidad 

moderada, es la que presentan más pacientes de la serie, el 54%. La comorbilidad grave 

con puntuaciones de 3 o más, la segunda más frecuente con un 26,2% de los pacientes 

y la leve con puntuación de 0, la menos frecuente con un 19,8%. (Tabla 3). 

Entre las comorbilidades registradas, las más frecuentes fueron la hipertensión 

arterial en un 63,9% de los casos, la neurológica en un 52,2%, la cardiológica en un 

41,1%, y la Diabetes Mellitus en un 26,2%. La nefrourológica y la neumológica fueron 

las menos frecuentes, en un 14,4 y 11,4% de los casos respectivamente. (Tabla 3). 

El grado de riesgo quirúrgico III de la escala ASA, era el que presentaban más 

pacientes de la serie (66%), seguido del IV y V (25,5%) y del I y II (8,5%). (Tabla 3). 

 

 

Características clínicas n (%) 

Índice de Charlson* 1,71 (1,40)  

Distribución por Índice de Charlson  n (%) 

- 0 
40 (19,8) 

- 1 y 2 
109 (54,0) 

- ≥3 
53 (26,2) 

Comorbilidad previa   

- Hipertensión arterial  
129 (63,9) 

- Neurológicos 
106 (52,5) 

- Cardiológicos  
83 (41,1) 

- Diabetes Mellitus 
53 (26,2) 

- Nefrológicos 
29 (14,4) 

- Neumológicos 
23 (11,4) 
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ASA* 3,17(0,59) 

Distribución por ASA  n (%) 

- I y II  
17 (8,5)  

- III  
132 (66,0)  

- IV y V  
51 (25,5)  

n: número de pacientes; *media (DE); DE: Desviación estándar; ASA: American Society of 
Anesthesiologists;  

Tabla 3. Características clínicas previas a la cirugía de los pacientes de la cohorte de 2010. 

 

En relación a las variables analíticas prequirúrgicas consideradas, los valores 

medios de hemoglobina, creatinina y albúmina, fueron de 12,83, 1,06 y 3,51 g/dl 

respectivamente. El 25,9% de los pacientes tenía niveles de hemoglobina por debajo de 

los 12 g/dl y el 36,6% tenía niveles de albúmina menores de 3,5 g/dl. (Tabla 4). 

Características analíticas: n (%) 

Hemoglobina al ingreso* 12,83 (1,59)   

Hemoglobina al ingreso   

- ≥12 g/dl  
149 (74,1)  

- <12 g/dl  
52 (25,9)  

Creatinina prequirúrgica* 1,06 (0,52)  

Albúmina* 35,05 (3,96)  

Albúmina  

- ≥3,5 g/dl  
128 (63,4)  

- <3,5 g/dl  
74 (36,6)  

n: número de pacientes; *media (DE); DE: Desviación estándar; g/dl: gramos/decilitro 

Tabla 4. Características analíticas previas a la cirugía de los pacientes de la cohorte de 2010. 
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Según el tipo de fractura la distribución fue de extracapsulares en el 61,4% de 

los pacientes y de intracapsulares en un 38,6%. (Tabla 5) 

 

Tipo de fractura  n (%) 

Extracapsular 124 (61,4) 

Intracapsular 78 (38,6) 

n: número de pacientes;  

Tabla 5. Tipos de fractura de los pacientes de la cohorte de 2010. 

 

 

 

Se analizaron las características previas de Índice de Barthel, Índice de 

Charlson, Riesgo ASA y hemoglobina, creatinina y albúmina prequirúrgicas, de los 

pacientes según tuviesen edad de hasta 85 años o fuesen mayores (Tabla 6). 

Encontrándose que los pacientes más mayores tenían cifras de hemoglobina y 

albúmina más bajas y mayor dependencia que los de menos edad. En comorbilidad y 

riesgo ASA no se encontraron diferencias entre ambos grupos de pacientes (Tabla 6). 
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Características n (%) ≤85 años.  
n (%); 96(47,52) 

>85 años.  
n (%); 106(52,48) 

p 

ICa 

1,72 (1,61) 
1,72 (1,61) 1,70 (1,19) 0,728b 

IC  
 

  0,001c 

0 40 (19,8) 
28 (29,2) 12 (11,3)  

1 66 (32,7) 
21 (21,9) 45 (42,5)  

2 43 (21,3) 
18 (18,8) 25 (23,6)  

≥3 53 (26,2) 
29 (30,2) 24 (22,6)  

ASAa 3,17 (0,56) 
3,10 (0,58) 3,23 (0,55) 0,085b 

ASA  
  0,182c 

I y II 17 (8,5) 
11 (11,7) 6 (5,7)  

III 132 (66,0) 
63 (67,0) 69 (65,1)  

IV y V 51 (25,5) 
20 (21,3) 31 (29,2)  

Hb Preq.a 12,83 (1,59)  
13,18 (1,49) 12,52 (1,66) 0,003b 

Hb Preq.  
  0,034 c 

≥12 g/dl 149 (74,1) 
77 (81,1) 72 (67,9)  

<12 g/dl 52 (25,9) 
18 (18,9) 34 (32,1)  

Crea. Preq.a 

1,06 (0,52) 
0,99 (0,39) 1,03 (0,40) 0,303b 

Albúminaa 35,05 (3,96) 
36,37 (3,71) 35,00 (3,71) 0,000b 

Albúmina  
  0,000c 

≥3,5 g/dl 128 (63,4) 
73 (76,0) 55 (51,9)  

<3,5 g/dl 74 (36,6) 
23 (24,0) 51 (48,1)  

IBa 
69,54(27,01)

  
76,72 (25,87) 61,99 (26,41) 0,000b 

IB  
  0,000c 

>60 116 (58,0) 
69 (72,6) 47 (44,8)  

≤60 84 (42,0) 
26 (27,4) 58 (55,2)  

N (%): número (porcentaje) de pacientes; p: significación estadística; a media (DE); DE: 
Desviación estándar; b Significación exacta bilateral. U de Mann-Whitney; c Significación 
exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson; IC: Índice de Charlson; ASA: American Society 
of Anesthesiologists; Hb. Preq.: hemoglobina prequirúrgica; Crea. Preq.: Creatinina 
prequirúrgica; IB: Índice de Barthel. 

Tabla 6. Características previas a la cirugía de la cohorte de 2010, según grupo de edad 
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Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Características de la cirugía y de evolución:  

Las características de la cirugía y de la evolución se recopilan en la tabla 7. 

El tipo de cirugía que se practicó fue osteosíntesis en un 63,4% y artroplastia en 

un 36,6%. Se transfundió al 55,2% de los pacientes y presentaron algún tipo de 

complicación el 74,3% del total de pacientes (Tabla 7).  

De todas las complicaciones registradas la más frecuente fue el Síndrome 

Confusional Agudo, presentado en el 39,1% de los pacientes. Seguido de 

complicaciones renales en el 18,3%, descompensaciones respiratorias y cardiacas 

ambas en el 14,9%, infecciones urinarias en el 14,4%, descompensaciones de Diabetes 

Mellitus en el 13,9%, retenciones agudas de orina en el 13,4%, descompensaciones 

metabólicas en el 5,9% e infecciones de herida quirúrgica en un 1,5%. (Tabla 7). 

Tipo de cirugía n (%) 

- Osteosíntesis  
128 (63,4) 

- Artroplastia 
74 (36,6) 

Transfusiones 111 (55,2)  

Presentar complicaciones 150 (74,3)  

Síndrome confusional agudo 79 (39,1)   

Complicación renal   37 (18,3)  

Complicación Respiratoria incluida infección  30 (14,9)  

Descompensación cardiaca  30 (14,9)   

Infección urinaria  29 (14,4) 

Descompensación Diabetes Mellitus  28 (13,9)  

Retención aguda de orina  27 (13,4)   

Descompensación metabólica  12 (5,9)   

Infección herida quirúrgica 3 (1,5)   

n (%): número (porcentaje) de pacientes 

Tabla 7: Características de cirugía y evolución en pacientes de la cohorte de 2010. 
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Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Estancia hospitalaria y riesgo quirúrgico 

La duración media del ingreso fue de 13,7 días y el retraso quirúrgico de 2,6 días 

(Tabla 8).  

 

Retraso quirúrgico (días), media (DE) 2,6 (1,3) 

Duración de ingreso (días), media (DE) 13,7 (4,2) 

*media (DE); DE: Desviación estándar 

Tabla 8. Retraso quirúrgico y duración de ingreso de pacientes de la cohorte de 2010 

 

Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Cifras de mortalidad  

Los pacientes fallecidos durante el ingreso hospitalario, a los 90 días, un año y 

dos años de la intervención quirúrgica fueron respectivamente: 4 (1,98%), 16 (7,92%), 

39 (19,31%) y 64 (31,68%).  

Mortalidad: Serie prospectiva 2010 

n  % (Intervalo de confianza 95%)   

Intrahospitalaria 4 1,98 (0,77-4,98) 

A 90 días  16  7,92 (4,93-12,48) 

A 1 año 39  19,31 (14,46-25,30) 

A 2 años 64  31,68 (25,66-38,39) 

n: número de pacientes; %: porcentaje de pacientes 

Tabla 9: Mortalidad serie 2010. 
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Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Factores de riesgo de mortalidad: análisis bivariante. 

 

En el análisis bivariante de mortalidad, se encuentra que el tener más de 85 

años, un Índice de Barthel menor de 60, presentar complicación hospitalaria o sufrir 

Síndrome confusional agudo durante el ingreso, se asocian de forma estadísticamente 

significativa con más mortalidad en los tres periodos analizados. 

Los porcentajes de mortalidad de los mayores de 85 años y los de 85 años o 

menos son 12,3 y 3,1% respectivamente a los 90 días de la intervención (p=0,019), 27,4 

y 10,4% al año (p=0,002) y 41,5 y 20,8% a los dos años (p=0,002) (Tabla 10). 

Con respecto al Índice de Barthel, los porcentajes de mortalidad en puntuaciones 

mayores de 60 y en puntuaciones de 60 o menores son 17,9 y 0,9% respectivamente a 

los 90 días de la intervención (p=0,000), 35,7 y7,8% al año (p=0,000) y 51,2 y18,1% a 

los dos años (p=0,000) (Tabla 10). 

 
n Fallecidos a 90 días Fallecidos al año Fallecidos a dos 2 años  

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

Sexo 
       

Hombres 38 3 (7,9)  1,000 10(26,3)  0,255 19 (50)  0,011 

Mujeres 164 13 (7,9)   29(17,7)   45 (27,4)   

Edad  
       

≤85 años 96  3 (3,1)   0,019 10 (10,4)   0,002 20 (20,8)  0,002 

>85 años 106  13 (12,3)   29 (27,4)   44 (41,5)  

Índice de Barthel  
       

>60  116  1 (0,9)   0,000 9 (7,8)   0,000 21 (18,1)  0,000 

≤60  84  15 (17,9)   30 (35,7)  43 (51,2)  

n (%): número (porcentaje) de pacientes; p: significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson 

Tabla 10. Variables demográficas asociadas a mortalidad según análisis bivariante cohorte 2010. (Variables 
categóricas). 
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Si se presenta complicación frente a si no se presenta, la mortalidad es de 10,7 

y 0% respectivamente a los 90 días de la intervención (p=0,014), de 24 y 5,8% al año 

(p=0,004) y de 38,7 y 11,5% a los dos años (p=0,000) (Tabla13). 

Si se presenta Síndrome Confusional Agudo, la mortalidad frente a no 

presentarlo es de 13,9 y 4,1% respectivamente a los 90 días de la intervención 

(p=0,016), 32,9 y 10,6% al año (p=0,000) y 45,6 y 22,8% a los dos años (p=0,001) 

(Tabla13). 

Se relacionaron con mortalidad con significación estadística al año y a dos años 

de la intervención las siguientes variables: riesgo ASA, Índice de Charlson, 

antecedentes cardiológicos y neumológicos, complicaciones cardiacas y respiratorias y 

nivel de albúmina 

El Índice de Charlson y el ASA elevados, la comorbilidad cardiológica, los niveles 

bajos de albúmina prequirúrgica o la descompensación metabólica durante el ingreso, 

se asocian de forma estadísticamente significativa con más mortalidad al año y a los 

dos años de la intervención quirúrgica.  

La mortalidad en puntuaciones del Índice de Charlson 0, 1y2 y mayor o igual a 3 

son respectivamente 5, 22, y 24,5% al año de la intervención (p=0,033) y 7,5, 31,2 y 

50,9% a los dos años (p=0,000) (Tabla 11). 

Los porcentajes de mortalidad con puntuaciones ASA de IyII, III y IVyV son 

respectivamente 5,9, 15,9 y 33,3% al año de la intervención (p=0,010) y 5,9, 25,8 y 

54,9% a los dos años de la intervención (p=0,000) (Tabla 11). 

La mortalidad en caso de tener o no tener comorbilidad cardiológica es de 27,7 

y de 13,4% respectivamente al año de la intervención (p=0,018), y de 42,2 y 24,4% a 

los dos años (p=0,009) (Tabla 11). 

Cuando los niveles de albúmina prequirúrgica son menores de 3,5 g/dl o de 

3,5g/dl o más, la mortalidad es de 27 ó 14,8% respectivamente al año de la intervención 

(p=0,042) y de 51,6 o 24,2% (p=0,003) a los dos años (Tabla 12). 

Los porcentajes de mortalidad cuando se presenta una descompensación 

metabólica frente a cuando no se presenta, son respectivamente 50 y 17,4% al año de 

la intervención (p=0,013) y 66,7 y 29,5% a los dos años de la intervención (p=0,020) 

(Tabla13). 
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n Fallecidos a 90 días Fallecidos al año Fallecidos a dos 2 años  

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

Índice de Charlson 
 

   

0 40 1 (2,5)  0,367 2 (5,0)  0,033 3 (7,5)  0,000

1 y 2 109 10 (9,2)  24 (22,0)  34 (31,2)  

≥3 53 5 (9,4)  13 (24,5)  27 (50,9)  

Antecedentes:  
 

   

Hipertensión arterial     

No  73 7 (9,6)  0,590 14 (19,2)  1,000 27 (37,0)  0,271

Si  129 9 (7,0)  25 (19,4)  39 (28,7)  

Neurológicos  
 

   

No  96 7 (7,3)  0,800 14 (14,6)  0,112 25 (26,0)  0,130

Si  106 9 (8,5)  25 (23,6)  39 (36,8)  

cardiológicos 
 

   

No  119  8 (6,7)   0,598 16 (13,4)   0,018 29 (24,4)   0,009 

Si  83  8 (9,6)   23 (27,7)   35 (42,2)   

Diabetes Mellitus 
 

   

No  149 10 (6,7)  0,373 28 (18,8)  0,840 43 (28,9)  0,170

Si  53 6 (11,3)  11 (20,8)  21 (39,6)  

Nefrourológicos 
 

   

No  173 15 (8,7)  0,477 37 (21,4)  0,077 58 (33,5)  0,200

Si  29 1 (3,4)  2 (6,9)  6 (20,7)  

Neumológicos 
 

   

No  179  14 (7,8)   1,000 32 (17,9)   0,164 52 (29,1)   0,032

Si  23  2 (8,7)   7 (30,4)   12 (52,2)   

ASA 
 

   

I y II  17  1 (5,9)   0,076 1 (5,9)   0,010 1 (5,9)   0,000 

III  132  7 (5,3)   21 (15,9)   34 (25,8)   

IV y V 51  8 (15,7)   17 (33,3)   28 (54,9)   

n (%): número (%) de pacientes; p:  Significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson; ASA: American Society of 
Anesthesiologists.  

Tabla 11. Variables clínicas previas asociadas a mortalidad según análisis bivariante cohorte 2010. (Variables 
categóricas). 
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La descompensación cardiaca se asocia de forma estadísticamente significativa 

con más mortalidad a los 90 días y a dos años de la intervención quirúrgica. Si se 

presenta o no esta complicación, la mortalidad a 90 días de la intervención es 

respectivamente 23,3 o 5,2% (p=0,004) y a los dos años de 56,7 o 27,3% (p=0,003) 

(Tabla13). 

Los niveles de hemoglobina prequirúrgica menores de 12g/dl se asocian de 

forma estadísticamente significativa con más mortalidad a los 90 días y al año de la 

intervención quirúrgica. En niveles menores de 12g/dl frente a niveles de a partir de 

12g/dl, la mortalidad a los 90 días es de 15,4 frente a 5,4% (p=0,034) y al año de 30,8 

frente a 28,2% (p=0,024) (Tabla 12). 

 
n Fallecidos a 90 días Fallecidos al año Fallecidos a dos 2 años  

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

Hemoglobina 
prequirúrgica 

 

   

 

≥12 g/dl  149  8 (5,4)  0,034 23 (15,4)  0,024 42 (28,2)  0,083 

<12 g/dl  52  8 (15,4)  16 (30,8)  22 (42,3)   

Albúmina 
prequirúrgica 

 

   

 

≥3,5 g/dl 128  7 (5,5)  0,108 19 (14,8)  0,042 31 (24,2)  0,003 

<3,5 g/dl 74  9 (12,2)  20 (27,0)  33 (51,6)   

n (%): número (porcentaje) de pacientes; p:  Significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson; 
g/dl: gramos/decilitro 

Tabla 12. Variables analíticas prequirúrgicas asociadas a mortalidad según análisis bivariante cohorte 
2010. (Variables categóricas). 

 

La mortalidad a los 90 días de la intervención si se presenta o no complicación 

renal, será de 18,9 ó 5,5% respectivamente (p=0,013) (Tabla13). 

La mortalidad al año de la intervención si se presenta o no complicación 

respiratoria es respectivamente de 33,3 o de 16,9% (p=0,045) mientras que la 

mortalidad a los dos años si se tiene o no comorbilidad respiratoria es de 52,2 o de 

29,1% respectivamente (p=0,032) (Tabla13). 

En hombres, la mortalidad a los dos años es mayor que en mujeres, 50 frente a 

27,4% respectivamente (p=0,011) (Tabla 10). 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

56 
 

  n Fallecidos a 90 días Fallecidos al año Fallecidos a dos 2 años  

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

Complicaciones  
  

 

 No  52 0 (0,0)  0,014 3 (5,8)  0,004 5 (11,5)  0,000 

Si  150  
16 

(10,7)  
36 (24,0) 58 (38,7) 

 

Síndrome Confusional 
Agudo    

No  123  
5 (4,1)   0,016 13 (10,6.) 0,000 28 (22,8) 0,001 

Si  79  
11 

(13,9)   
26 (32,9) 36 (45,6) 

 

Complicación renal 
  

 

No  165 9 (5,5)  0,013 30 (18,2)   0,489 48 (29,1)   0,118 

Si  37 7 (18,9)  9 (24,3)   16 (43,2)    

Complicación 
Respiratoria incluida 
infección  

  

 

No  172 12 (7,0)  0,266 29 (16,9)   0,045 50 (29,1)   0,087 

Si  30 4 (13,3)  10 (33,3)   14 (46,7)    

Descompensación 
cardiaca  

  

 

No  172 9 (5,2) 0,004 30 (17,4)   0,132 47 (27,3)   0,003 

Si  30 7 (23,3)  9 (30,0)   17 (56,7)    

Infección urinaria 
  

 

No  173 13 (7,5) 0,708 31 (17,9)  0,307 51 (29,5)  0,130 

Si  29 3 (10,3) 8 (27,6)  13 (44,8)   

Descompensación de 
Diabetes Mellitus 

  

 

No  174 13 (7,5) 0,470 34 (19,5)  1,000 54 (31,0)  0,664 

Si  28 3 (10,7) 5 (17,9)  10 (35,7)   

Retención aguda de orina 
  

 

No  175 12 (6,9) 0,239 32 (18,3)  0,430 55 (31,4)  1,000 

Si  27 4 (14,8) 7 (25,9)  9 (33,3)   

Descompensación 
metabólica  

  

 

No  190 13 (6,8) 0,058 33 (17,4)  0,013 56 (29,5)  0,020 

Si  12 3 (25,0) 6 (50,0)  8 (66,7)   
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Infección herida 
quirúrgica 

  

 

No  199 16 (8,0) 1,000 39 (15,6)  1,000 64 (32,2)  0,553 

Si  3 0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0)   

Descompensación otras    

No 172 11(6,4) 0,068 30(17,4) 0,132 49(28,5) 0,032 

Sí 30 5(16,7) 9(30) 15(50,0)  

Transfundidos 
  

 

No 90 4 (4,4) 0,120 16 (17,8)  0,720 26 (28,9)  0,449 

Sí 111 12 (10,8) 23 (20,7)  38 (34,2)   

n (%): número (porcentaje) de pacientes; p:  Significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson 

Tabla 13. Variables clínicas de evolución asociadas a mortalidad según análisis bivariante cohorte 
2010. (Variables categóricas). 

 

 
n Fallecidos a 90 días Fallecidos al año Fallecidos a dos 2 años  

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

Tipo de fractura 
 

   
 

Intracapsular  78 8 (10,3)  0,423 20 (25,6)  0,099 30 (38,5)  0,121 

Extracapsular 124 8 (6,5)  19 (15,3)  34 (27,4)   

Tipo de cirugía 
 

   
 

Osteosíntesis 128 7 (5,5)  0,108 20 (15,6)  0,097 35 (27,3)  0,087 

Prótesis 74 9 (12,2)  
 

19 (25,7)  
 

29 (39,2)  
 

n (%): número (porcentaje) de pacientes; p:  Significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson. 

Tabla 14. Variables de tipo de fractura y cirugía asociadas a mortalidad según análisis bivariante 
cohorte 2010. (Variables categóricas). 

 

Al analizar las variables continuas edad, Índice de Barthel, Índice de Charlson, 

ASA y retraso quirúrgico, duración del ingreso, hemoglobina y albúmina prequirúrgicas 

y creatinina, varias están relacionadas de forma estadísticamente significativas con 

mortalidad   

La media de edad y de ASA es más alta en los pacientes que fallecen que en los 

que sobreviven en los tres periodos analizados. 
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En el caso del Índice de Barthel y albúmina prequirúrgica, su valor medio es 

menor en los pacientes fallecidos que en los que sobreviven en los tres periodos 

analizados.  

Los niveles de hemoglobina en los pacientes que fallecen son menores que en 

los que sobreviven, cuando se analiza la mortalidad a 90 días y un año de la 

intervención. 

En el índice de Charlson se encuentra que a los dos años su valor medio es más 

alto en los pacientes que fallecen que en los que sobreviven. 

 90 días  1 año  2 años  

 Media (DE)  p Media (DE)  p Media (DE)  p 

Edad (años)   
 

 
 

 

Vivos  
84,38 (7,265) 0,000 

83,96 (7,406) 
0,000 

83,48 
(7,294) 

0,000 

Fallecidos  
91,56 (6,460)  

89,08 (6,158) 
 

88,11 
(6,815)  

Índice de Charlson  
      

Vivos  1,71 (1,411)  0,867  1,65 (1,395)  0,201  1,45 
(1,296)  

0,000  

Fallecidos  1,75 (1,291)  
 

1,97 (1,405)  
 

2,28 
(1,453)  

 

Índice de Barthel       

Vivos  71,78 (26,312) 0,000 74,02 (25,431) 0,000 76,53 
(24,150) 

0,000 

Fallecidos  42,19 (18,971)  50,38 (25,115)  54,30 
(26,650) 

 

ASA 
      

Vivos  3,15 (0,548) 0,042 3,11 (0,548) 0,003 3,05 
(0,533) 

0,000 

Fallecidos  3,44 (0,629) 
 

3,41 (0,549) 
 

3,43 
(0,530) 

 

DE: desviación estándar; p = significación exacta bilateral. U de Mann Whitney. ASA: American Society of 
Anesthesiologists 

Tabla 15. Variables continuas asociadas a mortalidad según análisis bivariante cohorte 2010 I.  
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En el retraso quirúrgico, la duración de ingreso y nivel de creatinina no se han 

encontrado relaciones estadísticamente significativas con mortalidad. 

 

 90 días  1 año  2 años  

 Media (DE)  p Media (DE)  p Media (DE)  p 

Retraso cirugía 
(días) 

      

Vivos  2,60 (1,333) 0,573 2,62 (1,353) 0,378 2,57 
(1,372) 

0,666 

Fallecidos  2,56 (1,459) 
 

2,51 (1,295) 
 

2,67 
(1,273) 

 

Duración ingreso 
(días) 

      

Vivos  13,65 (4,19) 0,811 13,80 (4,303) 0,395 13,78 
(4,499) 

0,856 

Fallecidos  13,94 (6,708) 
 

13,10 (4,893) 
 

13,42 
(4,264) 

 

Hb prequirúrgica 
(g/dl) 

      

Vivos  12,898 (1,5759) 0,032 12,945 (1,5484) 0,049 12,966 
(1,4875) 

0,093 

Fallecidos  12,038 (1,5970) 
 

12,349 (1,6933) 
 

12,536 
(1,7689) 

 

Albúmina (g/l) 
      

Vivos  35,18 (3,996) 0,047 35,29 (3,997) 0,048 35,54 
(3,813) 

0,004 

Fallecidos  33,56 (3,224) 
 

34,05 (3,670) 
 

34,02 
(4,092) 

 

Creatinina (mg/dl) 
      

Vivos  1,0038 

(0,39755) 

0,789 1,0026 (0,39201) 0,915 1,0019 
(0,40287) 

0,624 

Fallecidos  1,0063 (0,37284) 
 

1.01001 
(0,41084) 

 
1,0084 
(0,38004) 

 

DE: desviación estándar; p =Significación exacta bilateral. U de Mann Whitney; Hb: Hemoglobina; g/dl: 
gramos/decilitro; g/l: gramos/litro; mg/dl: miligramos/dl 

Tabla 16. Variables continuas asociadas a mortalidad según análisis bivariante cohorte 2010 II. 
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Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Factores de riesgo de mortalidad: análisis multivariante mediante 

regresión de Cox: 

A continuación, se presentan los resultados del análisis multivariante mediante 

Regresión de Cox, de la mortalidad a 90 días, uno y dos años, según diferentes variables 

(Tabla 17).  

Las variables introducidas son la edad, el Índice de Barthel, la variable 

complicaciones (referida a si se presenta o no algún tipo de compilación), el SCA, el 

Sexo, el ASA, el Índice de Charlson, la hemoglobina prequirúrgica y la albúmina 

prequirúrgica.  

La edad y la dependencia considerada como tal cuando la puntuación del Índice 

de Barthel es de 60 puntos o menor, son los dos únicos factores de riesgo de mortalidad 

independientes en los tres periodos analizados.  

Los HR de la edad son 1,115, 1,070 y 1,088 a los 90 días, uno y dos años, con 

significación estadística de 0,028, 0,021 y 0,000 respectivamente. Cada año que 

aumenta la edad, aumentaría la mortalidad un 11,5, a los 90 días, un 7 al año y un 8,8% 

a los dos años de la intervención quirúrgica. 

En cuanto a la dependencia medida según la puntuación en el Índice de Barthel, 

los HR son de 44,663, 3,149 y 2,221 a los 90 días, uno y dos años de la intervención 

quirúrgica, con significación estadística de 0,026, 0,006 y 0,006 respectivamente. En 

puntuaciones en índice de Barthel de 60 o menores (consideradas como dependencia), 

la mortalidad es 44,663, 3,149 y 2,221 veces mayor que en puntuaciones de más de 60 

(consideradas como independencia) a los 90 días, uno y dos años de la intervención 

respectivamente, ya que la categoría de referencia es la puntuación mayor de 60. 

El sexo masculino y el riesgo quirúrgico alto con categorías ASA IV y V, son 

factores de riesgo de mortalidad a dos años de la intervención quirúrgica.  

El HR del sexo a los dos años de la intervención es de 0,419 con significación 

estadística de 0,004. La categoría de referencia es el sexo masculino, por lo tanto, los 

hombres mueren a los dos años 2,4 veces más que las mujeres. 

El HR a los dos años de la intervención del ASA IV y V con respecto al ASA I y 

II, es de 0,493 con significación estadística de 0,011. La categoría de referencia es el 
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ASA IV y V, por lo tanto, los pacientes con ASA IV y V, mueren a los dos años 2,0 veces 

más que los pacientes con ASA I y II. 

 

 90 días 1 año 2 años 
 

B p HR IC 
95% 
HR 

B p HR IC 
95% 
HR 

B p HR IC 
95% 
HR 

Edad  0,109 0,028 1,115 1,012-
1,229 

0,068 0,021 1,070 1,010-
1,133 

0,084 0,000 1,088 1,040-
1,137 

Sexo             
Hombre 1c    1c    1c    
Mujer 0,245 0,746 1,277 0,290-

5,623 
-0,535 0.185 0,585 0,265-

1,291 
-0,870 0,004 0.419 0,231-

0,760 
IC  0,687 

  
 0,814    0,542   

≥3 1c    1c    1c    

1 y 2 1,528 0,409 4,611 0,122-
173,69 

-0,374 0,703 0,688 0.101-
4,690 

-0,731 0,329 0,481 0,111-
2,089 

0 0,239 0,691 1,270 0,391-
4,122 

0,137 0,718 1,147 0,545-
2,417 

-0,227 0,427 0,797 0,455-
1,396 

Pres. 
Comp. 

            

No 1c    1c    1c    

Sí 12,216 0,953 202031 
,182 

0-
1,445
E+182 

0,116 0,871 1,123 0,278-
4,533 

0,399 0,449 1,491 0,531-
4,185 

SCA             
No 1c    1c    1c    

Sí 0,076 0,898 1,079 0,339-
3,432 

0,670 0,083 1,955 0.915-
4,173 

0,290 0,299 1,337 0.773-
2,314 

Hb. Preq.   
  

 
   

 
   

≥12 g/dl 1c    1c    1c    
<12 g/dl 0,887 0,130 2,247 0,770-

7,652 
0,271 0,446 1,312 0,653-

2,638 
0,106 0,705 1,112 0,643-

1,924 
IB             
>60 1c    1c    1c    
≤60 3,799 0,026 44,663 1,584-

1259, 
182 

1,147 0,006 3,149 1,400-
7,084 

0,798 0,006 2,221 1,260-
3,416 

Alb. Preq.             

≥3,5 g/dl 1c    1c    1c    

<3,5 g/dl 
0,483 0,388 1,621 0,542-

4,846 
0,222 0,501 1,249 0,654-

2,383 
0,222 0,391 1,249 0,751-

2,077 
ASA  0,177 

  
 0,230 

  
 0,036 

 
 

4 y 5  1c    1c    1c    

3 2,430 0,154 11,362 0,401-
322,30 

-0,152 0,960 0,859 0,069-
10,641 

-1,025 0,387 0,359 0,035-
3,659 

1 y 2 -0,436 0,449 0,646 0,209-
1.998 

-0,611 0,094 0,543 0,265-
1,109 

-0,707 0,011 0,493 0,287-
0,848 

p= significación estadística; HR: Hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 1c: categoría de 
referencia; IC: Índice de Charlson; Pres. Comp.: presentación de complicaciones; SCA: Síndrome Confusional 
Agudo; Hb. Preq: Hemoglobina prequirúrgica; IB: Índice de Barthel; Alb.Preq: albúmina prequirúrgica; ASA: 
American Society of Anesthesiologists.  

Tabla 17. Factores de riesgo de mortalidad según un análisis multivariante mediante modelo de regresión de 
Cox. Cohorte prospectiva. 
 

 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

62 
 

 

Estudio de la cohorte prospectiva de atención multidisciplinar protocolizada:  

o Análisis de supervivencia según: 

 Edad 

 Sexo 

 Índice de comorbilidad de Charlson 

 ASA 

 Índice de dependencia de Barthel 

 Presentar o no complicaciones 

 Presentar o no Síndrome Confusional Agudo. 

 

Curva de supervivencia Kaplan Meier según la edad: 

Al analizar la supervivencia según la edad, existieron diferencias estadísticamente 

significativas en los tres periodos analizados. La supervivencia según eran pacientes de 

edades de hasta 85 años o de más de 85 años, era a 90 días de la intervención 

quirúrgica 96,9 ó 87,7% (p=0,016), a un año 89,6 ó 72,6 (p=0,002) y a dos años 79,2 ó 

58,5% (p=0,001) respectivamente.  

 

Figura 7. Curva de supervivencia Kaplan Meier según la edad 
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Edad 
(años) 

N 
total  

N eventos 
a 90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

≤ 85  96  3 96,9 91,21-98,93 
5,785 1 0,016 

>85  106  13 87,7 80,14-92,69 

Edad 
(años) 

N 
total  

N eventos 
a 1 año 

Sobreviven a 1 año 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

≤ 85  96  10 89,6 81,88-94,24 
9,671 1 0,002 

>85  106  29 72,6 63,48-80,22 

Edad 
(años) 

N 
total  

N eventos 
a 2 años 

Sobreviven a los 2 años 

Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

≤ 85  96  20  79,2  70,00-86,09 
10,857 1 0,001 

>85  106  44  58,5  48,97-67,41 

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 95% 
inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística 

Tabla 18. Supervivencia según grupo de edad en cohorte 2010. 
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Curva de supervivencia Kaplan Meier según Índice de Barthel: 

Al analizar la supervivencia según la puntuación del Índice de Barthel, existieron 

diferencias estadísticamente significativas en los tres periodos analizados. La 

supervivencia según fueran pacientes con puntuaciones de hasta 60 o de más de 60, 

era 90 días de la intervención quirúrgica 99,1 o 82,1% (p=0,000), a un año 92,2 ó 64,3 

(p=0,000) y a dos años 81,9 ó 48,8% (p=0,000) respectivamente.  

 

 

Figura 8. Curva de supervivencia Kaplan Meier según Índice de Barthel. 
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Índice 
de 
Barthel 

N 
total  

N eventos 
a 90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

> 60  116  1 99,1 95,28-99,85 19,106 1 0,000 

≤ 60  84  15 82,1 72,61-88,87 

Índice 
de 
Barthel 

N 
total  

N eventos 
a 1 año 

Sobreviven a 1 año 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox)*.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

> 60  116  9 92,2 85,91-95,86 25,577 1 0,000 

≤ 60  84  30 64,3 53,62-73,70 

Índice 
de 
Barthel 

N 
total  

N eventos 
a 2 años 

Sobreviven a los 2 años 

Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

> 60  116  21  81,9  73,90-87,84 28,782 1 0,000 

≤ 60  84  43  48,8 38,41-59,31 

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística 

Tabla 19. Supervivencia según puntuación Índice de Barthel en cohorte 2010. 
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Curva de supervivencia Kaplan Meier según Sexo: 

Al analizar la supervivencia según el sexo, existieron diferencias estadísticamente 
significativas a los dos años de la intervención quirúrgica. La supervivencia de los 
hombres era del 50,0% y la de mujeres del 72,6% (p=0,010). 

 

 

 

 

Figura 9. Curva de supervivencia Kaplan Meier según Sexo 
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Sexo 
N 
total  

N 
eventos a 
90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

Hombre  38  3 92,1 79,20-97,28 
0,000 1 0,999 

Mujer  164  13 92,1 86,91-95,31 

Sexo 
N 
total  

N 
eventos a 
1 año 

Sobreviven a 1 año 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

Hombre  38  10 73,7 57,99-85,03 
1,309 1 0,253 

Mujer  164  29 82,3 75,76-87,40 

Sexo 
N 
total  

N 
eventos a 
2 años 

Sobreviven a los 2 años 

Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

Hombre  38  19  50,0  34,85-65.15 
6,702 1  0,010 

Mujer  164  45  72,6  65,27-78,81 

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística 

Tabla 20. Supervivencia según sexo en cohorte 2010. 
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Curva de supervivencia Kaplan Meier según puntuación ASA: 

Al analizar la supervivencia según el riesgo quirúrgico ASA, existieron diferencias 

estadísticamente significativas al año y a los dos años de la intervención quirúrgica.  La 

supervivencia según fueran pacientes con puntuaciones de ASA I y II, ASAIII o ASA IV 

y V, es a un año de la intervención 94,1, 84,1 ó 66% (p=0,008) y a dos años 94,1, 74,2 

y 45,1% (p=0.000) respectivamente.  

 

 

 

Figura 10. Curva de supervivencia Kaplan Meier según ASA 
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ASA 
N 
total  

N 
eventos a 
90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

I y II  17  1 94,1 73,02-98,95 5,329 2 0,070 

III  132  7 94,7 89,46-97,41 

IV y V 51  8 84,3 71.99-91,83 

ASA 
N 
total  

eventos 
a1 año 

Sobreviven a los 90 días Log Rank (Mantel-Cox) *. 

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

I y II  17  1 94,1 73,02-98,95 9,591 2 0,008 

III  132  21 84,1 76.90-89.35 

IV y V 51  17 66,2 52,92-78,03 

ASA 
N 
total  

eventos a 
2 años 

Sobreviven a los 2 años Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

I y II  17  1  94,1  73,02-98,95 21,149 2 0,000 

III  132  34  74,2  66,17-80,94    

IV y V 51  28  45,1  32,27-58,62    

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística 

Tabla 21. Supervivencia según ASA en cohorte 2010. 
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Curva de supervivencia Kaplan Meier según puntuación en Índice de Charlson: 

Al analizar la supervivencia según la comorbilidad medida por la puntuación del Índice 

de Charlson, existen diferencias estadísticamente significativas al año y a los dos años 

de la intervención quirúrgica. La supervivencia según sean pacientes con puntuaciones 

de 0, entre 1 y 2 o de 3 o más, es a un año de la intervención 95,0, 78,0 y 75,5%, 

(p=0,045) y a dos años 92,5, 68,8 y 49,1% (p=0.000) respectivamente. 

 

 

 

 

Figura 11. Curva de supervivencia Kaplan Meier según Índice de Charlson 
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Índice de 
Charlson 

N 
total  

N 
eventos a 
90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

0  40  1 97,5 87,12-99,56 

1,911 2 0,385 1 y 2 109  10 90,8 83.93-94,94 

≥3 53  5 90,6 79,75-95,90 

Índice de 
Charlson 

N 
total  

eventos a 
1 año 

Sobreviven a 1 año Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

0  40  2 95,0 83,50-98,62 

6,217 2 0,045 1 y 2 109  24 78,0 69,32-84,73 

≥3 53  13 75,5 62,43-85,07 

Índice de 
Charlson 

N 
total  

eventos a 
2 años 

Sobreviven a los 2 años Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

0  40  3  92,5  80,14-97,42 18,074 2 0,000 

1 y 2 109  34  68,8 59,60-76,74    

≥3 53  27  49,1  36,12-62,12    

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 
95% inferior y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística 

Tabla 22. Supervivencia según índice de Charlson en cohorte 2010. 
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Curva de supervivencia Kaplan Meier según se presenten o no complicaciones: 

Al analizar la supervivencia según si se presentan o no complicaciones, existen 

diferencias estadísticamente significativas en los tres periodos analizados. Las 

supervivencias según los pacientes presenten complicaciones o no, es a 90 días de la 

intervención quirúrgica 100 ó 89,3% (p=0,016), a un año 94,2 ó 76,0 (p=0,005) y a dos 

años 88,5 ó 61,3% (p=0,000) respectivamente. 

 

 

 

Figura 12. Curva de supervivencia Kaplan Meier según se presenten o no complicaciones 
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Complicaciones 
N 
total  

N eventos 
a 90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

NO  52  0 100.0 95,05-100 
5,844 1 0,016 

SI  150  16 89.3 83.38-93,33 

Complicaciones 
N 
total  

N eventos 
a 1 año 

Sobreviven a 1 año 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

NO  52  3 94,2 61,55-98,02 
8,034 1 0,005 

SI  150  36 76,0 61,55-76,15 

Complicaciones 
N 
total  

N eventos 
a 2 años 

Sobreviven a los 2 años 

Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

NO  52  6  88,5%  77,03-94,60 
12,398 1 0,000 

SI  150  58  61,3%  53,35-68,75 

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 95% inferior 
y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística 

Tabla 23. Supervivencia según se presenten o no complicaciones en cohorte 2010 
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Curva de supervivencia Kaplan Meier según se presente o no Síndrome 
Confusional Agudo: 

Al analizar la supervivencia según si se presenta o no Síndrome Confusional Agudo, 

existen diferencias estadísticamente significativas en los tres periodos analizados. La 

supervivencia según los pacientes presenten esta complicación o no, es a 90 días de la 

intervención quirúrgica 95,9 ó 86,1% (p=0,011), a un año 89,4 ó 67,1 (p=0,0050) y a dos 

años 77,2 ó 54,4% (p=0,000) respectivamente  

 

 

 

Figura 13. Curva de supervivencia Kaplan Meier según se presenten o no Síndrome Confusional Agudo 
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Síndrome 
Confusional 
Agudo 

N 
total  

N eventos 
a 90 días 

Sobreviven a los 90 días 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

NO  123 5 95,9 90,84-98,25 
6,427 1 0,011 

SI  79 11 86,1 76,76-92,02 

Síndrome 
Confusional 
Agudo 

N 
total  

N eventos 
a 1 año 

Sobreviven a 1 año 
Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

NO  123 13 89,4 82,75-93,78 
16,090 1 0,000 

SI  79 26 67,1 56,15-76,45 

Síndrome 
Confusional 
Agudo  

N 
total  

N eventos 
a 2 años 

Sobreviven a los 2 años 

Comparaciones globales. 
Log Rank (Mantel-Cox) *.  

% IC 95% (inf-sup) Chi-cuadrado Gl Sig. 

NO  123 28 77,2 69,07-83,75 
13,381 1 0,000 

SI  79 36 54,4 43,50-64,95 

N total: número de pacientes; N: número; IC 95% (inf-sup): intervalo de confianza del 95% inferior 
y superior; Gl: grados de libertad; sig.: significación estadística. 

Tabla 24. Supervivencia según se presenten o no Síndrome Confusional Agudo en cohorte 2010 
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Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Características previas a la intervención quirúrgica 

o Tipo de fractura y cirugía 

o Evolución 

o Días de ingreso y cirugía 

o Mortalidad en ambas cohortes: intrahospitalaria, a los 90 días, al año 

y a los dos años. 

o Comparación de curvas de supervivencia del total de pacientes y de 

subgrupos de pacientes según:  

 

Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Características previas a la intervención quirúrgica 

Las características de ambas cohortes, así como su comparación se recogen en 

la tabla de características previas a la cirugía, donde se puede apreciar que eran 

comparables en sexo, edad, índice de comorbilidad de Charlson, comorbilidades previas 

analizadas y niveles de hemoglobina prequirúrgica. 

En cuanto a la media de edad hay tendencia estadística de más edad en la 

cohorte de 2010 aunque sin alcanzar la significación (p=0,052).  El valor medio de edad 

en la cohorte prospectiva (2010) era de 84,95 (DE: 7,449), un año mayor que en la 

cohorte retrospectiva (2008), con un valor medio de 83,92 (DE: 6.840).  

Al analizar la distribución de pacientes según edades de hasta 85 años o de más 

de 85 años, se encuentra que en la cohorte de 2010 había más pacientes del rango de 

más edad que en la cohorte de 2008 (52,5 vs 47,5%), aunque esta diferente distribución 

no llegó a alcanzar la significación estadística (p=0,063). 

En la puntuación ASA y en la distribución de pacientes según el valor de este 

índice, se encuentra ron diferencias estadísticamente significativas, que apuntaron a un 

riesgo quirúrgico algo más alto en los pacientes de la cohorte prospectiva. El valor medio 

ASA en la cohorte de 2010 era de 3,17 (DE: 0,586) y el de la cohorte de 2008 de 3,05 

(DE: 0,476); p=0,015. La distribución de pacientes según la puntuación ASA en 2010 y 

en 2008 fue en el grupo de ASA I y II de 8,5 y 8,8% respectivamente, de ASA III de 66,0 

y 77,2% y de ASA IV y V de 25,5 y 14,0%; (p=0,012). 
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En el nivel de creatinina prequirúrgica, el valor fue algo más alto en la cohorte 

histórica de 2008, con un valor medio de 1,13 (DE: 0,615), que el de 2010 de 1,00 

(0,395); (p=0,001). 

 2008 2010 P 

 Sexo (N=417) número y % número y % 0,282* 

Mujeres 165 (76,7)  164 (81,2)    

Hombres 50 (23,3)  38 (18,8)    

Edad (N=417)   0,052** 

Media 83,92 84,95   

desviación típica 6,840 7,449   

GRUPOS DE EDAD    0,063* 

≤ 85 años 122 (56,7)  96 (47,5)    

>85 años 93 (43,3)  106 (52,5)    

INDICE DE CHARLSON (N=417)       

Media 1,63 1,71 0,236* 

desviación típica 1,598 1,399   

PUNTUACIÓN CHARLSON    0,159* 

IC=0 60 (27,9)  40 (19,8)   

IC=1 y 2 104 (48,4)  109 (54,0)    

IC>=3 51 (23,7)  53 (26,2)    

COMORBILIDAD PREVIA       

DIABETES MELLITUS   0,252* 

Si 46 (21,4)  53 (26,2)    

No 169 (78,6)  149 (73,8)    

HIPERTENSIÓN ARTERIAL   0,614* 

Si 132 (61,4)  129 (63,9)    

No 83 (38,6)  73 (36,1)    

CARDIOLÓGICA   0,484* 

Si 81 (37,7)  83 (41,1)    

No 134 (62,3)  119 (58,9)    

NEUROLÓGICA   0,171* 

Si 98 (45,6)  106 (52,5)    

No 117 (54,4)  96 (47,5)    

NEUMOLÓGICA   0,384* 

Si 31 (14,4)  23 (11,4)    

No 184 (85,6)  179 (88,6)    

NEFROUROLÓGICA   0,776* 

Si 28 (13,0)  29 (14,4)    

No 187 (87,0)  173 (85,6)    
* Significación estadística exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.  
** Significación estadística exacta bilateral. Prueba de U de Mann-Whitney. 
N: número de pacientes. IC: Índice de Charlson 

Tabla 25. Características previas a la intervención quirúrgica de ambas cohortes I 
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 2008 2010-11 P 

ASA     0,015** 

Media 3,05 3,17   

desviación típica 0,476 0,586   

ASA, N (%)      0,012* 

I y II  19 (8,8)   17 (8,5)    

III  166 (77,2)   132 (66,0)    

IV y V  30 (14,0)   51 (25,5)    

Hb. preq. urgencias   0,443* 

<12 g/dl  63 (29,6)  52 (25,9)   

≥12 g/dl 150 (70,4)  149 (74,1)   

Hb. preq. urgencias     0,333** 

Media 12,73 12,83   

desviación típica 1,511 1,591   

Creatinina preq. Urgencias (mg/dl)     0,001** 

Media 1,13 1   

desviación típica 0,615 0,395   
* Significación estadística exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.  
** Significación estadística exacta bilateral. Prueba de U de Mann-Whitney 
ASA: American Society of Anesthesiologists; N (%): número y porcentaje de paciente; Hb.preq: 
Hemoglogina prequirúrgica; g/dl: gramos/decilitro; mg/dl: miligramos/decilitro. 

Tabla 26. Características previas a la intervención quirúrgica de ambas cohortes II 
 

Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Tipo de fractura y cirugía: 

En el tipo de fractura y de cirugía, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. El porcentaje de fracturas extracapsulares era algo más de la mitad en 

ambas cohortes (54,9% en 2008 y 61,4% en 2010 (p=0,197). 

  2008 2010-11 P 

Tipo de fractura       

  número y % número y % 0,197* 

Intracapsular 97 (45,1)  78 (38,6)    

Extracapsular 118 (54,9)  124 (61,4)    

Tipo de cirugía       

  número y % número y % 0,162* 

Osteosíntesis 121 (56,3)  128 (63,4)    

Prótesis 94 (43,7)  74 (36,6)    

*Significación estadística exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.  

Tabla 27. Tipo de fractura y cirugía de ambas cohortes. 
 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

79 
 

Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Evolución: 

La información de evolución durante el ingreso queda recopilada en la tabla  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las cohortes en los 

niveles de hemoglobina postquirúrgica, ni en la proporción de pacientes transfundidos, 

tampoco en la de pacientes con infecciones urinarias o de herida quirúrgica, ni en la 

proporción de descompensaciones cardiacas, neurológicas, metabólicas u otras 

inespecíficas.  

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas con valores mayores en la 

cohorte de 2010, en algunas de las variables que se especifican a continuación. 

Presentaron algún tipo de complicación, el 59,1% de los pacientes en 2008 y el 74,3% 

en 2010 (p=0,001). Las descompensaciones renales, con un 8,8 en 2008 y un 18,3% de 

los pacientes en 2010 (p=0,006) y las Retenciones agudas de orina, detectadas en el 

5,1% de los pacientes de 2008 y en el 13,4% de 2010 (p=0,004). La descompensación 

de las Diabetes Mellitus con un 6% en 2008 y un 13,9% en 2010 (p=0,008). Por último, 

el Síndrome Confusional Agudo, con 24,7% de pacientes en 2008 y 39,1% en 2010 

(p=0,002).  

En las complicaciones respiratorias la proporción fue mayor en el año 2008 con un 

23,3% frente a un 14,9% en 2010 (p=0,034). 

 2008 2010-11 P 

Hemoglobina Postquirúrgica      0,241** 

Media 9,77 9,57  

desviación típica 1,554 1,6   

Transfusión número y % número y % 0,142* 

Si 103 (47,9)  111 (55,2)    

No 112 (52,1)  90 (44,8)    

Complicación número y % número y % 0,001* 

Si 127 (59,1)  150 (74,3)    

No 88 (40,9)  52 (25,7)    

Complicación respiratoria     0,034* 

Si 50 (23,3)  30 (14,9)    

No 165 (76,7)  172 (85,1)    

Infección urinaria número y % número y % 0,063* 

Si 18 (8,4)  29 (14,4)    

No 197 (91,6)  173 (85,6)    
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Infección de herida quirúrgica número y % número y % 0,677* 

Si 2 (,9)  3 (1,5)    

No 213 (99,1)  199 (98,5)    
DESCOMPENSACIÓN CLÍNICA DURANTE EL 
INGRESO:        

Cardiaca número y % número y % 1* 

Si 32 (14,9)  30 (14,9)    

No 183 (85,1)  172 (85,1)    

Neurológica   0,062* 

Si 5(2,3)  0 (0)   

No 210 (97,7)  202 (100,0)   

Renal     0,006* 

Si 19 (8,8)  37 (18,3)    

No 196 (91,2)  165 (81,7)    

Retención aguda de orina (RAO) número y % número y % 0,004* 

Si 11 (5,1)  27 (13,4)    

No 204 (94,9)  175 (86,6)    

Diabetes Mellitus número y % número y % 0,008* 

Si 13 (6,0)  28 (13,9)    

No 202 (94,0)  174 (86,1)    

Descompensación metabólica número y % número y % 0,148* 

Si 6 (2,8)  12 (5,9)   

No 209 (97,2)  190 (94,1)   

Otras descompensaciones número y % número y % 0,135* 

Si 21 (9,8)  30 (14,9)   

No 194 (90,2)  172 (85,1)   
Síndrome Confusional Agudo número y % número y % 0,002* 

Si 53 (24,7)  79 (39,1)    

No 162 (75,3)  123 (60,9)    
* Significación estadística exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado. 
** Significación estadística exacta bilateral. Prueba de U de Mann-Whitney. 

Tabla 28. Evolución durante el ingreso hospitalario de ambas cohortes. 
 

 

Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Días de ingreso y cirugía 

La duración del ingreso en la cohorte de atención compartida (13.67 días) fue menor 

que en la de atención convencional (14,64 días) con significación estadística (p=0,002).  

El retraso quirúrgico fue menor también en 2010 (2,60 días) que en 2008 (3,27 días); 

(p=0,008).  
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Días previos a cirugía     0,008** 

Media 3,27 2,6   

desviación típica 3,263 1,339   

Días de ingreso 215 202 0,002** 

Media 14,64 13,67   

desviación típica 4,536 4,419   

** Significación estadística exacta bilateral Prueba de Chi-cuadrado. Pearson Chi-cuadrado.  

Tabla 29. Duración de ingreso y retraso quirúrgico de ambas cohortes. 
 

Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

o Mortalidad en ambas cohortes: intrahospitalaria, a los 90 días, al año 

y a los dos años.  

Al comparar la supervivencia en el total de pacientes según el grupo de atención 

recibida, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en ningún de los 

periodos analizados.  

La mortalidad de la cohorte de 2008 y 2010 fue respectivamente 0,9 y2% la 

intrahospitalaria, 13,0 y 7,9% a 90 días, 25,1 y 19,3% al año y 30,7 y 31,7% a los dos 

años de la intervención. 

Total N Mortalidad Intrahospitalaria Supervivencia al alta  Sig.* 

2008 215 2 (0,9%) 99,1% 0,368 

2010 202 4 (2,0%) 98,0%  

Total N Mortalidad a 90 días Supervivencia a 90 días Sig.* 

2008 215 28 (13,0%) 87,0% 0,089 

2010 202 16(7,9%) 92,1%  

Total N Mortalidad a 1 año Supervivencia a 1 año Sig.* 

2008 215 54 (25,1%) 74,9% 0,139 

2010 202 39 (19,3%) 80,7%  

Total N Mortalidad a 2 años Supervivencia a 2 años Sig.* 

2008 215 66 (30,7%) 69,3% 0,968 

2010 202 64 (31,7%) 68,3%  

*Comparaciones. Log Rank (Mantel-Cox). Chi-cuadrado. 

 Tabla 30. Mortalidad ambas cohortes. 
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Estudio comparativo entre las cohortes de atención convencional (histórica) y de 

atención multidisciplinar protocolizada (prospectiva) de: 

Comparación de curvas de supervivencia Kaplan Meier del total de 
pacientes y de subgrupos de pacientes según: edad, sexo, riesgo quirúrgico ASA 
e Índice de Charlson. 

 

 A continuación, se presentan las curvas de supervivencia a lo largo 

de los dos años de seguimiento del estudio, de los dos grupos de pacientes según sean 

de la cohorte de 2008 histórica de asistencia convencional o de la cohorte de 2010 

prospectiva de asistencia multidisciplinar protocolizada. Se ha analizado tanto el total de 

pacientes como subgrupos en función de la edad, sexo, riesgo quirúrgico ASA e Índice 

de Charlson. 

 

 Curvas de supervivencia del total de pacientes de cada cohorte: 

Al comparar las curvas de supervivencia del total de pacientes de cada grupo de 

atención, se apreció que no existieron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambas en ninguno de los periodos analizados. 

 Las supervivencias a los tres meses de la intervención quirúrgica 

de los pacientes de la cohorte prospectiva de 2010 y de la cohorte histórica de 2008, 

fueron respectivamente 92,1 y 87,0%; p=0.089. Al año en 2010 de 74,9% y en 2008 de 

80,7%; p=0,139 y a los dos años en 2010 de 69,3% y en 2008 de 68,3%; p=0,968.   
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Figura 14. Curva de supervivencia Kaplan Meier según grupo del total pacientes 

 

 

Grupo  N  

N.º 
eventos 
90 DÍAS  

% vivos 
90 días 

(IC 95%) 

Sig.*  N.º 
evento  

1 año  

%vivos  
1 año 

(IC 95%) 

Sig.*  
N.º 
eventos 2 
años  

% vivos 
2 años 

(IC 95%) 

Sig.*  

2008  215  28  87,0 

(81,82-
90,83) 

0,089  54  74,9 

(68,68-
80,21) 

0,139  66  69,3 

(62,84-
75,08) 

0,968  

2010  202  16  92,1 

(87,52-
95,07) 

 
39  

(74,70-
85,54) 

80,7 

  

 
64  

 

68,3 

 (61,61-
74,34) 

 

N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. Comparación. Log Rank 
(Mantel-Cox). 
Tabla 31. Supervivencia según grupo. 
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 Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes 
según edad: 

 

 Al comparar las curvas de supervivencia de los pacientes de 65 a 

85 años de cada grupo de atención, existieron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas a los 90 días y al año de la intervención quirúrgica. Las 

supervivencias a 90 días y un año de la intervención fueron más altas en la cohorte de 

atención multidisciplinar de 2010 que las de la cohorte de atención convencional de 

2008. Los valores fueron a los 90 días de 88,5 y 96,9% en la cohorte de 2008 y de 2010 

respectivamente (p=0,022) y al año de 79,5 y 89,6% (p=0,039). En pacientes mayores 

de 85 años no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de 

los periodos analizados.  

• ≤ 85 años • > 85 años 

 

 

Figura 15. Curvas de supervivencia Kaplan Meier según grupo y según edad. 

 

≤85 
años  N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  Even-
tos  

1 año  

Vivos 1 año Sig.* 
Even-
tos 2 
años  

vivos 
2 
años 

Sig.* 

% IC 95% % IC 95% 

2008  122  14  88,5 81,66 93,04 0,022  25  79,5  71,50 85,72 0,039  32  73,8 0,277  

2010  96  3  96,9 91,21 98,93 
 

10  89,6 81,88 94,24 
 

20  79,2 
 

N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. Comparación. Log Rank 
(Mantel-Cox). 
Tabla 32. Supervivencia ≤85 años según grupo. 
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> 85 
años  N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  
Even-
tos  

1 año  

Vivos 1 año Sig.* 

Even-
tos 2 
años  

vivos 
2 
años 

% 

Sig.* 

% IC 95% % IC 95% 

2008  93 14 84,9 76,30 90,82 0,568 29 68,8 58,81 77,33 0,542 34 63,4 0,632 

2010  106 13 87,7 80,14 92,69  29 72,6 53,72 71,78  44 58,5  

N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. Comparación. Log Rank 
(Mantel-Cox). 
Tabla 33. Supervivencia >85 años según grupo. 

 

 Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes según sexo: 

Al comparar las curvas de supervivencia de los hombres de cada grupo de atención, 

existieron diferencias estadísticamente significativas entre ambas a los 90 días de la 

intervención quirúrgica. La supervivencia a 90 días de los hombres de la cohorte de 

atención multidisciplinar de 2010 era más alta que la de la cohorte de atención 

convencional de 2008. Los valores fueron de 76,0 y 92,1% (p=0,049). En las mujeres 

no se encontraron diferencias en ninguno de los periodos analizados. 

• hombres • mujeres 

  

Figura 16. Curvas de supervivencia Kaplan 
Meier según grupo y según sexo 
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Hombres N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  Even-
tos  

1 año  

%vivos  
1 año 

Sig.*  
Even-
tos 2 
años  

% 
vivos 
2 años 

Sig.*  

% IC 95% 

2008  50  12  76,0  62,59 85,70 0,049  21  58,0  0,100  26  48,0  0,591  

2010  38  3  92,1  79,20 97,28 
 

10  73,7  
 

19  50,0  
 

N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. Comparación. Log Rank 
(Mantel-Cox). 
Tabla 34. Supervivencia en hombres según grupo. 

Mujeres N  

Even-
tos 
90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  Even-
tos  

1 año  

%vivos  
1 año 

Sig.*  
Even-
tos 2 
años  

% 
vivos 
2 años 

Sig.*  

% IC 95% 

2008  165 16  90,3  84,83 93,94 0,568  33  80,0  0,587  40  75,8  0,603  

2010  164 13  92,1  86,91 95,31 
 

29  82,3  
 

45  72,6  
 

N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. Comparación. Log Rank 
(Mantel-Cox). 
Tabla 35. Supervivencia en mujeres según grupo. 

 

 

 Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes según 

riesgo quirúrgico ASA: 

 

 Al comparar las curvas de supervivencia según la puntuación ASA, 

en el subgrupo de pacientes con riesgo ASA≥V existieron diferencias estadísticamente 

significativas entre cohortes histórica y prospectiva al año de la intervención quirúrgica. 

En la cohorte de 2008 la supervivencia en este subgrupo era del 36,7% y en la de 2010 

de 66,7%; p=0,006. A los 90 días de la intervención, la supervivencia en estos pacientes 

también fue mayor si pertenecían a la cohorte de 2010 en comparación con la cohorte 

de 2008 (91,83% VS 80,77%) pero no llegaba a alcanzarse la significación estadística 

(p=0,051). En los pacientes con ASA I y II o con ASA III, no se encontraron diferencias 

en la supervivencia según el tipo de atención recibida.  
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ASA ≥IV 

 

 

Figura 17. Curvas de supervivencia Kaplan Meier según grupo en ASA≥IV 

 

                       ASA I y II                    ASA III  

  

 

 

Figura 18. Curvas de supervivencia Kaplan Meier según grupo en ASA I y II o ASA III 
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ASA 
I y II N  

Even-
tos 
90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  

Even-
tos  

1 año  

Vivos 1 año Sig.* 

Even-
tos 2 
años  

Vivos 
2 
años 

Sig.*  

% IC 95% 

% IC 95% 

2008  19 1 94,7 75,36 99,06 0,920 1 94,7 75,36 99,06 0,920 2 89,5 0,643 

2010  17 1 94,1 73,02 98,95  1 94,7 73,02 98,95  1 94,1  

ASA: American Society of Anesthesiologists; N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. 
*Significación estadística. Comparación. Log Rank (Mantel-Cox). 
Tabla 36. Supervivencia en pacientes con ASA I y II según grupo. 

 

ASA 
III N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  

Even-
tos  

1 año  

Vivos 1 año Sig.*  

Even-
tos 2 
años  

Vivos 
2 
años 

Sig.*  

% IC 95% 

% IC 95% 

2008  166 17 89.8 84,21 93,51 0,124 34 79,5 77,74 84,96 0,288 44 73,5 0.780 

2010  132 7 94,7 89,46 97,41  21 84,1 77,75 89,97  34 74,2  

ASA: American Society of Anesthesiologists; N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. 
*Significación estadística. Comparación. Log Rank (Mantel-Cox). 
Tabla 37. Supervivencia en pacientes con ASA III según grupo. 

 

 

ASA 
IV N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.* 

Even-
tos  

1 año  

Vivos 1 año Sig.* 

Even-
tos 2 
años  

Vivos 
2 
años 

Sig.* 

% IC 95% 

% IC 95% 

2008  30  10  66,7  48,78 80,77 0,051  19  36,7  21,87 54,49 0,006  20  33,3  0,100  

2010  51  8  84,3  71,99 91,83 
 

17  66,7  52,97 78,03 
 

28  45,1  
 

ASA: American Society of Anesthesiologists; N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. 
*Significación estadística. Comparación. Log Rank (Mantel-Cox). 
Tabla 38. Supervivencia en pacientes con ASA IV según grupo. 
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 Curvas de supervivencia de subgrupos de pacientes según 

puntuación en el Índice de Comorbilidad de Charlson: 

 

 Al comparar las curvas de supervivencia según la puntuación en 

el índice de Charlson, en el subgrupo de pacientes con puntuación ≥3 existieron 

diferencias estadísticamente significativas entre cohortes histórica y prospectiva a los 

90 días de la intervención quirúrgica. En la cohorte de 2008 la supervivencia en este 

subgrupo era del 75,6 % y en la de 2010 de 90,6 %; p=0,047. Al año de la intervención, 

la supervivencia en estos pacientes también fue menor si pertenecían a la cohorte de 

2008 en comparación con si eran de la de 2010 (58,8% vs 75,5%) pero sin llegar a 

alcanzarse la significación estadística (p=0,056). En los pacientes con puntuaciones de 

Índice de Charlson de 0 ó entre 1 y 2 no se encontraron diferencias en la supervivencia 

según el tipo de atención recibida.  

Índice de Charlson=0 Índice de Charlson 1 y 2 

  

Figura 19. Curvas de supervivencia Kaplan Meier según 

grupo e Índice de Charlson 0 ó 1 y 2. 
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IC 0 N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  

Even-
tos 

1 año  

Vivos 1 año Sig.*  

Even-
tos 2 
años  

Vivos 
2 años 

Sig.*  

% IC 95% 

% IC 95% 

2008  60 4 93,3 84,07 97.38 0,361 8 86,7 75,83 93,09 0,177 9 85,0 0,253 

2010  40 1 97,5 87,1 99,56  2 95,0 83,50 98,72  3 92,5  

IC: Índice de Charlson; N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. 
Comparación. Log Rank (Mantel-Cox). 
Tabla 39. Supervivencia de pacientes con IC=0 según grupo. 

 

 

 

IC 1 
y 2 N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  

Even-
tos 

1 año  

Vivos 1 año Sig.*  

Even-
tos 2 
años  

Vivos 
2 años 

Sig.*  

% IC 95% 

% IC 95% 

2008  104 12 88,5 80,91 93,28 0,552 25 76,0 66,92 83,50 0,703 31 70,2 0,903 

2010  109 10 90,8 83,93 94,94  24 78,0 69,31 84,73  34 68,8  

IC: Índice de Charlson; N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. 
Comparación. Log Rank (Mantel-Cox). 
Tabla 40. Supervivencia de pacientes con IC 1 y 2 según grupo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

91 
 

 

 

Índice de Charlson ≥3 

  

Figura 20. Curvas de supervivencia Kaplan Meier según grupo e Índice de Charlson ≥3 

 

 

 

IC≥3 N  

Even-
tos 90 
días  

Vivos 90 días Sig.*  

Even-
tos 

1 año  

Vivos 1 año Sig.*  

Even-
tos 2 
años  

Vivos 
2 
años 

Sig.*  

% IC 95% 

% IC 95% 

2008  51  12  76,5  63,24 86,00 0,047  21  58,8  45,17 71,25 0,056  26  49,0  0,676  

2010  53  5  90,6  79,75 95,90 
 

13  75,5  62,43 85,07 
 

27  49,1  
 

IC: Índice de Charlson; N: número de pacientes; IC 95%: intervalo de confianza del 95%. *Significación estadística. 
Comparación. Log Rank (Mantel-Cox). 
Tabla 41. Supervivencia con pacientes IC≥3 según grupo 
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Discusión: 

 

- Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar 

protocolizada:  

o Características previas a la cirugía de los pacientes 

o Evolución durante el ingreso 

o Estancia hospitalaria y retraso quirúrgico 

o Cifras de mortalidad en nuestro centro 

o Factores de riesgo de mortalidad 

o Análisis de supervivencia según: 

 edad, 

 sexo 

 índice de comorbilidad de Charlson 

 ASA 

 Índice de dependencia de Barthel 

 presencia o ausencia de complicaciones 

 presencia o ausencia de Síndrome Confusional Agudo  

 

 

- Estudio comparativo de cohortes: 

o Características previas a la intervención quirúrgica 

o Evolución 

o Días de ingreso y cirugía 

o Curvas de supervivencia globales según subgrupos de pacientes. 

 impacto en mortalidad de la asistencia multidisciplinar y 

protocolizado  

 Identificar el/los subgrupos de pacientes según más 

susceptible a una intervención más eficaz. 
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Discusión: 

En el año 2009, en el entonces llamado Hospital Virgen del Camino de 

Pamplona, actual Complejo Hospitalario B de Navarra, comenzó a ponerse en práctica 

la atención compartida entre traumatólogos e internistas a los pacientes mayores que 

ingresaban por fractura de cadera osteoporótica.  

Se evolucionó de un modelo convencional en el que medicina interna atendía a 

pacientes bajo petición del traumatólogo normalmente por alguna complicación surgida, 

a progresivamente integrar la intervención de medicina interna hasta el punto de 

protocolizarla e instaurar en 2010 una atención compartida y continua desde el ingreso 

hasta el alta, entre traumatólogos e internistas a todos los pacientes con fractura de 

cadera osteoporótica, de edades a partir de 65 años.  

El análisis de una cohorte prospectiva en el año 2010 cuando la atención 

compartida ya estaba instaurada permitía conocer además de las características previas 

y de evolución de los pacientes, los posibles factores de riesgo de mortalidad. Además, 

el realizar un estudio comparativo con una cohorte que recibió asistencia convencional, 

permite analizar el impacto de la atención compartida en mortalidad y en estancias 

prequirúrgicas y hospitalarias. Esta parte del estudio se planteó considerando los años 

2010 y 2008, por ser los años completos más próximos entre sí con diferente tipo de 

atención prestada respectivamente, ya que en el año 2009 se produjo la transición entre 

el modelo convencional y el de asistencia compartida. 

En el sentido de lo descrito en el párrafo anterior, la discusión se plantea 

comentando inicialmente la información extraía del estudio prospectivo sobre las 

características de los pacientes tanto previas a cirugía, como de evolución y los posibles 

factores de riesgo de mortalidad y posteriormente se centra en los hallazgos del estudio 

comparativo. Se ha procurado que los datos con los que contrastamos nuestros 

resultados sean de modelos de asistencia integral compartida. 
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

o Características previas a la cirugía de los pacientes: 

 

Las características previas a la cirugía de los pacientes de la cohorte de 

intervenidos en 2010, son similares a las que se han publicado en otros estudios21,54.  

 

Más del 80% son mujeres, en otros estudios el porcentaje de mujeres está entre 

el 70 y 80%52,69 y en general de edades avanzadas11,52,54,69. La media de edad de la serie 

es de 85 años, siendo más de la mitad de los pacientes mayores de 85 años. Hay que 

tener en cuenta que hay estudios de fracturas de cadera osteoporótica realizados en 

pacientes de más de 75 años y que por lo tanto tienen una media de edad más alta 

(85,552, 87,269) que los realizados en mayores de 64 (82,554). Aunque en nuestra serie 

prospectiva, la media de edad se acerca más a la de estudios con mayores de 75 años. 

 

Se analizó también el porcentaje de pacientes de edad menor o igual a 85 años 

y el de mayores de 85 años. Ese mismo corte de edad es el que tienen en cuenta los 

modelos de riesgo de mortalidad temprana a los 30 días en fractura de cadera 

“Nottingham Hip Fracture Score (NHFS)”70 y “The Almelo Hip Fracture Score (AHFS)71. 

La proporción de pacientes en cada grupo de edad, en nuestro caso es parecida (47,5% 

los de edad menor o igual a 85 y 52,5% los de edad mayor de 85 años). 

 

La dependencia fue estimada con el índice de Barthel67, que mide 10 aspectos 

básicos del autocuidado y la dependencia física. La puntuación normal es 100 y se 

corresponde con situación de paciente independiente, conforme baja la puntuación 

aumenta la discapacidad. Valores mayores de 60 se corresponden con independencia 

asistida y valores menores de 40 con dependencia severa72. El valor medio en nuestra 

serie resultó 69,54 similar al publicado de otros estudios52,69. Al analizar la distribución 

de pacientes según la puntuación del índice de Barthel, cerca de la mitad (42%) tienen 

puntuaciones menores o iguales a 60, siendo por lo tanto dependientes.  

 

La comorbilidad previa más frecuente es la hipertensión, afectando a casi el 64% 

de los pacientes. En otros estudios es también la más frecuente con porcentajes que 

rondan el 60%31,52,54.  

 

La patología neurológica es la segunda más frecuente de las consideradas 

afectando al 52,5% de los pacientes. Se encuentran diferencias con respecto a otros 
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estudios debido a que algunas enfermedades como el Parkinson o los accidentes 

cerebrovasculares, incluidas dentro de comorbilidad neurológica en nuestra serie, se 

consideran y registran como patologías concretas en otros estudios31,52,54,69. 

 

La Diabetes Mellitus afecta al 26.2% de los pacientes de nuestra serie, siendo 

un porcentaje bastante parecido al de otras series que ronda el 20-28 %31,52,54,69. 

 

La comorbilidad respiratoria también es destacable y comparable con la de otras 

series. En nuestro caso la presenta el 11,4% de los pacientes parecido a otras series 

(12-15%)52,54,69, aunque en otros estudios se han publicado porcentajes más altos 

(23.3%)31.  

 

La comorbilidad cardiológica es del 41,1%, y la nefrourológica del 14,4% en 

nuestra serie, de ambas es difícil hacer comparaciones con otros datos publicados, 

debido a las diferencias en las patologías concretas consideradas e incluidas en cada 

comorbilidad, como sucedía en la patología neurológica.  

 

Además de las comorbilidades anteriores, se calculó el índice de comorbilidad 

de Charlson65. Este índice pretende estimar la probabilidad de fallecer al año según el 

tipo de comorbilidades que presenta el paciente. Según la puntuación se considera un 

grado de comorbilidad y se estima una probabilidad de morir al año. Valores de 0, de 

1y2, de 3y4 y de 5 o más se correspondería con comorbilidad, baja, moderada, alta y 

muy alta respectivamente y con probabilidades de morir al año de 12, 26, 52 y 85% 

respectivamente. El valor medio de nuestra serie fue de 1,71. Se calculó también la 

distribución de pacientes según sus puntuaciones de Charlson, de 0 había 

aproximadamente un 20% de los pacientes, de 1 y 2 un 54% y de 3 o más un 26%. 

Según esta distribución se aprecia que el 80% de los pacientes de nuestra serie 

presenta comorbilidad de moderada a alta. En algunos trabajos se calcula el índice de 

Charlson ajustado a la edad54 por lo que no se puede comparar con el valor de nuestra 

serie, aunque en otras series en las que no está ajustado, los valores son parecidos al 

detectado en nuestro estudio69.  

Se calculó el riesgo quirúrgico según la puntuación en la escala ASA73, que 

clasifica a los pacientes según 5 puntuaciones, desde el paciente sano o con 

enfermedad sistémica leve que tendría 1 punto, hasta el paciente moribundo que no se 

espera que viva más de 24 horas sea intervenido quirúrgicamente o no que tendría 5 

puntos.  En nuestro estudio se consideró que dadas las características ya conocidas de 



Atención multidisciplinar protocolizada al anciano con fractura de cadera en un hospital terciario 

 
 

96 
 

fragilidad y comorbilidad de los pacientes apenas existiría ninguno de muy bajo riesgo 

con puntuación de ASA 1, ni de riesgo 5, ya que con puntuación de ASA 5 no sería 

probable la intervención quirúrgica. Se categorizó en tres grupos de pacientes, de 

puntuaciones 1 y 2, de 3 y de 4 y 5 como se ha hecho en otros estudios32,54. En el grupo 

1 y 2 se incluye el 8,5% de los pacientes y se corresponden con pacientes sanos o con 

enfermedad leve y con paciente con enfermedad de carácter moderado 

respectivamente. En el grupo 3 se incluye un 66% de los pacientes que presentarían 

una enfermedad sistémica grave que limita su capacidad, pero no es incapacitante. Por 

último, en el grupo 4 y 5, se sitúan un 25,5% de los pacientes con una enfermedad 

sistémica grave e incapacitante que puede acortar su supervivencia y si hubiese 

pacientes que no se espera que viva más de 24 h.  Según esta distribución más del 

90% de los pacientes presentaba riesgo quirúrgico elevado con puntuación ASA de 3 o 

más y en una cuarta parte la puntuación era de más de tres como se ha visto en otras 

series (2454) y 27,2%31).  

En cuanto al nivel de hemoglobina aproximadamente el 26% de los pacientes los 

niveles están por debajo 12g/dl, por tanto, puede deducirse que un porcentaje no 

despreciable de pacientes mayor al 26% presenta anemia. Otro estudio en pacientes a 

partir de 65 años de edad con fractura de cadera que consideró anemia específicamente 

si los niveles de hemoglobina eran menores de 13 g/dl en hombres y de 12 g/dl en 

mujeres, encontró que un 39,6% de los pacientes presentaba anemia11. 

Cerca del 40% de los pacientes tiene niveles de albúmina menores de 3,5 g/dl, 

pudiendo apuntar que una parte de los pacientes puede estar en niveles indicativos de 

déficit nutricional, en otras series de pacientes de características similares se han 

encontrado más pacientes con hipoalbuminemia, en torno al 63%11.  

La importancia de detectar tanto la anemia como la hipoalbuminemia es que son 

dos aspectos que pueden repercutir negativamente en la evolución de los pacientes a 

tener en cuenta pero que se pueden mejorar e incluso corregir con el tratamiento 

adecuado. 

 

El porcentaje de fracturas intracapsulares y extracapsulares en nuestra serie es 

aproximadamente del 39 y el 61% respectivamente, como sucede en otros estudios69 

 

En general las características previas de nuestra serie se corresponden con el 

tipo paciente con fractura de cadera osteoporótica descrito en otros estudios y recogido 

en la introducción de este trabajo. 
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

o Evolución durante el ingreso: 

La escasa reserva fisiológica de estos pacientes hace esperar que sea frecuente 

la aparición de complicaciones durante el ingreso. En nuestro estudio se detectaron 

complicaciones en el 74,3% de los casos, en otros estudios también se han detectado 

porcentajes altos de complicaciones (en el 64%11), o incluso se han publicado datos de 

que un 90% de pacientes presenta al menos 2 complicaciones21. 

 

El síndrome confusional agudo se produjo en el 40% de los pacientes, siendo la 

complicación más frecuente como sucede en otros estudios11, con números similares de 

afectados11, menores (30%)74 o mayores (53-65%))69,75 

La descompensación renal en nuestra serie, afecta al 18,3% de los pacientes, 

considerando reagudizaciones y la aparición de insuficiencia renal. En otros estudios se 

han detectado cifras parecidas74 (17,4%) o superiores69 (del 24%).  

La complicación o descompensación respiratoria considerada en nuestro 

estudio, incluye tanto las descompensaciones de EPOC y asma como las infecciones 

de tracto respiratorio inferior. Se detectó en un 15% de los pacientes, porcentaje similar 

al de otros estudios69, pero superior al de otras series que estiman en torno al 8%74.  

Las descompensaciones cardiológicas sucedían en un 15% de nuestra serie, sin 

embargo, otros estudios detectan más pacientes con estas complicaciones en torno al 

22-25%%69,74,75  

Las infecciones de orina y las Retenciones agudas de orina a poco más de un 

13%. Las ITU son complicaciones que se tienen en cuenta en los estudios, aunque se 

encuentran cifras muy diferentes desde un 2%69 hasta un 41%75  

Las RAO no suelen ser analizadas como complicación en las series de fractura 

de cadera, a pesar de que afectar a un número considerable de pacientes, en nuestra 

serie a un 13,4% y de que pueden dar lugar a ITU.  

Las descompensaciones de la diabetes afectaron a un 14% de los pacientes y la 

metabólica incluyendo hiponatremias principalmente a un 6%, las cifras que se 

encuentran en la literatura son muy distintas69,74. Infección en la herida quirúrgica, en 

nuestra serie solo se detectó en un 1,5% de los pacientes, parecido a otros estudios con 

cifras del 2%69. 
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Es difícil comparar y contrastar el número de pacientes que presentan diferentes 

complicaciones con el de otros estudios por no considerarse las mismas patologías o 

situaciones clínicas en cada tipo de complicación, como ocurre también con la 

comorbilidad previa.   

 

 

Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

o Estancia hospitalaria y retraso quirúrgico: 

La estancia hospitalaria media de nuestra serie fue de 13,7 días y el retraso 

quirúrgico de 2,6 días. En otras series de atención multidisciplinar la estancia 

hospitalaria es variable en el margen de 774 a 11 días21,32,52. 

En cuanto al retraso quirúrgico también existe variabilidad entre series de 1 día74 

y más de 4 días69. Suponiendo que la situación clínica de los pacientes sea similar, las 

diferencias que se encuentran en la literatura llevan a deducir que existe una variabilidad 

organizativa importante entre hospitales independientemente del modelo de atención 

que se lleve a cabo.  

Por otra parte, es muy probable que en nuestro centro suceda lo que ha sucedido 

en otros52,74 y que la estancia hospitalaria de 13,7 días en 2010, haya ido disminuyendo 

con los años conforme se haya ido afianzando este modo de atención compartida y 

protocolizada. En el estudio publicado por Fernández-Moyano74 en 2014, se detalla que 

desde 2006 que se inició un modelo de coordinación entre traumatólogos e internistas 

entre otros profesionales, hasta 2010 ambos incluidos, en el centro donde se realizó el 

estudio, la estancia hospitalaria disminuyó 1,14 días y se pasó de un 85,1% de pacientes 

intervenidos antes de las 72 horas a un 91,2%. En 2016 en el estudio publicado por 

Pareja Sierra52 también se destaca que la implantación de una atención con intervención 

geriátrica protocolizada, ha supuesto desde que comenzó en 2006 hasta 2013, una 

disminución en la estancia hospitalaria pasando de 18,5 días a 11,2, aunque el retraso 

quirúrgico de 2,7 días, no disminuyó con respeto al anterior a esta intervención 

geriátrica. 
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

o Cifras de mortalidad en nuestro centro: 

 

Los datos de mortalidad de series de pacientes que reciben tratamiento 

multidisciplinar protocolizado desde el ingreso o que son atendidos en unidades de 

ortogeriatría son variables. Se han publicado porcentajes de mortalidad intrahospitalaria 

postoperatoria entre un 1 y un 3%69,74, sobre el 9% a los tres meses54, entre el 12 y 32% 

al año31,32,54,76y el 30 y 33% a los dos años en diversos modelos de asistencia31,76.  

Las cifras de mortalidad nuestros estudios son de 1.98% la intrahospitalaria, 

7,9% a los tres meses, 19,3% al año y 31,7% a los dos años. Todas dentro de los rangos 

de series tratadas con modelos de atención integral protocolizada como la de nuestro 

centro.  

El análisis de mortalidad a los tres meses, de interés por aportar resultados a 

corto plazo sin solaparse con el periodo postquirúrgico intrahospitalario, se puede 

relacionar más con las consecuencias del episodio de la fractura y la mortalidad al año 

o dos años con la comorbilidad y fragilidad previa54. 

 

Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

o Factores de riesgo de mortalidad 

 

Tras realizar el análisis bivariante sobre variables asociadas con mortalidad en 

la cohorte prospectiva de pacientes, se vio que el presentar complicación, síndrome 

confusional agudo, tener edad avanzada, una dependencia de moderada a grave, un 

riesgo ASA elevado y una albúmina baja, se asociaba con mortalidad, en los tres 

periodos analizados. 

En tres de estas condiciones, podría actuarse médicamente ya fuera en la 

presentación de complicaciones, en la presentación de Síndrome Confusional Agudo o 

en la hipoalbuminemia. 

Si se consiguiese evitar en lo posible las complicaciones se podría contribuir a disminuir 

la mortalidad. En estudios previos se ha visto cómo las complicaciones constituyen 

factores de riesgo de mortalidad. Roche en 2005, tras un análisis prospectivo detectó 

que las complicaciones más frecuentes eran la infección pulmonar y la insuficiencia 
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cardiaca y que las dos eran factores de riesgo de mortalidad a los 30 días y al año de la 

fractura por lo que enfatiza la necesidad de control médico en estos pacientes22.  

Se han identificado factores de riesgo independientes y predictivos de 

complicaciones en estos pacientes como el sexo masculino22, la edad11,22, la 

dependencia (considerando rangos de puntuación de <45, 45-59, 60-79 y 80-100)11, el 

índice de Charlson elevado77, la baja hemoglobina prequirúrgica11,78, el retraso 

quirúrgico78, la comorbilidad respiratoria22 y la cardiovascular22. Los pacientes mayores, 

dependientes, con comorbilidad elevada, con patología respiratoria o cardiovascular, 

anémicos o en los que se demore la cirugía, serían pues los más susceptibles de 

complicarse durante el ingreso. En este sentido y centrando la atención en los dos 

únicos factores mejorables, si se corrigiese la anemia y se acortase el retraso quirúrgico 

podrían disminuir las complicaciones y en consecuencia contribuir a bajar la mortalidad. 

En nuestro análisis además se relacionan los niveles bajos de hemoglobina 

prequirúrgica con mortalidad a los 90 días y al año de la intervención. 

 

 El síndrome confusional agudo, se relaciona con mayor mortalidad79, en 

nuestro estudio el grupo de pacientes que lo presenta tienen un mayor porcentaje de 

mortalidad en los tres periodos analizados frente al que no lo presenta. Los factores 

descritos como predisponentes78,79 ya sean modificables (malnutrición, ciertos 

fármacos, déficit visual y auditivo sin corregir, etcétera) o no modificables (deterioro 

cognitivo previo, edad, comorbilidad, institucionalización, pobre capacidad funcional 

previa, etcétera) y los precipitantes del mismo79 (retraso quirúrgico, inmovilización, dolor, 

alteraciones metabólicas como la hiponatremia, retención aguda de orina, hipoxia, 

descompensación cardiaca, diversos fármacos e infecciones recurrentes junto con 

factores ambientales) deben detectarse y si son tratables tratarse lo más precozmente 

para evitar consecuencias graves78. Todos los factores descritos relacionados con el 

síndrome confusional agudo pueden estar presentes en los pacientes incluidos en este 

estudio y muchos de ellos se pueden mejorar e incluso corregir durante el ingreso 

hospitalario como la malnutrición, los fármacos, el retraso quirúrgico, el dolor, la 

hiponatremia, la retención aguda de orina, la hipoxia, las descompensaciones cardiacas, 

las infecciones recurrentes… 

La hipoalbuminemia, en al análisis de variables continuas se relacionó en los tres 

periodos analizados con mortalidad, suponiendo que sea indicativa de malnutrición y 

que también predispondría a síndrome confusional agudo, sería un punto donde incidir 

en el ingreso hospitalario mejorando la nutrición y aportando suplementos hiperproteicos 
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para tratar de mejorarlo. Tanto de la hipoalbuminemia como de la anemia se ha descrito 

relación con mortalidad80 

 

En nuestra serie la mortalidad es más alta al año y/o dos años de la intervención 

cuando se presentan problemas respiratorios tanto previos como descompensaciones 

durante el ingreso, incluyéndose infecciones de vías respiratorias inferiores (que podrían 

causar hipoxia y precipitar un síndrome confusional agudo), anemia, problemas 

cardiacos, tanto previos como descompensaciones y descompensaciones metabólicas 

que incluyen principalmente hiponatremias (en sí las descompensaciones cardiacas y 

las hiponatremias son factores precipitantes de síndrome confusional agudo),  que si 

estos problemas no se presentan. Prevenirlos y tratarlos pueden ser oportunidades de 

mejora que disminuyan la mortalidad. 

 

El índice de comorbilidad de Charlson se relacionó con mayor mortalidad al año 

y a los dos años en nuestro análisis bivariante y algunos estudios lo han descrito como 

factor de riesgo de mortalidad independiente en estos pacientes81. 

 

El riesgo ASA y el sexo masculino relacionados en nuestro estudio con 

mortalidad en los tres periodos analizados y a dos años respectivamente, se comentará 

más adelante al discutir los resultados del análisis multivariante de mortalidad.  

 

Las transfusiones no se relacionaron con mayor mortalidad en ninguno de los 

periodos analizados, aunque en otros estudios sí ha sido factor predictor de 

mortalidad81.  

 

El retraso quirúrgico no se relacionó con mortalidad al igual que en otras series34, 

quizá influye positivamente el que a la mayoría de los pacientes se interviene en las 

primeras 48-72 horas. Siendo por encima de ese tiempo, cuando se ha demostrado que 

aumenta claramente la morbimortalidad29.  

 

Con el objetivo de encontrar los factores de riesgo independientes de mortalidad, 

se realizó un análisis multivariante mediante regresión de Cox con las variables 

categóricas relacionadas con mortalidad de forma estadísticamente significativa en los 

tres periodos analizados, edad, índice de Barthel, complicaciones y síndrome 

confusional agudo, junto con otras variables consideradas clínicamente significativas.   
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Estas últimas fueron el sexo descrito como factor de riesgo de mortalidad29,32,81,83, 

el índice de Charlson y el ASA, indicativas de comorbilidad previa y de riesgo quirúrgico 

respectivamente y descritas como factores de riesgo32,81,88, la albúmina y la hemoglobina 

prequirúrgicas, detectables desde el ingreso y mejorables o corregibles con tratamiento 

específico en caso de hipoalbuminemia o anemia y estar relacionadas con mortalidad 

en otros estudios80,83. En nuestro análisis bivariante de albúmina y ASA como variables 

continuas también se asociaban con mortalidad en los tres periodos analizados.  

De todas las variables, la edad y la dependencia fueron únicos factores de riesgo 

independientes de mortalidad en los tres periodos. La edad se prefirió analizar como 

variable continua por conocer cuánto aumentaba la mortalidad cada año de edad del 

paciente. Cada año más suponía aproximadamente un 11,5, un 7 y un 8,8% por ciento 

más de probabilidad de morir a los 90 días, uno y dos años respectivamente. En cuanto 

a la dependencia, los pacientes con dependencia de moderada a grave (IB ≤60) tenían 

unas 45, 3 y dos veces más mortalidad a los 90 días, uno y dos años de la intervención 

quirúrgica respectivamente que en aquellos con independencia de asistida a total 

(IB>60). Otros estudios también han identificado la edad29,31-33,51,83 y la dependencia 

como factores de riesgo independientes de mortalidad32,74. El sexo masculino y la 

puntuación ASA elevada resultaron ser factores de riesgo de mortalidad a dos años. Los 

hombres tenían una mortalidad de 2,4 veces más que la de las mujeres a los dos años 

de la intervención. En otros estudios el sexo masculino (a corto plazo de 30 días29,83, y 

a largo de un año32,81 y de hasta tres años31 y el ASA elevado (a corto plazo de 30 días 

y a largo plazo de uno 32 a 3 años31 también se han descrito como factores de riesgo 

independientes de mortalidad tras fractura de cadera. 

 

Varios trabajos que han aplicado análisis multivariante coinciden en los factores 

de riesgo y condiciones asociadas a mortalidad encontrados, pero existen variaciones 

importantes debidas a multitud de circunstancias como el propio diseño del estudio, las 

variables se estén analizando, las edades que tengan los pacientes incluidos, el periodo 

de seguimiento etcétera.  

Roche22 en 2005 publicó un estudio prospectivo en el que se encontró varios 

factores de riesgo de mortalidad a los 30 días y al año de la fractura relacionados con 

la comorbilidad previa y con las complicaciones desarrolladas. A los 30 días encontró la 

edad avanzada, el sexo masculino (HR: 1,5), comorbilidad respiratoria (HR: 1,6), 

comorbilidad renal (HR: 1,8), malignidad (HR: 1,6), infección pulmonar (HR: 3), 

insuficiencia cardiaca (HR: 8), trombosis venosa/tromboembolismo pulmonar (HR: 4,5) 

e infarto (3,2). Al año, la edad avanzada, el sexo masculino (HR: 1,8, comorbilidad 
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respiratoria (HR: 1,4), comorbilidad renal (HR: 1,6), malignidad (HR: 1,6), Diabetes 

Mellitus (HR: 1,3), infección pulmonar (HR: 2,4), insuficiencia cardiaca (HR: 5), 

trombosis venosa/tromboembolismo pulmonar (HR: 2,1), infarto (HR: 2,4) e ictus (HR: 

2,4) 

Forni51 en 2016 estudió la mortalidad a los 30 días de cirugía, valorando el sexo, 

la edad, el retraso quirúrgico, el índice de Charlson y la asistencia multidisciplinar. 

Encontró que a ese tiempo los hombres morían más que las mujeres (OR mujeres: 0,42) 

en la misma proporción que estimaba nuestro estudio a los dos años de la intervención 

de 2,4 veces más. Sin embargo, nuestro análisis no encontró que el sexo fuera un factor 

de riesgo de mortalidad a los 90 días ni al año de la intervención. Detectó, además 

mayor mortalidad cuando se aplicaba un modelo de atención convencional, respecto a 

uno multidisciplinar y cuando aumentaba la puntuación del Índice Charlson y la edad.  

 

En otro estudio realizado en Italia con 1448 con fractura de cadera que 

consecutivamente ingresaron en un departamento de traumatología y ortopedia desde 

2005 hasta 2012, se evaluó cómo diferentes variables se asociaban a mortalidad a los 

30 días, seis meses y un año. Tras realizar regresiones logísticas considerando las 

mismas variables en los tres periodos analizados, encontró que a los 30 días se 

asociaba con mortalidad, la edad a partir de 75 años, un número de dos o más 

comorbilidades, realización de técnica de osteosíntesis y el retraso quirúrgico de más 

de 48 horas. A los seis meses, todas las anteriores excepto la técnica quirúrgica con el 

retraso quirúrgico de más de 72 horas y se añade el sexo masculino. Al año encuentra 

relación con mortalidad en el sexo masculino, con una mortalidad del doble en hombres 

que en mujeres (OR=1,9), en edades a partir d e75 años y si se presentan dos o más 

comorbilidades. En los tres periodos las variables que mantienen la relación con la 

mortalidad son la edad y presentar dos o más comorbilidades, en este estudio no se 

evaluó ningún parámetro de dependencia29. 

En otro estudio realizado en una unidad de ortogeriatría con seguimiento de un 

año, se encontraron como factores de riesgo de mortalidad independientes el sexo 

masculino (con una mortalidad de 1,68 veces más que el femenino), la edad (con 

aumentos en mortalidad del 6% por cada año que aumentaba la edad, (parecido a lo 

que sucede en nuestro estudio, de un 7%),  ASA elevado (OR III: 1,59 y OR IV y V: 

7,05), alto Índice de Charlson  (OR IC1-2: 1,46; OR IC3-4: 1,59; OR IC5: 2,71), 

malnutrición, limitaciones físicas de la vida diaria y bajo Índice de Barthel (OR: 0,96)32. 

Kilci et al. en 201631, publicó un estudio sobre factores predisponentes de 

mortalidad tras intervención quirúrgica de fractura de cadera con un seguimiento de tres 
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años, analizando algunas patologías concretas. Encontró como factores de riesgo 

independientes de mortalidad a través de análisis mediante regresión de Cox, la edad 

(con aumentos de mortalidad del 5% por cada año más de edad. OR=1,05), ASA 

elevado (aumento de casi tres veces la mortalidad por cada puntuación que aumente el 

ASA; OR=2,803), insuficiencia cardiaca congestiva (OR: 2,370), Alzheimer (OR: 3,438), 

Parkinson (OR: 5,691), malignidad (OR: 4,281), complicación perioperatoria (OR: 2,549) 

y técnica de cementación (OR: 2,135).  

Berggren M.75 publicó en 2016 los datos de un ensayo clínico controlado 

randomizado, que incluía 199 pacientes de 70 años o más y evaluaba la intervención 

multidisciplinar frente a los cuidados convencionales. Describía la prevalencia de 

comorbilidades, complicaciones y causas de muerte e investigaba los factores para 

predecir mortalidad. Encontró que el cáncer (HR: 3,39), la dependencia en actividades 

de la vida diaria (HR: 2,36), la enfermedad cardiovascular (HR: 2,03), la demencia basal 

(HR: 1,88) y la embolia pulmonar (HR: 69,40) o fallo cardiaco (HR: 2,22) durante la 

hospitalización fueron predictores independientes de mortalidad a los tres años de la 

fractura. La edad y el sexo no resultaron factores de riesgo en análisis multivariante,  

 Existen sistemas de puntuación validados, para predecir la mortalidad tras 

fractura de cadera. En concreto el “Nottingham Hip Fracture Score”83 para la predicción 

de la mortalidad 30 días después de la cirugía. Se compone de siete predictores 

independientes de mortalidad que se han incorporado en una puntuación de riesgo: 

edad mayor de 85, sexo masculino, dos o más comorbilidades, hemoglobina de 10 g/dl 

o menos, puntuación de mini mental score84 menor o igual a 6 (puntuación hasta 10), 

vivir institucionalizado y presencia de malignidad. Se investigó si este sistema de 

puntuación servía como predictor de mortalidad a 1 año tras intervención quirúrgica de 

fractura del cuello del fémur y resultó que podría utilizarse para estratificar el riesgo de 

mortalidad al año de la intervención85.  

En nuestro estudio los factores más determinantes de mortalidad fueron la edad 

y la dependencia en todos los periodos del análisis. Ambos parámetros son fáciles de 

medir y permiten identificar desde el ingreso a pacientes más susceptibles de peor 

evolución y que pueden beneficiarse de una atención más exhaustiva. 
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Estudio prospectivo en cohorte de asistencia multidisciplinar protocolizada:  

o Análisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan Meier:  

El análisis de supervivencia de la cohorte prospectiva, se realizó mediante curvas 

de KM segmentadas según variables demográficas (edad y sexo) y según variables 

clínicas de comorbilidad previa (índice de comorbilidad de Charlson), riesgo quirúrgico 

(ASA), dependencia previa (Índice de Barthel) y evolución durante el ingreso (presentar 

o no complicación y presentar o no Síndrome Confusional agudo).  

Se encontraron diferencias significativas en los tres periodos analizados según 

el grupo de edad, la dependencia, la presentación de complicaciones y la presentación 

de Síndrome confusional agudo. 

Entre las edades de hasta 85 años o de más de 85 años, existieron diferencias 

estadísticamente significativas en los tres periodos, con supervivencias un 9,2, 17,0 y 

20,7% mayores a los 90 días, uno y dos años en los pacientes de menos edad con 

respecto a los mayores (96,9 vs 87,7% a 90 días, un año 89,6 vs 72,6 (p=0,002 y a dos 

años 79,2 vs 58,5%).  

Los pacientes independientes o con independencia asistida, con un índice de 

Barthel mayor a 60, sobrevivían un 17, 27,9 y un 33,1% más que los de dependencia de 

moderada a severa con un Índice de Barthel de hasta 60 (99,1 vs 82,1% a 90 días, 92,2 

vs 64,3 a un año y 81,9 vs 48,8% a dos años, según IB>60 ó ≤60 respectivamente). 

 Estos resultados se corresponden con que la edad y el Índice de Barthel 

resultaban los factores de riesgo independiente de mortalidad en todos los periodos. Se 

aprecia como de los dos, la dependencia de moderada a severa condicionaba más la 

supervivencia que la edad mayor de 85 años. 

En cuanto a las complicaciones, los pacientes que no se complicaban 

sobrevivían un 10,7, 18,2 y 22,8% más a 90 días, uno y dos años respectivamente que 

si se complicaban.  

Los pacientes que no presentaron Síndrome Confusional Agudo sobrevivían un 

9,4, 22,3 y 22,8% más que los que lo presentaron, a los 90 días, un año y dos años 

respectivamente. 

El presentar complicaciones o síndrome Confusional agudo, afecta en la misma 

medida a la supervivencia. Ambos sin llegar a ser factores de riesgo independientes en 
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nuestro estudio, estaban asociadas a mayor porcentaje de mortalidad en todos los 

periodos del análisis bivariante. 

Según el riesgo quirúrgico ASA y el Índice de Charlson, existieron diferencias 

estadísticamente significativas al año y a los dos años de la intervención quirúrgica.  

La supervivencia según fueran pacientes con ASA I y II eran un 10 y 28,1% 

mayores que con ASAIII o con ASA ≥IV a un año de la intervención respectivamente y 

un 19,9 y un 49% a dos años. 

La supervivencia si el Índice de Charlson es 0, es un 17 y 19,5% mayor al año y 

un 23,7 y 43,4% mayor a los dos años que en puntuaciones de 1 a 2 ó de 3 o más. El 

índice de Charlson en el análisis bivariante únicamente se asociaba con más porcentaje 

de mortalidad a los dos años de la intervención. 

En el análisis de supervivencia según el sexo existen diferencias significativas 

únicamente a los dos años de la intervención, viviendo las mujeres un 22,6% más que 

los hombres.  

Tanto el ASA y como el sexo masculino fueron factores de riesgo de mortalidad 

independientes a los dos años de la intervención. En el análisis de supervivencia se 

aprecia como a dos años de la intervención un ASA ≥ IV con respecto a un ASA de I ó 

II implica una disminución en la supervivencia (49%) de más el doble que la de ser 

hombre con respecto a mujer (22,6%). 

 Según los análisis realizados además de los pacientes más mayores y aquellos 

con dependencia de moderada a severa, también pueden ser susceptibles de evolución 

adversa los que tienen un índice de comorbilidad elevada, un riesgo quirúrgico alto 

medido por la escala ASA, de sexo masculino, que se complican y que presentan en 

concreto Síndrome Confusional Agudo. 

Ante la posibilidad de asociación entre la dependencia, comorbilidad, o riesgo 

quirúrgico y la edad avanzada. Se analizaron estas características previas de los 

pacientes según tuviesen edad de hasta 85 años o fuesen mayores. Se encontró que 

los pacientes más mayores tenían cifras de hemoglobina y albúmina más bajas y mayor 

dependencia que los de menos edad. Sin embargo, no se encontraron diferencias en 

comorbilidad y riesgo ASA entre ambos grupos de pacientes. 
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El análisis de la cohorte prospectiva de nuestro estudio, evidencia que las 

características previas de los pacientes, como las complicaciones desarrolladas y la 

importante mortalidad detectada, evidencian la complejidad del paciente afectado de 

fractura de cadera de bajo impacto. El perfil de paciente de edad avanzada, frágil, 

pluripatológico y susceptible de complicaciones, de acuerdo con lo que ya se ha 

publicado, requiere una atención integral por equipos multidisciplinares de 

traumatólogos e internistas o geriatras coordinados que identifique los pacientes de 

mayor riesgo, detecte precozmente problemas y ponga el tratamiento adecuado 

pudiendo incluso disminuir la mortalidad a corto plazo como a un mes51 y a largo plazo 

de 1 año32,51,54. 

 

 

- Estudio comparativo entre cohortes: 

o Características previas a la intervención quirúrgica 

o Evolución 

o Días de ingreso y cirugía 

o Curvas de supervivencia globales según subgrupos de pacientes. 

 impacto en mortalidad de la asistencia multidisciplinar y 

protocolizado  

 Identificar el/los subgrupos de pacientes según más 

susceptible a una intervención más eficaz. 

 

 

- Estudio comparativo entre cohortes: 

El planteamiento del estudio comparativo entre una cohorte histórica que recibió 

el tratamiento convencional de entonces (2008) con otra cohorte prospectiva (2010) 

que recibió asistencia multidisciplinar protocolizada, ambas en el mismo hospital, es 

muy similar al de otros estudios que valoran al igual que el nuestro, resultados tras 

la instauración de un cambio asistencial21,32,54  

La parte comparativa del trabajo analiza el impacto de la asistencia 

multidisciplinar protocolizada en mortalidad a los tres meses, uno y dos años de la 

intervención quirúrgica, ya sea en todos los pacientes o en subgrupos determinados 

y en la duración del ingreso y el retraso quirúrgico.  
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- Estudio comparativo entre cohortes: 

o Características previas a la intervención quirúrgica 

 

En las características previas a la intervención las series eran comparables 

en sexo, edad, Índice de Charlson, comorbilidades, hemoglobina prequirúrgica, 

creatinina y tipo de fracturas. En el riesgo quirúrgico ASA, se detectan diferencias 

estadísticamente significativas cuando se considera variable continua, siendo 

más alto en la cohorte prospectiva que en la retrospectiva (3,17 (0,586) vs 3,05 

(0,476) respectivamente). En la distribución de pacientes según categorías ASA, 

también se encuentran diferencias estadísticamente significativas en la 

distribución de pacientes según la categoría, encontrando mayor proporción de 

pacientes en el riesgo más alto (IV y V) en la cohorte de 2010 que en 2008 

(25,5% vs 14,9%), algo menor proporción en 2010 en la categoría III que en 2008 

(66,0 vs 77,2) y la misma en la categoría I y II 8aproximadamente 8%). En edad 

la diferencia no a alcanza la significación estadística (0,052), pero en 2010 la 

edad media (84,95) es un año mayor que en 2008 (83,92).  

En el estudio publicado por Folbert32 en 2016, que comparó una cohorte de 

pacientes incluidos durante 6 años desde 2008 hasta 2013 que recibieron 

tratamiento integral ortogeriátrico con otra cohorte de pacientes incluidos durante 

los 6 años anteriores y tratados con el tratamiento convencional de entonces, 

desde 2002 a 2008, sucedía lo mismo con la edad y el ASA que en nuestro 

estudio, solo que en ambas variables alcanzando la significación estadística 

(edad p=0,025 y ASA p<0,001). La edad de la cohorte de tratamiento integral 

ortogeriátrico tenía una media de edad un año mayor que la de tratamiento 

convencional (83,0 (6,4) vs 82,0 (6,1) respectivamente). La proporción de 

pacientes en ASA IV y V en 2010 fue del 13,3% y en 2008 del 3,7%, en ASA III 

en 2010 del 65,1% y en 2008 de 49,3% y de I y II en 2010 de 21,7 y en 2008 de 

46,9%.  

La diferencia significativa respecto al ASA y la diferencia que no llega a tener 

significación respecto la edad, no contribuyen a una mejor evolución de la 

cohorte de tratamiento multidisciplinar integral, por lo que, valorando los 

resultados, ambas cohortes pueden considerarse comparables y similares a las 

de otros estudios como se ha visto y discutido cuando se han analizado las 

características de la cohorte prospectiva. 
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- Estudio comparativo entre cohortes: 

o Evolución:  

Al comparar las características de evolución, en la cohorte prospectiva el 

porcentaje de pacientes que se complicaban en general, sin especificar qué 

complicaciones concretas presentaban, era un 15% más alto (74,3%; p=,001) que el de 

la cohorte histórica (59,1%). Algo similar ha sucedido en otros estudios de planteamiento 

parecido al nuestro, como el publicado por Sánchez-Hernández69 en 2016 con datos de 

dos grupos de pacientes que sufrieron la fractura de cadera, uno en el año 2013 que 

recibió una atención integral multidisciplinar y protocolizada y otro en el año 2010 

cuando todavía no estaba implantada dicha atención. En este estudio se detectó casi 

un 40% más de pacientes con 2 ó más complicaciones en la cohorte de 2013 y el mismo 

determina que los resultados se deben a que la atención protocolizada mejora la 

detección complicaciones.  

En nuestro estudio las complicaciones que se detectaron en mayor proporción 

de pacientes en 2010 con respecto a 2008, fueron el Síndrome Confusional Agudo en 

un 14,4% (24,7% en 2008 y 39,1% en 2010), la retención aguda de orina en un 8,3% 

(5,1% en 2008 y 13,4% en 2010), la descompensación renal en un 9,5% (8,8% en 2008 

y 18,3% en 2010) y la descompensación de Diabetes Mellitus en un 7,9% (6% en 2008 

y 13,9% en 2010).  

El estudio de Sánchez-Hernández69 en el grupo de atención multidisciplinar 

protocolizada detectó una proporción mayor que en el de atención previa esta de delirio 

en un 17% (53% vs 36,11%), de descompensación electrolítica en un 10%, de 

desnutrición en un 17,5% y de anemia en un 14,6%.  

Nuestro estudio y el de Sanchez-Hernandez coinciden pues en que cuando se 

presta una atención integral, multidisciplinar y protocolizada se detectan más casos de 

Síndrome Confusional Agudo o delirio. 

 

Por otra parte, en nuestro trabajo se encontró que la proporción de 

descompensaciones e infecciones respiratorias es mayor en la cohorte histórica de 2008 

(23,3 frente 14,9%) que en la prospectiva en 2010. Cabe destacar que en 2010 se 

insistía en medidas para evitar las bronco-aspiraciones secundarias a alteraciones de 

disfagia tan frecuentes en pacientes mayores, como son las medidas posturales en la 

ingesta, dietas trituradas y espesantes.  
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En el trabajo de Sánchez-Hernández69 se destaca positivamente que, tras 

instaurar la atención multidisciplinar, hubo menos casos de infección de herida 

quirúrgica que con la atención anterior (2,04 vs 6,48% respectivamente). Los autores 

relacionan esto último con varias circunstancias, como la implantación de un protocolo 

de profilaxis antibiótica en el año 2011, la detección precoz y el tratamiento de la 

desnutrición, el menor número de transfusiones y la formación continuada en el centro 

donde se realizó el estudio sobre prevención de infección nosocomial.  

En otros estudios se ha visto que las complicaciones durante el ingreso 

disminuyen a partir de la implantación de una atención compartida multidisciplinar 

protocolizada50,75.  

 

- Estudio comparativo entre cohortes: 

o Días de ingreso y retraso quirúrgico: 

En nuestro estudio la implantación de la atención multidisciplinar compartida y 

protocolizada disminuyó el retraso quirúrgico 0,7 días y la duración de ingreso 1 día. En 

2010 el retraso quirúrgico fue medio fue de 2,6 (1,3) y duración del ingreso de 13,7 (4,4), 

mientras que en 2008 fueron de 3,3 (3,3) y 14,6 (4,5) días respectivamente. Las 

disminuciones son de menos magnitud que otras publicadas.  

Como se ha comentado ya en la discusión de la parte y cohorte prospectiva del 

estudio, probablemente la estancia global en nuestro hospital haya ido disminuyendo 

progresivamente con los años, al afianzarse más este modo de asistencia, como ha 

sucedido en otros centros52,74. 

En varios estudios se ha demostrado que la atención multidisciplinar y protocolizada 

a pacientes mayores con fractura de cadera, ha disminuido la estancia hospitalaria y/o 

el retraso quirúrgico con respecto a modelos de atención anteriores a este tipo de 

atención compartida54, En este sentido, Sáez-López P21. publicó una disminución de la 

estancia de 7,5 días (9,1 vs 16,6) y del retraso 1,83 (4,4 vs 6,2). Lizaur54., una 

disminución de la estancia de 2,6 días (9,3 vs 11,2) y del retraso 1,2 (3,1 vs 4,3) y 

Folbert32. una disminución de estancia de 1,4 días (8,6 vs 10).  
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- Estudio comparativo entre cohortes: 

o Supervivencias de ambas cohortes 

 

Considerando el total de pacientes:  

Al analizar la supervivencia de ambas cohortes considerando el total de 

pacientes, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre ambas, 

por lo que el tipo de asistencia no ha tenido impacto en la mortalidad del total de 

pacientes. Respectivamente en 2008 y 2010 las mortalidades fueron de 0,9 y 2% la 

intrahospitalaria con (2 y 4 pacientes), de 13,0 y 7,9% después de 90 días de la 

intervención quirúrgica, de 25,1 y 19,3% después de un año y de 30,7 y 31,7% después 

de dos años. 

Varios estudios han encontrado que ha disminuido la mortalidad a corto y/o largo 

plazo tras instaurar una asistencia multidisciplinar protocolizada, como los siguientes: 

- Pareja52 incluyó pacientes a partir de 75 años y a corto plazo y encontró una 

disminución de la mortalidad intrahospitalaria del 23,88%, pasando de un 8,92 a 

un 6,79% de pacientes fallecidos.  

- Sanchez.Hernández69, incluyó también a pacientes a partir de 75 años y 

encontró que la mortalidad intrahospitalaria postquirúrgica pasó de 5,1% a 2,9%. 

- Forni51, incluyó pacientes a partir de 65 años y estudió la mortalidad a los 30 días 

de la fractura encontrando que la mortalidad pasó de 4,3 a 3,4% 

- Lizaur54, incluyó a pacientes a partir de 65 años y encontró que la mortalidad 

disminuyo a los 6 meses y al año de forma estadísticamente significativa, 

pasando a ser al año de 30,3 a 11,7%. 

- Folbert que incluyó pacientes mayores de 70 años, encontró que, la mortalidad 

al año pasó de un 35,1 a un 23,2%32. 
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Considerando subgrupos de pacientes:  

Al comparar el total de pacientes, no se encontraron diferencias en supervivencia 

en ninguno de los periodos analizados según la atención recibida. Sin embargo, en el 

análisis por subgrupos de pacientes se encontraron algunas diferencias, que se detallan 

a continuación.  

Los pacientes del subgrupo de menor edad (hasta 85 años) con asistencia 

multidisciplinar protocolizada, sobrevivían un 8,4 y un 10,1% más a los 90 días (96,9 vs 

88,5%) y al año (89,6 vs 79,5%) respectivamente que los de asistencia convencional. 

En estos miso pacientes a los dos años de la intervención y en mayores de 85 años 

observando cualquiera de periodos, no se encuentran diferencias de supervivencia 

según el tipo de asistencia recibida. 

 Los hombres que recibían asistencia multidisciplinar sobrevivían un 16% más 

que los que recibieron la convencional a 90 días de la intervención (92,1 vs 76,0% 

respectivamente). En hombres al año y a los dos años, y en las mujeres considerando 

los tres periodos analizados, no se encontraron diferencias en la supervivencia de los 

según la atención recibida. 

Los pacientes de mayor comorbilidad (Índice de Charlson ≥ 3) sobrevivían un 

12,5% más a los 90 días de la intervención que aquellos que recibía la asistencia 

convencional (90,6 vs 76,5% respectivamente). Al año de la intervención la 

supervivencia en este subgrupo de pacientes también fue un mayor en la asistencia 

multidisciplinar compartida 16,7% acercándose a alcanzar la significación estadística 

(0,056). 

 Los pacientes de más riesgo quirúrgico (ASA ≥ 4), sobreviven un 30% más al 

año cuando reciben asistencia compartida multidisciplinar que cuando reciben la 

convencional (66,7 vs 36,7% respectivamente). En el periodo de 90 días, estos 

pacientes también sobreviven más con asistencia multidisciplinar (84,4 vs 66,7%) 

rozando la significación estadística (p=0,051) y a los dos años de la intervención siguen 

sobreviviendo más (45,1 vs 33.3%), pero la significación se pierde y queda en el límite 

de la tendencia. 

En el Análisis de supervivencia del “Estudio prospectivo se deducía que además 

de los pacientes mayores y de aquellos con dependencia de moderada a severa, podían 

ser pacientes susceptibles de una evolución adversa, los que se complican, los que 

presentan SCA, los hombres y los de mayor comorbilidad y riesgo quirúrgico. Estos tres 
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últimos subgrupos al realizar el análisis comparativo de supervivencia mejoraban su 

supervivencia cuando recibían asistencia multidisciplinar. 

De ambos análisis es posible extraer que algunos pacientes susceptibles de 

mala evolución, serían a su vez, los que más pueden beneficiarse del tipo de atención 

multidisciplinar y protocolizada. 

En pacientes de menos edad, los porcentajes de supervivencia también son más 

altos a 90 días y un año de la intervención en la cohorte de asistencia multidisciplinar 

compartida. 

La edad avanzada se ha relacionado con peor evolución clínica en cuanto a 

complicaciones y recuperación funcional y aunque los enfermos más ancianos suelen 

presentar mayor deterioro funcional y peor estado de salud basal, aun después de 

ajustar por esas variables, la edad condiciona la evolución de los pacientes11. Esto es 

compatible con nuestros resultados, de hecho, se analizó si la edad avanzada se 

asociaba a algunas variables relacionadas con mala evolución y se encontró asociación 

con la dependencia y otras variables, pero no con el Índice de comorbilidad de Charlson, 

ni con el riesgo quirúrgico ASA. 

 Nuestro estudio lejos de ser un ensayo clínico controlado y aleatorizado por 

razones éticas obvias de no poder prestar una atención más integral y exhaustiva a unos 

pacientes que a otros, apunta hacia mejoras de supervivencia en pacientes con 

comorbilidad y riesgo quirúrgico. El estudio lleva a deducir que si disminuyese la 

influencia inherente de la edad sobre la mortalidad se haría notable el beneficio de este 

tipo de asistencia sobre el control de comorbilidad y complicaciones. 

Pudiera ser que, si se valorase una cohorte prospectiva actual, los resultados 

positivos fueran más notables debido a que el modelo de atención estuviese más 

asentado en el hospital de lo que estaba en 2010. 

 

La disminución de la estancia hospitalaria y del retraso quirúrgico y la asociación 

con mayor supervivencia en algunos pacientes, que se produce cuando se da asistencia 

multidisciplinar y protocolizada, muestran que la implantación de esta supone una 

mejora asistencial en el paciente mayor con fractura de cadera osteporótica. 
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Limitaciones: 

 

1. La principal limitación del estudio es el no partir de dos series prospectivas y 

comparar una serie prospectiva con otra histórica, estando por ello muy lejos de 

un ensayo clínico controlado que permita sacar conclusiones más firmes de las 

que se han sacado. Obviamente por cuestiones éticas no sería posible plantear 

un ensayo clínico, prestando en el mismo hospital, al mismo tiempo y al mismo 

tipo de paciente, una atención más integral o exhaustiva a unos pacientes que a 

otros. Sin embargo, al tratarse de una patología frecuente, la existencia de datos 

de morbimortalidad permite comparar los resultados del tratamiento y 

seguimiento no protocolizado, con los de un seguimiento protocolizado de estos 

pacientes desde su ingreso en relación al control, estabilización de su 

pluripatología y conciliación de su polifarmacia y desvelar posibles mejoras en la 

evolución de los afectados. 

 

2. La inclusión de únicamente pacientes intervenidos no permite conocer los datos 

y la evolución de los pacientes que no son operados, ni la repercusión que tiene 

en ellos la fractura de cadera. 

 
 

3. El número de pacientes en los subgrupos que se estudian no es muy grande y 

quizá si los subgrupos fueran mayores los resultados de dar una atención 

multidisciplinar protocolizada se hubieran evidenciado más. 

 

4. No es un estudio multicéntrico. 

 
 

5. No se han analizado parámetros funcionales evolutivos o de calidad de vida, que 

permitan demostrar si la atención multidisciplinar protocolizada proporciona 

mejores resultados que la atención convencional en ambos aspectos. 
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Conclusiones: 

En respuesta a los objetivos principales del trabajo sobre el paciente mayor intervenido 

quirúrgicamente de fractura de cadera osteoporótica se concluye lo siguiente: 

- Los factores de riesgo independientes de mortalidad en pacientes que han 

recibido atención hospitalaria multidisciplinar y protocolizada, son la edad y la 

dependencia a los tres meses, uno y dos años de haber sido intervenidos. El 

masculino y el ASA IV y V son factores de riesgo únicamente a los dos años. 

 

- No se aprecia impacto de la asistencia hospitalaria multidisciplinar y 

protocolizada a pacientes mayores intervenidos quirúrgicamente de fractura de 

cadera osteoporótica, cuando se considera el total de pacientes. 

 

Tras realizar el análisis de la cohorte prospectiva de pacientes se concluye lo siguiente: 

- El 81,2% de los pacientes fueron mujeres, de media edad 85 años y con 

dependencia de moderada a severa en un 42% de los casos. 

 

- El 80,5% de los pacientes presentó comorbilidad de moderada a severa y el 

91,5% tenía riesgo quirúrgico elevado.  

 
- La complicación más frecuente fue el Síndrome Confusional Agudo que afectó 

al 39,1% de los pacientes. 

 
- La mortalidad intrahospitalaria fue del 1,98%, a los 90 días de la intervención del 

7,9%, al año del 19,3% y a los dos años del 31,7%. 

 

- Los subgrupos de pacientes susceptibles de mala evolución fueron los 

siguientes: los mayores de 85 años, los de dependencia de moderada a severa, 

los hombres, los de puntuación ASA mayor o igual a IV, los de índice de 

comorbilidad de Charlson mayor o igual a 3, los que se complicaron y los que 

presentaron Síndrome Confusional Agudo. 
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Tras realizar el análisis comparativo de dos cohortes de pacientes del mismo hospital 

antes y después de la implantación del modelo de atención multidisciplinar protocolizada 

se concluye lo siguiente:  

- La atención multidisciplinar disminuyó la estancia hospitalaria 1 día y el retraso 

quirúrgico 0,7 días. 

 

- En los pacientes de edad menor o igual a 85 años la atención multidisciplinar se 

asocia con mayor supervivencia a 90 días y un año de la intervención. En 

aquellos con índices de Charlson de 3 ó más y con puntuación ASA de IV o más, 

se asocia a mayor supervivencia a los 90 días rozando la significación estadística 

de asociación al año. En hombres únicamente se asocia con mayor 

supervivencia a los 90 días. 
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Resumen
Objetivo:  Valorar  desde  una  perspectiva  clínica  y  con  variables  fácilmente  identificables  aque-
llos  factores  que  influyen  en  la  supervivencia  de  los  pacientes  ingresados  en  una  unidad
asistencial  diseñada  para  el  tratamiento  integral  de  pacientes  con  fractura  de  cadera,  tras
ser  intervenidos  quirúrgicamente.
Material y  método:  Estudio  prospectivo  de  una  cohorte  de  pacientes  (n  =  202)  de  edad  igual  o
mayor de  65  años  con  fractura  de  cadera  de  bajo  impacto,  intervenidos  quirúrgicamente  en
un  hospital  terciario,  que  analizó  la  mortalidad  a  90  días,  1  y  2  años  tras  la  intervención  con
relación  a  variables  demográficas,  clínicas,  analíticas  y  de  funcionalidad.
Resultados:  Los  factores  de  riesgo  independientes  de  mortalidad  en  los  3  periodos  analizados
fueron la  edad  (p  =  0,047;  0,016  y  0,000  a  90  días,  1  y  2  años,  respectivamente)  y  el  bajo  índice
de  Barthel  (p  =  0,014;  0,005  y  0,004  a  90  días,  1  y  2  años  respectivamente).  Sin  embargo,  el  sexo
masculino  (p  =  004)  y  el  riesgo  para  anestesia  (p  =  0,011)  resultaron  ser  solo  factores  de  riesgo
independientes  de  mortalidad  a  los  2  años  de  la  intervención  quirúrgica.
Discusión  y  conclusión:  Tanto  a  corto  plazo  (30  días)  como  hasta  los  2  años  de  la  intervención
quirúrgica  por  fractura  de  cadera  los  mayores  condicionantes  de  mortalidad  fueron  la  edad  y  la

dependencia.  Ambos  son  parámetros  fácilmente  medibles  que  permiten  identificar  a  pacientes

ión  desde  el  ingreso  y  que  podrían  beneficiarse  de  una  atención  más
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Risk  factors  for  mortality  after  surgery  of  osteoporotic  hip  fracture  in  patients  over
65  years  of  age

Abstract
Objective:  To  evaluate,  from  a  clinical  perspective,  and  with  easily  identifiable  variables,
those factors  that  influence  the  survival  of  patients  admitted  to  a  care  unit  designed  for  the
comprehensive  treatment  of  patients  with  hip  fracture  after  being  surgically  treated.
Material and  methods: A  prospective  study  was  conducted  on  a  cohort  of  patients  (n  =  202)
aged 65  years  or  older  with  a  low  impact  hip  fracture,  who  were  surgically  intervened  in  a
tertiary  hospital.  An  analysis  was  performed  to  determine  mortality  at  90  days,  and  at  one  and
2  years  after  surgery  using  demographic,  clinical,  analytical,  and  functional  variables.
Results: The  independent  risk  factors  of  mortality  in  the  3  periods  analysed  were  age  (P=.047,
P=.016, and  P=.000  at  90  days,  1,  and  2  years,  respectively)  and  a  low  Barthel  index  (P=.014,
P=.005,  and  P=.004  to  90  days,  1,  and  2  years,  respectively).  Male  sex  (P=.004)  and  a  high  risk
for  anaesthesia  (P=.011)  were  only  independent  risk  factors  of  mortality  at  2  years  after  surgery.
Discussion  and  conclusion:  Age  and  dependency  were  the  major  determining  factors  of  mor-
tality at  30  days,  1,  and  2  years  after  surgery  for  hip  fracture.  Both  are  easily  measurable  to
identify  patients  susceptible  to  poor  outcomes,  and  could  benefit  from  a  more  thorough  care
plan.
©  2017  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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ntroducción

a  fractura  de  cadera  afecta  al  tercio  proximal  de  fémur,
ntre la  cabeza  y  5  cm  por  debajo  del  trocánter  menor1.
a de  bajo  impacto  reduce  la  esperanza  de  vida  y  se
uede considerar  factor  de  riesgo  de  mortalidad  a  corto  y
argo plazo2.  La  mayoría  de  los  afectados  son  mayores  de
5 años,  el  75%  son  mujeres,  con  enfermedades  crónicas,  en
iesgo de  declive  funcional3 y  mortalidad  tanto  por  la  frac-
ura y  sus  complicaciones  como  por  su  propia  fragilidad4.
omo factores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  fractura  de
adera osteoporótica  en  el  plazo  de  un  mes  se  han  des-
rito, entre  otros,  la  edad  avanzada,  el  sexo  masculino,  la
omorbilidad previa  o  el  deterioro  cognitivo5,6 y,  a  más  largo
lazo ----de  1  a  3  años  después----,  además  de  los  anteriores
e añaden  otros  como  el  elevado  riesgo  según  la  American
ociety of  Anesthesiologist  (ASA),  la  dependencia,  la  escasa
apacidad funcional  o  la  desnutrición7---9.  Las  característi-
as del  paciente  en  sí  son  factores  de  riesgo  de  mortalidad
ue requieren  una  atención  multidisciplinar  integral  para  la
reparación y  mantenimiento  perioperatorios,  y  para  la  pre-
ención y  manejo  de  complicaciones.  Se  está  demostrando
ue este  modelo  de  asistencia  disminuye  la  mortalidad  al
es10,11 y  al  año8,11 de  la  intervención  quirúrgica.
En  la  etiopatogenia  de  la  fractura  de  cadera  intervienen

a osteoporosis  y  las  caídas12 y,  con  relación  al  enveje-
imiento de  la  población,  los  casos  aumentarán  en  las
róximas décadas,  aunque  algunas  tasas  ajustadas  por  edad
uestran estancamiento  o  disminución13. En  España,  en

013 se  estimó  un  riesgo  de  fractura  de  cadera  a  partir  de  los
0 años  de  un  6  a  un  32%  en  mujeres  y  de  un  2,8  a  un  19,2%  en

14
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ombres .  La  tasa  de  incidencia  publicada  es  de  511  casos
or cada  100.000  habitantes/personas  mayores  de  65  años  y
or año15 y  se  aprecia  un  crecimiento  interanual  próximo  al
,5% al  comparar  las  tasas  por  cada  100.000  habitantes.  En

l
s
d
r

ayores  de  64  años  se  producen  aproximadamente  el  90%
e los  casos16.

El  objetivo  de  este  trabajo  fue  analizar  factores  asocia-
os a  mortalidad  a  los  3  meses,  1  y  2  años  de  la  intervención
uirúrgica de  fractura  de  cadera  osteoporótica  en  pacientes
e edad  igual  o  mayor  de  65  años.

aterial y método

studio  observacional  prospectivo  sobre  fracturas  de  cadera
steoporóticas en  pacientes  de  edad  igual  o  superior  a
5 años  intervenidos  quirúrgicamente  en  un  hospital  tercia-
io con  seguimiento  de  2  años.  A  lo  largo  del  año  2010  se
ncluyó de  forma  consecutiva  a  todos  los  pacientes  inter-
enidos de  fractura  de  cadera  de  bajo  impacto,  de  edad
gual o  mayor  de  65  años,  en  el  entonces  Hospital  Virgen
el Camino  de  Pamplona,  actual  Complejo  Hospitalario  B  de
avarra. Se  excluyó  a los  pacientes  que  murieron  antes  de

a intervención  quirúrgica,  a  los  que  presentaron  fractura  de
lta energía,  a  los  trasladados  a otros  centros  hospitalarios

 comunidades  autónomas  y  a  los  que  no  se  les  pudo  realizar
l seguimiento.

Los pacientes  eran  controlados  por  un  internista  junto
on el  traumatólogo.  Recibían  rehabilitación  a  las  24  h  de  la
irugía y  les  era  realizada  una  valoración  sociofamiliar  por
rabajo Social.  Se  recogieron  datos  demográficos,  clínicos,
e tratamientos  previos,  funcionales  y de  dependencia  de
os pacientes.  A  los  pacientes  con  anticoagulantes  se  les
etiraban y  a los  que  llevaban  antiagregantes  se  les  cambia-
an a  100  mg  de  ácido  acetilsalicílico  desde  el  ingreso.  Tras
etirar el  drenaje  quirúrgico  a  las  24  h  de  la  intervención,  a
os antiagregados  se  les  suspendía  el  ácido  acetilsalicílico  y
ores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  intervención  qui-
tes  mayores.  Rev  Esp  Cir  Ortop  Traumatol.  2017.

e les  volvía  a  tratar  con  su  antiagregante  habitual,  además
e mantenerles  profilaxis  antitrombótica  los  30  días  poste-
iores al  alta.  A  los  previamente  anticoagulados  también  se

dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
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Factores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  cirugía  de  fractura  de

les  reintroducía  su  tratamiento  tras  retirar  el  drenaje  quirúr-
gico a  las  24  h  de  la  intervención.  Todos  recibieron  profilaxis
antibiótica (cefazolina  o  vancomicina  si  eran  alérgicos  a
betalactámicos), analgesia,  hierro  sacarosa  intravenoso
(200 o  400  mg  si  Hb  <  12  g/dl),  suplementos  nutricionales  y
vitamina B12,  y  folatos  si  se  detectaban  déficits.

Se  recogieron  variables  demográficas  (sexo  y  edad),
de situación  previa  a  la  cirugía  como  las  de  comorbili-
dad (índice  de  comorbilidad  de  Charlson)17,  dependencia
(índice de  Barthel)18,  riesgo  para  anestesia  (ASA)19 y
analíticas (hemoglobina,  creatinina  y  albúmina  prequirúr-
gicas), de  evolución  como  complicaciones,  transfusiones
sanguíneas, días  de  ingreso  hospitalario  y  días  de  retraso
quirúrgico, suponiendo  que  en  estas  2  últimas  influyera  el
tipo de  asistencia.  Se  registraron  complicaciones  cardia-
cas (insuficiencia  cardiaca,  síndrome  coronario  agudo  y
fibrilación auricular  rápida),  respiratorias  (embolia  pulmo-
nar, reagudización  de  enfermedad  obstructiva  crónica  e
infecciones de  vías  respiratorias  bajas  con  o  sin  imagen
radiológica), renales  (disminución  de  filtración  glomeru-
lar respecto  al  ingreso),  retenciones  agudas  de  orina,
descompensaciones diabéticas,  descompensaciones  meta-
bólicas (hiponatremias),  infecciones  de  orina  con  cultivo
positivo, infecciones  de  herida  quirúrgica  y  síndrome  con-
fusional agudo  según  los  criterios  de  Confusion  Assesment
Method20.  Se  creó  la  variable  categórica  «Complicaciones»
referida a  si  presentaban  cualquiera  de  las  complicaciones
anteriormente especificadas  o  no.

La  supervivencia  de  los  pacientes  en  los  periodos  anali-
zados se  verificó  mediante  la  historia  clínica  informatizada.

Análisis  estadístico

Las  variables  categóricas  se  presentaron  como  valor  absoluto
y porcentaje  y  las  continuas  como  media  y  desviación  están-
dar. Se  valoró  la  supervivencia  a  los  90  días,  1  y  2  años.  Se
analizaron los  factores  de  riesgo  asociados  a  mortalidad  en
los 3  periodos  mediante  análisis  estadístico  bivariante  y  mul-
tivariante, el  nivel  de  significación  se  estableció  en  p  <  0,05.
En la  comparación  de  variables  según  edad  y  en  el  análi-
sis bivariante  se  utilizó  la  prueba  Chi-cuadrado  de  Pearson
para las  variables  categóricas  y  la  U  de  Mann-Whitney  para
las variables  continuas.  El  análisis  multivariante  se  realizó
con el  modelo  de  riesgos  proporcionales  de  Cox.  La  variable
dependiente fue  el  estado  vital  a  los  3  meses,  al  año  y  a los
2 años  de  la  intervención  quirúrgica.  Los  análisis  de  super-
vivencia mediante  regresión  de  Cox  a  los  90  días,  1  año  y
2 años  incluyeron,  por  una  parte,  las  variables  relacionadas
con mortalidad  en  todos  los  periodos  en  el  análisis  biva-
riante (edad  en  años,  dependencia  según  índice  de  Barthel
>60 o  ≤60,  complicaciones  [sí/no]  y  síndrome  confusional
agudo [sí/no])  y  otras  variables  consideradas  clínicamente
relevantes como  el  sexo  (mujer/hombre),  ASA,  índice  de
Charlson, hemoglobina  prequirúrgica  (≥12  o  <12  g/dl)  y
albúmina (≥3,5  o  <3,5  g/dl).  El  análisis  estadístico  se  realizó
con el  programa  SPSS  20.0.

Las  posibles  limitaciones  del  estudio  son  el  sesgo  de
Cómo  citar  este  artículo:  Aranguren-Ruiz  MI,  et  al.  Fact
rúrgica de  fractura  de  cadera  osteoporótica  en  pacien
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selección, al  incluir  solo  pacientes  intervenidos  quirúrgi-
camente, el  número  escaso  de  pacientes,  el  no  haber
registrado ningún  dato  de  variables  previas  a  la  intervención
y el  no  ser  multicéntrico.
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El  estudio  se  planteó  dentro  de  una  estrategia  de  mejora
sistencial para  el  anciano  con  fractura  de  cadera  y  pluri-
atología y su  realización  fue  aprobada  por  la  dirección  del
omplejo hospitalario,  en  la  que  los  pacientes  eran  asistidos
or el  Servicio  de  Traumatología  en  una  unidad  asistencial  en
olaboración con  el  Servicio  de  Medicina  Interna.  Todos  los
acientes fueron  atendidos  siguiendo  el  protocolo  estable-
ido en  el  centro  de  asistencia  multidisciplinar  a  pacientes
ayores ingresados  por  fractura  de  cadera  osteoporótica

in realizar  ningún  otro  tipo  de  intervención.  Se  garantiza
a confidencialidad  de  los  datos  mediante  la  disociación  de
os datos  identificativos  del  paciente  con  los  datos  clínico-
dministrativos, cumpliendo  así  las  disposiciones  recogidas
n las  leyes  estatales  15/1999  y  41/2002  y  en  la  ley  foral  de
erechos y  deberes  de  las  personas  en  materia  de  salud  de
a Comunidad  Foral  de  Navarra  17/2010.

esultados

a  cohorte  inicial  fue  de  211  pacientes;  9  fueron  excluidos
el estudio.  De  los  pacientes  excluidos,  3  murieron  antes
e la  intervención  quirúrgica,  uno  presentó  fractura  de  alta
nergía, otro  se  trasladó  a otro  centro  hospitalario  antes
e ser  intervenido  y  4  se  trasladaron  a  otras  comunidades
utónomas tras  el  alta  hospitalaria.  Finalmente,  se  incluyó

 202  pacientes  ingresados  por  fractura  de  cadera  de  bajo
mpacto para  intervención  quirúrgica.  La  edad  media  de  los
acientes y  su  desviación  estándar  fue  de  84,9  (±7,5)  años.
e ellos  96  (47,5%)  eran  de  edad  menor  o  igual  a  85  años  y
06 (52,5%)  de  más  de  85  años.  De  la  serie,  164  (81,2%)  eran
ujeres y  38  (18,8%)  hombres.  La  duración  media  del  ingreso

ue de  13,7  (4,2)  y  el  retraso  quirúrgico  de  2,6  (1,3)  días.
os datos  clínicos,  analíticos  y  funcionales  prequirúrgicos  y
l tipo  de  fractura  se  recogen  en  la  tabla  1  y  el  tipo  de
irugía, las  transfusiones  y  las  complicaciones  en  la  tabla  2.

Murieron  4  pacientes  (1,98%;  IC  95%:  0,77-4,98)  en  el  hos-
ital, a  los  3 meses  16  (7,9%;  IC  95%:  4,93-12,48),  al  año  39
19,3%; IC  95%:  14,46-25,30)  y  a  los  2  años  64  (31,7%;  IC  95%:
5,66-38,39).

En la  tabla  3  se  recogen  todas  las  variables  asociadas
 mortalidad  en  alguno  de  los  3  periodos  analizados.  Se
dvierte algún  valor  perdido  por  el  error  de  no  haberlo  regis-
rado, en  concreto  el  índice  de  Barthel  y  el  riesgo  ASA  de

 pacientes  y  la  hemoglobina  prequirúrgica  de  uno.  Ni  la
uración del  ingreso,  ni  el  retraso  quirúrgico  se  asociaron  a
ayor mortalidad.  La  significación  estadística  para  la  rela-

ión de  la  duración  del  ingreso  con  mortalidad  a  los  90  días,
 y  2  años  fue  de  0,811;  0,393  y  0,856  respectivamente  y
ara el  retraso  quirúrgico  de  0,573;  0,378  y  0,666.

En  la  tabla  4  se  muestran  las  variables  relacionadas
e forma  estadísticamente  significativa  con  mortalidad  en
lguno de  los  periodos  analizados  tras  realizar  el  análisis  de
upervivencia mediante  el  modelo  de  riesgos  proporcionales
e Cox.

Las figuras  1  y  2  representan  las  curvas  de  superviven-
ia de  Kaplan-Meier  a  lo  largo  de  2  años  tras  la  intervención
uirúrgica según  la  edad  y  el  índice  de  Barthel,  que  mues-
ores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  intervención  qui-
tes  mayores.  Rev  Esp  Cir  Ortop  Traumatol.  2017.

ran diferencias  estadísticamente  significativas  de  menor
upervivencia a  mayor  edad  y  a  menor  índice  de  Barthel
significación estadística  según  test  log  rank  [Mantel-Cox]
e 0,001  y  0,000,  respectivamente).

dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
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Tabla  1  Características  previas  a  la  cirugía  de  los  pacientes

Características  Total  pacientes
n (%)

≤85  años  n  (%);
96 (47,52%)

>85  años  n  (%);
106 (52,48%)

p

Índice  de  Charlson,  media  (DE)  1,71  (1,40)  1,72  (1,61)  1,70  (1,19)  0,728a

Índice  de  Charlson,  n  (%) 0,001b

0  40  (19,8) 28  (29,2) 12  (11,3)
1 66  (32,7)  21  (21,9)  45  (42,5)
2 43  (21,3)  18  (18,8)  25  (23,6)
≥3 53  (26,2)  29  (30,2)  24  (22,6)

Riesgo ASA,  media  (DE)  3,17  (0,56)  3,10  (0,58)  3,23  (0,55)  0,085a

Riesgo  ASA,  n  (%)  0,182b

II  17  (8,5)  11  (11,7)  6  (5,7)
III 132  (66,0)  63  (67,0)  69  (65,1)
IV 51  (25,5)  20  (21,3)  31  (29,2)

Hemoglobina prequirúrgica,  media  (DE)  12,83  (1,59)  13,18  (1,49)  12,52  (1,66)  0,003a

Hemoglobina  prequirúrgica,  n  (%)  0,034b

≥12  g/dl  149  (74,1)  77  (81,1)  72  (67,9)
<12 g/dl  52  (25,9)  18  (18,9)  34  (32,1)

Creatinina prequirúrgica,  media  (DE)  1,06  (0,52)  0,99  (0,39)  1,03  (0,40)  0,303a

Albúmina,  media  (DE)  35,05  (3,96)  36,37  (3,71)  35,00  (3,71)  0,000a

Albúmina,  n  (%)  0,000b

≥3,5  g/dl  128  (63,4)  73  (76,0)  55  (51,9)
<3,5 g/dl  74  (36,6)  23  (24,0)  51  (48,1)

Índice de  Barthel,  media  (DE)  69,54  (27,01  76,72  (25,87)  61,99  (26,41)  0,000a

Índice  de  Barthel,  n  (%) 0,000b

>60  116  (58,0) 69  (72,6) 47  (44,8)
≤60 84 (42,0) 26  (27,4) 58  (55,2)

Tipo de  fractura,  n  (%)  0,984b

Extracapsular  124  (61,4)  59  (61,5)  65  (61,3)
Intracapsular 78  (38,6)  37  (38,5)  41  (38,7)

ASA: American Society of Anesthesiologists.
a Significación exacta bilateral. U de Mann-Whitney.
b Significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla  2  Características  de  la  cirugía  y  posquirúrgicas  de
los pacientes

Características  Pacientes  (%)

Tipo  de  cirugía
Osteosínteis  (fracturas  intracapsulares)  128  (63,4)
Artroplasia 74  (36,6)

Pacientes transfundidos  111  (55,2)

Complicaciones
Complicaciones 150  (74,3)
Síndrome confusional  agudo  79  (39,1)
Complicación renal 37  (18,3)
Complicación respiratoria  incluida  infección  30  (14,9)
Descompensación cardiaca 30  (14,9)
Infección urinaria  29  (14,4)
Descompensación de  diabetes  mellitus 28  (13,9)
Retención aguda  de  orina  27  (13,4)
Descompensación metabólica  12  (5,9)
Infección de  herida  quirúrgica  3  (1,5)
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a  fractura  de  cadera  osteoporótica  en  personas  mayores
umenta la  probabilidad  de  morir,  aunque  la  edad  y  la
omorbilidad de  los  pacientes  contribuyen  a  esta.  Las  carac-
erísticas de  los  pacientes  afectados  de  fractura  de  cadera
el presente  estudio  se  asemejan  a  las  publicadas21,22.  Más
el 80%  eran  mujeres  y  en  general  de  edades  avanzadas  (85
ños de  media  y  más  de  la  mitad  de  más  edad).  Destaca
u fragilidad,  con  dependencia  de  moderada  a  grave  en  la
itad de  los  pacientes,  comorbilidad  (índice  de  Charlson  ≥2)

ambién en  la  mitad  y  riesgo  de  anestesia  elevado  (ASA≥III)
n la  mayoría  (91,5%)  de  ellos.  La  escasa  reserva  fisioló-
ica de  estos  pacientes  hace  esperar  que  sea  frecuente  la
parición de  complicaciones  durante  el  ingreso,  aunque  los
atos varían  en  distintas  series21,22.  En  nuestro  estudio  se
ores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  intervención  qui-
tes  mayores.  Rev  Esp  Cir  Ortop  Traumatol.  2017.

etectaron complicaciones  en  el  74,3%  de  los  casos.  El  sín-
rome confusional  agudo  fue  la  complicación  más  frecuente,
l afectar  a  casi  el  40%  de  los  intervenidos  (se  han  publicado
orcentajes parecidos  y  superiores:  56%)22.

dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
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Tabla  3  Variables  asociadas  a  mortalidad  según  un  análisis  bivariante

Características  n  Fallecidos  a  los  90  días  Fallecidos  al  año  Fallecidos  a  2  años

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

Edad
≤85  años  96  3  (3,1)  0,019  10  (10,4)  0,002  20  (20,8)  0,002
>85 años  106  13  (12,3)  29  (27,4)  44  (41,5)

Sexo
Mujeres  164  13  (7,9)  1,000  29  (17,7)  0,255  45  (27,4)  0,011
Hombres 38  3  (7,9)  10  (26,3)  19  (50,0)

ASA
II 17  1  (5,9) 0,076  1  (5,9)  0,010  1  (5,9)  0,000
III 132  7  (5,3)  21  (15,9)  34  (25,8)
IV 51  8  (15,7)  17  (33,3)  28  (54,9)

Hemoglobina  prequirúrgica
≥12 g/dl  149  8  (5,4)  0,034  23  (15,4)  0,024  42  (28,2)  0,083
<12 g/dl  52  8  (15,4)  16  (30,8)  22  (42,3)

Albúmina
≥3,5 g/dl 128  7  (5,5)  0,108  19  (14,8)  0,042  31  (24,2)  0,003
<3,5 g/dl 74 9  (12,2) 20  (27,0)  33  (51,6)

Índice  de  Barthel
>60 116  1  (0,9)  0,000  9  (7,8)  0,000  21  (18,1)  0,000
≤60 84  15  (17,9)  30  (35,7)  43  (51,2)

Complicaciones
No 52  0  (0,0) 0,014  3  (5,8)  0,004  5  (11,5)  0,000
Sí 150  16  (10,7) 36  (24,0)  58  (38,7)

Complicaciones
Respiratoria

No 172  12  (7,0)  0,266  29  (16,9)  0,045  50  (29,1)  0,087
Sí 30  4  (13,3)  10  (33,3)  14  (46,7)

Cardiaca
No 172  9  (5,2)  0,004  30  (17,4)  0,132  47  (27,3)  0,003
Sí 30  7  (23,3)  9  (30,0)  17  (56,7)

Renal
No 165  9  (5,5)  0,013  30  (18,2)  0,489  48  (29,1)  0,118
Sí 37  7  (18,9)  9  (24,3)  16  (43,2)

Síndrome  confusional  agudo
No 123  5  (4,1)  0,016  13(10,6,)  0,000  28  (22,8)  0,001
Sí 79  11  (13,9)  26  (32,9)  36  (45,6)

Índice  de  Charlson  media  (DE)  pb media  (DE)  pb media  (DE)  pb

Vivos  1,71  (1,41)  0,867  1,65  (1,39)  0,201  1,45  (1,30)  0,000
Fallecidos 1,75  (1,29)  1,97  (1,41)  2,28  (1,45)

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviación estándar; n: número de pacientes.
a

s
a
p
s
o
f

Significación exacta bilateral. Chi-cuadrado de Pearson.
b Significación exacta bilateral. U de Mann-Whitney.

Aun  considerando  series  de  pacientes  que  reciben  trata-
miento multidisciplinar  desde  el  ingreso  o  que  son  atendidos
en unidades  de  ortogeriatría,  los  datos  de  mortalidad  son
variables: es  de  hasta  un  5%  aproximadamente22 la  intra-
hospitalaria postoperatoria,  del  8%  a  los  3  meses9, entre  el
12 y  el  32%  al  año7,8,11,21 y  entre  el  30  y  el  33%  a  los  2  años
Cómo  citar  este  artículo:  Aranguren-Ruiz  MI,  et  al.  Fact
rúrgica de  fractura  de  cadera  osteoporótica  en  pacien
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004

en diversos  modelos  de  asistencia7,23.  Las  cifras  de  mortali-
dad de  nuestro  estudio  (1,98%  intrahospitalaria,  7,9%  a  los
3 meses,  19,3%  al  año  y  31,7%  a  los  2  años)  están  dentro
de los  rangos  de  series  tratadas  con  modelos  de  atención

a
c
l

imilares  al  de  nuestro  centro.  La  mortalidad  a  los  3  meses
porta resultados  a  corto  plazo  sin  solaparse  con  el  periodo
osquirúrgico intrahospitalario  y  suele  asociarse  más  a  con-
ecuencias del  episodio  de  la  fractura.  Sin  embargo,  al  año

 2  años  la  mortalidad  se  relaciona  con  la  comorbilidad  y
ragilidad propias  de  la  edad  avanzada21.
ores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  intervención  qui-
tes  mayores.  Rev  Esp  Cir  Ortop  Traumatol.  2017.

Las  complicaciones  en  general,  el  síndrome  confusional
gudo, la  edad  y  la  dependencia  moderada-grave,  se  aso-
iaron a mortalidad  en  los  3  periodos  analizados.  Evitar  en
o posible  las  complicaciones,  presentadas  en  3/4  partes  de

dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
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Tabla  4  Análisis  multivariante  de  supervivencia.  Factores  de  riesgo  independientes  de  mortalidad

Supervivencia  a  90  días  Supervivencia  a  1  año  Supervivencia  a  2  años

HR  IC  95%  p  HR  IC  95%  p  HR  IC  95%  p

Edad  1,099  1,001-1,206  0,047  1,072  1,013-1,135  0,016  1,094  1,046-1,145  0,000

Índice  de  Barthel
≥60 1c 1c 1c

<60  14,861  1,746-126,470  0,014  3,068  1,398-6,731  0,005  2,241  1,286-3,904  0,004

ASA  1,199  0,409-3,518  0,740  1,737  0,876-3,446  0,114  1,956  1,169-3,274  0,011

Sexo
Hombre  1c 1c 1c

Mujer  1,234  0,297-5,126  0,772  0,571  0,261-1,251  0,161  0,419  0,233-0,753  0,004

1c: categoría de referencia; ASA: American Society of Anesthesiologists; HR: hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; p:
significación (regresión de Cox).
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igura  1  Curva  de  supervivencia  en  función  de  grupos  de
dad.

os  pacientes,  contribuiría  a  disminuir  la  mortalidad.  Varios
studios han  identificado  factores  predictivos  de  compli-
aciones como  la  edad24,  la  dependencia24, el  índice  de
harlson elevado25,  la  baja  hemoglobina  prequirúrgica24,26 y
l retraso  quirúrgico26.  Corregir  la  anemia  y  tratar  de  dismi-
uir el  retraso  quirúrgico  podría  disminuir  la  complicaciones
, en  consecuencia,  la  mortalidad.

El  síndrome  confusional  agudo  se  relaciona  con  mayor
ortalidad20.  Los  factores  que  predisponen20,27 (ya  sean
odificables como  malnutrición,  ciertos  fármacos,  déficit

isual y  auditivo  sin  corregir,  etcétera,  o  no  modifica-
Cómo  citar  este  artículo:  Aranguren-Ruiz  MI,  et  al.  Fact
rúrgica de  fractura  de  cadera  osteoporótica  en  pacien
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004

les como  deterioro  cognitivo  previo,  edad,  comorbilidad,
nstitucionalización,  pobre  capacidad  funcional  previa,
tcétera) y  los  que  lo  precipitan20 (retraso  quirúrgico,

d
l
d

igura  2  Curva  de  supervivencia  en  función  de  puntuación  en
ndice de  dependencia  de  Barthel.

nmovilización,  dolor,  alteraciones  metabólicas  como  la
iponatremia, retención  aguda  de  orina,  hipoxia,  des-
ompensación cardiaca,  diversos  fármacos  e  infecciones
ecurrentes, junto  con  factores  ambientales)  deben  detec-
arse y  tratarse,  si  son  tratables,  lo  más  precozmente  posible
ara evitar  cuadros  de  mayor  gravedad27.

Los  pacientes  mayores  tienen  cifras  de  hemoglobina  y
lbúmina más  bajas  y  son  más  dependientes  que  los  de
enos edad,  sin  embargo,  no  se  encuentra  que  haya  dife-

encias en  comorbilidad  y  riesgo  ASA  entre  ambos  grupos
ores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  intervención  qui-
tes  mayores.  Rev  Esp  Cir  Ortop  Traumatol.  2017.

e pacientes.  De  todos,  la  edad  y  la  dependencia  fueron
os únicos  factores  de  riesgo  independientes  de  mortali-
ad en  los  3  periodos.  Cada  año  de  mayor  edad  suponía

dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004
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aproximadamente  un  10,  7  y  9%  más  de  probabilidad  de
morir a  los  90  días,  1  y  2  años  respectivamente.  En  cuanto
a la  dependencia,  pacientes  con  dependencia  de  mode-
rada a  grave  tenían  una  mortalidad  aproximadamente  15,
3 y  2  veces  mayor  a  los  90  días,  1  y  2  años  respectivamente
que aquellos  no  dependientes.  En  otros  estudios  también
se han  clasificado  la  edad  y  la  dependencia  como  facto-
res de  riesgo  independientes  de  mortalidad8.  En  cuanto  a
variables consideradas  clínicamente  relevantes,  el  índice  de
Charlson elevado  ----descrito  como  factor  de  riesgo  de  mor-
talidad independiente28----,  en  nuestra  serie  se  asociaba  a
mayor proporción  de  pacientes  fallecidos  a  los  2  años  de
la intervención,  aunque  sin  poder  considerarse  un  factor
de riesgo  independiente.  El  sexo  masculino  y  el  ASA  ≥  III

resultaron factores  independientes  predictivos  de  mortali-
dad a  los  2  años  de  la  intervención.  Los  hombres  murieron
en torno  al  doble  que  las  mujeres  y  cada  puntuación  de  ASA
doblaba la  probabilidad  de  morir  en  ese  periodo.  Estos  resul-
tados concuerdan  con  los  de  otros  estudios15.  En  cuanto  a
los datos  de  laboratorio,  se  ha  descrito  que  tanto  la  anemia
(hemoglobina <12  g/dl)  como  la  hipoalbuminemia  (albúmina
<3,5 g/dl),  ambas  detectables  y  en  muchos  casos  corre-
gibles, se  relacionan  con  mayor  mortalidad29;  en  nuestro
estudio también  se  relacionaron  con  mayor  proporción  de
pacientes fallecidos,  aunque  no  en  todos  los  periodos  anali-
zados.

Las transfusiones  no  se  relacionaron  con  mayor  mortali-
dad en  ninguno  de  los  periodos  analizados,  aunque  en  otros
estudios sí  han  sido  factor  predictor  de  mortalidad30.  El
retraso quirúrgico  no  se  relacionó  con  mortalidad,  al  igual
que en  otras  series2.  Quizá  influye  positivamente  el  que  la
mayoría de  los  pacientes  son  intervenidos  en  las  primeras  48-
72  h,  y  el  que  sea  por  encima  de  ese  tiempo  cuando  se  ha
demostrado que  aumenta  claramente  la  morbimortalidad6.
En unidades  multidisciplinares  como  en  la  que  se  rea-
lizó este  estudio,  tanto  la  estancia  hospitalaria  como  el
retraso quirúrgico  son  menores  que  en  unidades  sin  equipo
multidisciplinar21.

El  estudio  evidenció  la  complejidad  del  paciente  afec-
tado de  fractura  de  cadera  de  bajo  impacto,  de  edad
avanzada, frágil,  pluripatológico  y  susceptible  de  compli-
caciones. Este  perfil  de  paciente  puede  beneficiarse  de
una atención  integral  por  equipos  multidisciplinares  de
traumatólogos e  internistas  o  geriatras  coordinados  que
identifiquen a  los  pacientes  de  mayor  riesgo,  detecten  pre-
cozmente problemas  y  pongan  tratamiento,  lo  que  incluso
puede disminuir  la  mortalidad  a  corto  plazo  (un  mes)10 y  a
largo plazo  (un  año)8,11,21.  Los  factores  más  determinantes
de mortalidad  fueron  la  edad  y  la  dependencia:  ambos  pará-
metros son  fáciles  de  medir  y  permiten  identificar  desde  el
ingreso a  pacientes  más  susceptibles  de  peor  evolución  y  que
pueden beneficiarse  de  una  atención  más  exhaustiva.
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Responsabilidades éticas
Cómo  citar  este  artículo:  Aranguren-Ruiz  MI,  et  al.  Fact
rúrgica de  fractura  de  cadera  osteoporótica  en  pacien
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2017.02.004

Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos en  seres  humanos  ni  en  animales.

1

 PRESS
era  7

onfidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.

erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.

onflicto de intereses

os  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.

ibliografía

1. Gillespie WJ. Hip fracture. Clinical review. BMJ.
2001;322:968---75.

2.  Hung LW, Tseng WJ, Huang GS, Lin J. High short-term and long-
term excess mortality in geriatric patients after hip fracture: A
prospective cohort study in Taiwan. BMC Musculoskelet Disord.
2014;15:151---9.

3.  Sáez López P, Sánchez Hernández N, Paniagua Tejo S, Valverde
García JA, Montero Díaz M, Alonso García N, et al. Utilidad de
una vía clínica en el manejo del anciano con fractura de cadera.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015;50:161---7.

4.  Roche JJ, Wenn RT, Sahota O, Moran CG. Effect of comorbidities
and postoperative complications on mortality after hip fracture
in elderly people: Prospective observational cohort study. BMJ.
2005;331:1374---9.

5.  Carpintero P, Caeiro JR, Carpintero R, Morales A, Silva S, Mesa
M. Complications of hip fractures: A review. World J Orthop.
2014;5:402---11.

6. Rosso F, Dettoni F, Bonasia DE, Olivero F, Mattei L, Bruzzone
M, et al. Prognostic factors for mortality after hip fracture:
Operation within 48 hours is mandatory. Injury. 2016;47 Suppl
4:S91---7.

7.  Kilci O, Un C, Sacan O, Gamli M, Baskan S, Baydar M, et al.
Postoperative mortality after hip fracture surgery: A 3 years
follow up. PLoS One. 2016;11:e0162097.

8. Folbert EC, Hegeman JH, Vermeer M, Regtuijt EM, van der
Velde D, Ten Duis HJ, et al. Improved 1-year mortality in
elderly patients with a hip fracture following integrated ort-
hogeriatric treatment. Osteoporos Int. 2017;28:269---77, doi:
10.1007/s00198-016-3711-7. Epub 2016 Jul 21.

9. Vosoughi AR, Emami MJ, Pourabbas B, Mahdaviazad H. Factors
increasing mortality of the elderly following hip fracture sur-
gery: Role of body mass index, age, and smoking. Musculoskelet
Surg. 2016:27766497 [Epub ahead of print].

0.  Forni S, Pieralli F, Sergi A, Lorini C, Bonaccorsi G, Vannucci A.
Mortality after hip fracture in the elderly: The role of a mul-
tidisciplinary approach and time to surgery in a retrospective
observational  study on 23,973 patients. Arch Gerontol Geriatr.
2016;66:13---7.

1. Judge A, Javaid MK, Leal J, Hawley S, Drew S, Sheard S, et al.
Models of care for the delivery of secondary fracture prevention
after hip fracture: A health service cost, clinical outcomes and
cost-effectiveness study within a region of England. Southamp-
ton  (UK): NIHR Journals Library. 2016;4.

2.  Looker AC, Orwell ES, Johnston CC. Prevalence of low femoral
bone density in older US adults from NHANES III. J Bone Miner
Res. 1997;12:1761---8.

3. Kassim Javaid M, Chana J, Cooper C. Hip fracture as the tracer
ores  de  riesgo  de  mortalidad  tras  intervención  qui-
tes  mayores.  Rev  Esp  Cir  Ortop  Traumatol.  2017.

condition. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2013;27:711---5.
4.  González B, Sosa M. Estimación del riesgo de fractura osteopo-

rótica a los 10 años para la población española. Med Clin (Barc).
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Alvaredo M, Pazos-Ferro A, Mateos-Colino A. Factores de riesgo
para la presentación de complicaciones médicas en enfermos
con fractura de cadera. Rev Calid Asist. 2011;26:76---82.

5.  Burgos E, Gómez-Arnau JI, Díez R, Muñoz L, Fernández-
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