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La fractura de cadera osteoporótica es un evento con alta y creciente incidencia a nivel mundial. 
En España se producen más de 50.000 fracturas en el anciano y por baja energía al año, 75% 
mujeres que siempre requieren hospitalización, intervención quirúrgica el 95%, con una 
estancia hospitalaria media de 10.9 DE = 6.9 días. Tienen una gran importancia en cuanto a la 
mortalidad, que es del 2-7% en el ingreso, 7.1% en 30 días y 30% al año, y de entre los factores 
que la incrementan el mayor acuerdo está en la espera quirúrgica de más de 48 horas. El 
porcentaje de personas ancianas con fractura de cadera que no recuperan la función previa 
oscila entre el 23 y el 50%, dependiendo de varios factores, entre ellos complicaciones como el 
delirio, más frecuente en personas con deterioro cognitivo previo. El momento de mayor 
mortalidad, deterioro funcional y mental se produce al sexto mes. En nuestro País, el coste 
medio por este proceso es de unos 9.000 euros.  

A fin de conocer qué mortalidad y disfunción al sexto mes, y a qué factores se asocian,  en los 
fracturados de cadera de 65 años o más, atendidos en nuestro Hospital se ha realizado un 
estudio longitudinal retrospectivo de 665 pacientes registrando características 
sociodemográficas, comorbilidades al ingreso, complicaciones durante el mismo, fármacos al 
ingreso y alta;  además del deterioro cognitivo,  evaluación de la dependencia  y de la capacidad 
de marcha al ingreso, alta y sexto mes; así como la mortalidad al sexto mes. Hemos realizado 
tanto un análisis bivariante como multivariante entre todas las variables que pueden influir en 
la mortalidad, deterioro cognitivo, y en la falta de recuperación de la marcha y de la 
independencia previas al ingreso al sexto mes de la fractura de cadera. Además se ha 
implementado un modelo predictivo mediante regresión lineal múltiple que identifica los 
factores que explican la disfunción mental (nº de errores en la EP) y física: valores cuantitativos 
del IB (0-100) y FAC (0-5) al sexto mes. 

Los principales factores asociados a la mayor mortalidad son la mayor dependencia, peor 
marcha y deterioro cognitivo, institucionalización, policomorbilidad al ingreso, fármacos al 
ingreso como anticoagulantes y broncodilatatores, y complicaciones durante el ingreso como la 
insuficiencia cardiaca aguda e infección respiratoria. El delirium y la demora quirúrgica mayor 
de 48 horas se identifican en el análisis bivariante, pero no el ajuste multivarible.  

Los factores que explican el deterioro cognitivo moderado y severo al sexto mes son la 
dependencia sobre todo la previa al ingreso, el deterioro cognitivo durante el ingreso, mala 
marcha al alta hospitalaria, la institucionalización, todos ellos más que la edad avanzada. Según 
el modelo predictivo el deterioro inicial es el que fundamentalmente determina el que tiene el 
paciente al sexto mes (el ∆R2=83.2% de la varianza de la EP al 6º mes), interviniendo 
mínimamente los otros factores comentados. 

En cuanto a la falta de recuperación funcional, tanto de la marcha como la independencia 
previa, el factor más importante es sobre todo el hecho de pérdida cualitativa de funciones, 
sobre todo en la dependencia durante el ingreso. Factores con menor intensidad de efecto en 
esta falta de recuperación son el riesgo quirúrgico, el deterioro cognitivo previo, y la edad 
avanzada. La hemoglobinemia < 8.5 mg/dl durante el ingreso se asocia a la falta de 
recuperación funcional global, y el tipo extraarticular de fractura, la no recuperación de la 
marcha.  

 

Palabras clave: Fractura de cadera. Fragilidad. Personas de 65 años o más. Mortalidad. 
Deterioro Cognitivo. Recuperación de la Dependencia. Recuperación de la capacidad de 
Marcha. Factores determinantes. 
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Osteoporotic hip fracture is an event with a high and growing incidence worldwide. In Spain, 
more than 50,000 fractures occur in the elderly and due to low energy per year, 75% women 
who always require hospitalization, 95% surgical intervention, with a mean hospital stay of 10.9 
SD = 6.9 days. They are of great importance in terms of mortality, which is 2-7% on admission, 
7.1% in 30 days and 30% per year, and among the factors that increase it, the greatest agreement 
is in waiting longer for surgery more than 48 hours. The percentage of elderly people with hip 
fracture who do not recover their previous function ranges between 23 and 50%, depending on 
several factors, including complications such as delirium, which is more frequent in people with 
previous cognitive impairment. The highest mortality moment, functional and mental 
deterioration occurs at the sixth month. In our country, the average cost for this process is 9,000 
euros. 

In order to know what mortality and dysfunction at the sixth month, and to what factors are 
associated, in hip fracture patients aged 65 years or older, treated at our Hospital, a 
retrospective longitudinal study of 665 patients was carried out, recording sociodemographic 
characteristics, comorbidities at admission , complications during the same, drugs on admission 
and discharge, cognitive impairment, assessment of dependence and walking ability on 
admission, discharge and sixth month; as well as mortality. We have performed both a bivariate 
and multivariate analysis between all the variables that can influence mortality, cognitive 
impairment, and the lack of recovery of gait and independence prior to admission at the sixth 
month of the hip fracture. In addition, a predictive model has been implemented using multiple 
linear regression that identifies the factors that explain the mental (number of errors in the 
SPMSQ) and physical dysfunction: quantitative values of the BI (0-100) and FAC (0-5) at the 
sixth month. 

The factors that explain moderate and severe cognitive impairment at the sixth month are 
dependency especially prior to admission, cognitive impairment during admission, poor 
walking at hospital discharge, and institutionalization, all of them more than advanced age. 
According to the predictive model, the initial deterioration is what fundamentally determines 
what the patient has at the sixth month (∆R2=83.2% of the variance PE to 6th month), intervening 
minimally with the other factors mentioned. 

Regarding the lack of functional recovery, both of walking and previous independence, the 
most important factor is the qualitative loss of both functions, especially in the dependence 
during admission. Factors with less intensity of effect on this lack recovery of functions are 
surgical risk, prior cognitive impairment, and advanced age. Hemoglobinemia < 8.5 mg/dl 
during admission is associated with the lack of global functional recovery, and the extra-
articular type of fracture, the non-recovery of walking. 

 

Keywords: Hip fracture. Fragility. People 65 years or older. Mortality. Cognitive impairment. 
Dependency Recovery. Recovery of walking ability. Determining factors. 
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1.1. Concepto de fractura de cadera del anciano, o por fragilidad o fractura de cadera osteoporórica (FCO) 

Es aquella que afecta anatómicamente al extremo proximal del fémur, funcionalmente a la 
articulación coxofemoral  de personas mayores, frecuentemente con huesos debilitados por la 
osteoporosis [1], es decir son fracturas de cadera osteoporótica (FCO), provocada por  un 
mecanismo de baja energía, tal es una caída al mismo nivel. 

“Fractura por fragilidad” es aquella que se produce como resultado de una caída por 
traumatismo al mismo nivel [2], por el simple efecto del propio peso del paciente por la 
gravedad o incluso con traumatismos aún menores, incluso por la ausencia de traumatismo. Las 
más frecuentes ocurren en muñeca y cadera, pero también en el extremo proximal del húmero, 
en las ramas pélvicas y en las vértebras [3]. Son “fracturas osteoporóticas mayores”, además de 
la de cadera, las de extremo proximal de húmero, vertebrales, y radio distal calificadas de tal 
manera tanto por su repercusión clínica, como por su morbilidad ó y mortalidad [4].  

La osteoporosis [5] es la reducción de la masa ósea y la disrupción de la arquitectura de hueso 
de lo que resulta un aumento de la fragilidad del mismo y del riesgo de fractura. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1994  estandarizó la medida en determinaciones de 
densidad mineral ósea (DMO) en columna lumbar, y cadera en mujeres postmenopáusicas, de 
modo que “DMO normal” < |-1|DE con relación a la media de adultos jóvenes, definió 
“osteopenia” si la DMO está comprendida entre -1 y -2,5 DE, y osteoporosis cuando la DMO ≥ 
|-2,5| DE. Se considera “osteoporosis establecida” cuando además del criterio anterior se ha 
producido en el paciente al menos una fractura por traumatismo menor. 

Pero la pérdida de densidad mineral ósea no explica completamente la fragilidad ósea, ya que 
hay “otros factores de riesgo de fractura independientes de la DMO”, como son la edad, índice 
de masa corporal (IMC)< 21 kg/m2, historia previa de fractura por traumatismo menor 
especialmente si es un fractura vertebral [6], historia familiar de fractura osteoporótica, 
tabaquismo, la toma oral de corticoides en dosis equivalente a ≥ 5 mgr / día de prednisona 
durante tres meses o más, toma diaria de tres o más dosis de alcohol, y la artritis reumatoide 
independientemente de su tratamiento farmacológico. Incuso la toma de IBP durante largos 
periodos de tiempo, al menos dos años, supone un riesgo de fractura en varones de más de 45 
años [7] (RO = 1.25 IC955: 1.10-1.249), que se incrementa (RO = 1.71 IC95%: 1.31-2.23) si se han 
administrado IBP junto con bifosfonatos. Anteriormente esta asociación de fractura e IBP, había 
sido referida por otros estudios [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. No obstante el riesgo de fractura es 
mucho mayor en los pacientes que toman previamente a la fractura corticosteriodes [9]. 

Existe una herramienta de predicción del riesgo de padecer “fractura osteoporótica mayor” en los 
siguientes 10 años, denominada “Fracture Risk Assessment Tool Mode” (FRAX) [16] tanto en 
varones como en mujeres de cualquier edad, en base a los resultados de un metaanálisis basado 
en cohortes independientes de pacientes en Norteamérica, Europa, Asia y Australia. Es un 
algoritmo, que en función de los diversos factores, hace un cálculo individualizado de dicho 
riesgo mediante un modelo de regresión de Poisson. A modo de ejemplo, se muestra la 
probabilidad de tener una fractura osteoporótica mayor, o de cadera por fragilidad, en una 
persona de 65 años, tanto si es varón como mujer, con un IMC = 25 Kg/m2, con DMO ≥ |-2,5 
DE| o DMO <|-2,5 DE| (Figura 1), en función de seis posibles riesgos individualizados: historia 
familiar, historia personal, hábito tabáquico, hábito alcohólico, artritis reumatoide, y 
tratamiento oral con glucocorticoides. La presencia de dichos factores aumenta el riesgo, 
concretamente de padecer fractura de cadera en 10 años: Un sólo factor aislado (1.7% - 3.2%), 
dos (2,5–6,6%), tres (3,8–11%), cuatro (6,7–17%), cinco (13–24%), seis (30%).  En el enlace de la 
Universidad de Sheffield (Reino Unido), el profesor Kanis J.A., y colaboradores han dispuesto, 
la forma [16], para calcular exactamente dicho riesgo personalizado ( 
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Figura 2). 

Figura 1. “Fracture Risk Assessment Tool Mode” (FRAX) enlace de la Universidad de Sheffield  

 

Figura 2. “Fracture Risk Assessment Tool Mode” (FRAX) ejemplo de cálculo de la probabilidad de 
padecer una fractura osteoporótica, o de cadera por fragilidad, en 10 años en una persona de 65 
años, con IMC = 25 Kg/m2, según tenga o no una DMO ≥  |-2,5 DE|. Fuente: [16] 

 

No obstante lo anterior, existe [17] un estudio prospectivo sobre 770 mujeres españolas entre 40 
y 90 años, a las que aplicaron la herramienta FRAX. Encontraron que sin introducir el dato de 
DMO, tiene una sensibilidad predicitiva de las fracturas osteoporóticas mayores en general del 
41%, y del 35.5% concretamente de las FCO; disponiendo de la DMO la capacidad predictiva 
aumenta, un poco, al 46.0 % y 42.8% respectivamente. Dos estudios de 2.010 [18] en mujeres 
francesas descubren que la sensibilidad de la predicción con la herramienta FRAX es inferior al 
50%. Si tenemos en cuenta no sólo la sensibilidad sino también la especificidad, la herramienta 
FRAX aplicada a poblaciones específicas como la española tiene una “regular” (AUC ROC 0.6-
0.75) capacidad predictiva de fracturas mayores por fragilidad, aunque “buena” (AUC ROC > 
0,75) en el caso concreto de la fractura de cadera [17]. 
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1.2. Anciano frágil 

En un estudio canadiense, [19] llevado a cabo en el año 2005, se valida la primera escala 
definida por el mismo autor en 1999 [20]  como medida de fragilidad en el anciano una “escala 
de fragilidad clínica” basada en la valoración de 70 posibles ítems (Anexo 1) o déficits que 
utiliza el Estudio Canadiense para la Salud y la Vejez: “Canadian Study of Health and Aging” 
(CSHA) aplicable a personas mayores de 65 años, mediante un estudio prospectivo a 5 años en 
el que participaron 10.263 personas. Esta escala (CFS - Clinical Fraility Scale) consiste en 
aplicar a cada ítem o problema de salud, de entre 70 posibles, bien dos valores en función de su 
ausencia o presencia (0, 1), o bien tres (0, 0.5, 1), o incluso cuatro (0, 0.33, 0.67, o 1) dependiendo 
de la severidad del déficit evaluado. Finalmente, resultan 7 niveles en la salud de las personas, 
desde “1” que se interpreta como “completamente sano” a “7” que son pacientes “completamente 
dependiente de otros desde el punto de vista funcional” ( 
Figura 3).  
 
Estos niveles pueden correlacionarse con la probabilidad de supervivencia y de 
institucionalización (Figura 4) posterior, de manera que cada nivel supone un incremento 
medio, sobre el previo, en el riesgo de fallecer del 21.2% (IC 95% 12.2-30.6%) y de ser nuevo 
ingreso en institución de cuidados para personas mayores del 23.9% (IC 95% 8.8-41.2%) en un 
período de 70 meses tras la fractura. El valor discriminativo de su predicción (AUC ROC) es 
0.70 (“regular”) para la mortalidad, y 0.75 (“bueno”) para la nueva institucionalización. 

 

Figura 3. Niveles Escala Clínica de Fragilidad (CFS for CSHA) en personas de ≥ 65 años. Fuente: 
[19] 

 

 

 

 

 

 



35 
 

 

Figura 4. Niveles Escala Clínica de Fragilidad y mortalidad (CFS – Clinical Frailty Scale), y 
probabilidad de institucionalización (expresada como curva de supervivencia en meses).Fuente: 
[19]. 

 

 

La patogenia de la fragilidad en el anciano ha sido estudiada mediante el trabajo prospectivo 
con 1.002 mujeres de Baltimore de 65 años o más [21, 22], también aplicado a población francesa 
[23] que incluye 5 criterios, que constituyen el “denominado síndrome o fenotipo de fragilidad”:  

- Pérdida de más del 5% del peso de como indicador de malnutrición. 
- Pérdida de fuerza ó debilidad. 
- Agotamiento o menor tolerancia al ejercicio. 
- Lentitud en la marcha. 
- Baja actividad física.  

“Frágil” es el anciano que presenta 3 o más de estos cinco criterios. Esta fragilidad del anciano 
determina la vulnerabilidad extrema del mismo frente a eventos de mayor o menor 
importancia, como una infección urinaria, o una cirugía, que suponen para ellos un riesgo de 
deterioro desproporcionado de su estado de salud, por descompensación multiorgánica. 
También puede definirse una situación de “pre-fragilidad” cuando sólo se cumple uno o dos de 
los cinco criterios. Anciano “no frágil” es aquel que no presenta ninguno de dichos criterios. 
Estos factores siguen la relación patogénica que se esquematiza en la Figura 5.  

Figura 5.  Esquema cíclico de la fragilidad en el anciano.Los pacientes que tienen 2 o más de los 
5 criterios son considerados ancianos frágiles. Fuente: [22] 
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Se han considerado asimismo otros criterios como un pliegue cutáneo tricipital < 17 mm, y 
prueba de destreza para movimientos finos de la mano en tablero perfordado de Purdue [24] > 31.9 
segundos. 

Además del fenotipo de fragilidad se han asociado [22] algunos biomarcadores pendientes de 
validación predictiva [25]: anemia crónica (hemoglobinemia < 12 g/dl, aumento de IL-6 como 
marcador de inflamación, IGF-1 < 74.3 mg/l, dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S) < 
0.215g/ml, hemoglobina alcohólica > 6.5%, 25-hidroxivitamina D < 30 nmol/l, vitamina B12 
<300 pg/ml, vitamina E <11.6mol/l).  

En un estudio publicado en 2020 [26] con los datos de salud de más de un millón de 
australianos de 65 años o más de ambos sexos se elaboró un IF. Todos los elementos del IF se 
incrementan con la edad pero no están presentes en todos los ancianos, su presencia en 
personas de ≥ 65 años, oscila entre el 1 al 80%, incluso algunos pueden no estarlo en la 
población general de menor edad. El índice se compone de 44 variables:  

- 8 limitaciones de actividad de la vida diaria (comunicación, cuidado de la propia salud, 
tareas domésticas, comer, capacidad para caminar o subir escaleras, capacidad de 
desplazarse fuera de casa, higiene personal, otras),  

- 12 signos o síntomas (disnea o tos, cefalea, disfagia, incontinencia urinaria o fecal, otros 
síntomas urinarios, cojera o inestabilidad de la marcha, desorientación o amnesia, 
discinesia, alteraciones del habla o de la voz, astenia o fatiga, edema, y otros síntomas o 
signos),  

- y 24 enfermedades genéricas (cáncer, enfermedades sanguíneas, diabetes, otros problemas 
endocrinos, demencia, depresión, otros trastornos mentales, enfermedades del sistema 
nervioso, déficits visuales, déficits auditivos, enfermedades cardiacas, enfermedad cerebro 
vascular, otros trastornos circulatorios, HTA, enfermedades respiratorias, digestivas, 
cutáneas, artrosis, osteoporosis, otros trastornos musculoesqueléticos, génito urinarias, 
heridas, fracturas, caídas frecuentes).  

Cada variable puntúa como 0 si está ausente y 1 si está presente, de modo que el IF de cada 
individuo se expresa con un número fraccionario, según calcula la fórmula 𝐼𝐹 =

 
∑  . Las personas se clasifican en 8 grupos de fragilidad según su IF sea de 0 a 
0.05; de > 0.05 a 0.10; de > 0.10 a 0.15; de > 0.15 a 0.20; de > 0.20 a 0.25; de > 0.25 a 0.30; de > 0.30 a 
0.35, y > 0.35. La validación se realizó con un seguimiento de 5 años en los que se cuantificó la 
razón de riesgo (HR) de mortalidad con su IC 95% y necesidad de ingreso en un centro 
residencial para cuidado de personas mayores de manera permanente, respecto del riesgo 
patrón que son los individuos con IF ≤ 0.35. En la Figura 6 se muestra la probabilidad de 
supervivencia acumulada en días de cada uno de los ocho grupos. 
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Figura 6. Probabilidad de supervivencia acumulada según el grupo de Índice de Fragilidad (IF) 
al que se asigna al paciente. Fuente: Khadka J y cols, 2020. 

El mismo grupo de trabajo australiano [27] determinó con un estudio prospectivo el valor de 
discriminación predictiva de la publicación anterior [26] de manera que el área bajo curvas ROC 
en cuanto a predicción de mortalidad como buena (0.757, IC 95%: 0.754–0.760) y respecto de la 
predicción de nuevo ingreso en una institución para cuidado de personas mayores como 
regular (0.671, IC 95%: 0.668–0.674). 

En España, tanto desde el punto de vista tanto de la Atención Primaria, como geriátrica, se 
estableció la definición de [25] “frágil” al anciano que tiene una merma funcional que le hace 
vulnerable a episodios adversos (caídas, ingresos hospitalarios, institucionalización, muerte) así 
como su progresión a la dependencia. Estos autores [25] afirman que la evolución hacia la 
discapacidad en el 60% de los ancianos frágiles, se hace manera progresiva. No obstante la 
fractura de cadera puede ser una causa súbita de generar fragilidad. Para un diagnóstico precoz 
de tal situación de vulnerabilidad proponen varios criterios: edad > 80 años, comorbilidades, 
poco apoyo familiar, polimedicación, así como dos medidas objetivas riesgo de caídas: El test 
“levantarse de una silla, caminar 3 metros, volver y sentarse en más de 20 segundos” [28], o si el 
tiempo para recorrer 5 metros en llano es mayor de 8.3 segundos [29]. 

1.3. Tipos de fractura de cadera en el anciano frágil y sus indicaciones quirúrgicas 
 

1.3.1. Clasificación anatómica 

En las situaciones de fragilidad tanto por la persona como por la mala calidad ósea, incluimos 
dos tipos básicos de fratura de cadera: 

- las fracturas “intracapsulares o intraarticulares” que afectan al cuello femoral. 
- Y las “extracapsulares”, esto es del macizo trocantérico o trocantéricas, que a su vez pueden 

ser pertrocantéricas o subtrocantéricas (Figura 7). Pueden incluirse como extracapsulares 
una forma límite que se denominan “basicervicales”. Se ha relacionado la presencia de este 
tipo de fracturas extracapsulares con tres factores: edad superior a 80 años, sexo varón, y 
una razón de DMO entre la región del trocánter mayor y el cuello cervical ≤ 0.81 [30]. 

 

Las fracturas de cadera por fragilidad, en anciano frágil o FCO constituyen el 90.5% de todas las 
fracturas de cadera, al menos en España [31]. Las fracturas, también intracapsulares, pero 
epifisarias proximales es decir que afectan a la cabeza del fémur no son propias del enfermo 
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anciano ni frágil, ya que se producen por alta energía, y son más frecuentes en pacientes 
jóvenes, y muchas veces como parte de una fractura – luxación coxofemoral, además son mucho 
menos frecuentes que las que afectan al anciano y al paciente frágil [32]. 

Figura 7. Esquema de la base anatómica de la clasificación de las fracturas osteoporóticas del 
anciano. Fuente: [33]. 

 

 

Por tanto, en el anciano y paciente frágil tenemos los siguientes tipos anatómicos de fractura de 
cadera: 

 
1.3.1.1. Intracapsulares o intraarticulares del cuello femoral, también denominadas subcapitales  

subdivididas a su vez mediante la clasificación de Garden [34, 35] en cuatro grados, 
distinguiendo en dicha clasificación, a su vez las desplazadas (grados III y IV) y las no 
desplazadas o incompletas impactadas en valgo (grado I) o  incompletas en  posición neutra 
(grado II). La zona media del cuello es el lugar donde se producen el 86% de dichas 
fracturas [36] (Figura 8).  
En las fracturas intracapsulares, sobre todo en las desplazadas (III y IV) se compromete 
el riego vascular que debe llegar a la cabeza femoral, fundamentalmente el que 
proviene del sistema arterial retinacular inferior que es el que mayor calibre tiene, con 
necrosis de la epífisis femoral proximal (Figura 9) [37]. Por ello, la mayoría de las 
fracturas intracapsulares se tratan mediante artroplastia. 

Algunas fracturas no desplazadas, grado I y II de Garden, en pacientes con menor 
“edad biológica” con el fin de conservar su cadera nativa, o en pacientes con alto riesgo 
quirúrgico para minimizar la agresión operatoria, constituyen dos situaciones en las 
que a veces se opta por la síntesis mediante tornillos canulados y no por la prótesis de 
cadera. Estas síntesis con tornillos tienen riesgos de necrosis epifisaria, de 
desplazamiento secundario, y de no unión [38, 39, 40].  

Por todos estos motivos, la mayor parte de las fracturas de caderas intra-capsulares del 
anciano, se tratan con artroplastia, que puede ser parcial (unipolar, bipolar), o 
artroplastia total ésta en los pacientes más jóvenes, con mayor esperanza y calidad de 
vida [33]. 

Figura 8. Fracturas subcapitales de cadera: grados de Garden I, II, III, y IV; así como 
desplazadas y no desplazadas o “impactadas”. Fuente: Van Embden D, 2.012. 



39 
 

 

 

 

Figura 9. Sistema arterial retinacular inferior: Principal sistema de aporte vascular al cuello y 
cabeza femorales, que se preserva en la mayor parte de las fracturas no desplazdas (Garden I y 
II). Fuente: Zhao D, 2017. 

 

 

 

1.3.1.2 Extracapsulares o del macizo trocantérico:  
Las fracturas extracapsulares se tratan siempre con síntesis. En las pertrocantéricas 
puede haber dos opciones: la síntesis con clavo pertrocantérico tras reducción cerrada, o 
con reducción abierta sintetizadas mediante sistema de tornillo – placa deslizante 
reservadas para fracturas estables, que son aquellas en las que la cortical externa está 
intacta [40, 41]. 

1.3.1.2.1. Las fracturas basicervicales asientan justo en la base del cuello femoral, justo 
en el límite de la inserción distal y anterior de la cápsula articular, aunque son poco 
frecuentes (1.6%), se caracterizan por tener un compontente de inestabilidad rotacional, 
y el tratamiento más adecuado es un clavo trocantérico cuyo tornillo cefálico quede 
posicionado en la parte media de la cabeza, tanto en la proyección anteroposterior como 
axial [42] ( 
 
 

 

Figura 10). 
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Figura 10. Trazo y posición idónea del tornillo cefálico en un fractura basicervical. Fuente: [42]. 

 

 

 

1.3.1.2.2. Fracturas pertrocantéricas son aquellas cuyo trazo de fractura va desde el 
trocánter mayor al menor, y puede afectar a ambos. La primera clasificación de las 
mismas la realizaron Boyd y Griffin LL en 1949: tipo I: a lo largo de la línea 
intertrocantérica, tipo II: fracturas conminutas con un trazo principal en el plano 
coronal, tipo III: cuando el trazo sobrepasa distalmente el trocánter menor, y tipo IV: 
cuando además de lo anterior, el componente subtrocantérico se da en dos planos 
(Figura 11). 

 

Figura 11. Esquema de tipos de fractura pertrocantérica. Fuente: [43]. 

 

 

 

1.3.1.2.3. Subtrocantéricas son aquellas cuyo trazo fracturario sobrepasa una distancia 5 
a 7.5 [44] centímetros distal, al trocánter mayor. Estas fracturas trocatéricas de trazo 
largo o subtrocantéricas se suelen tratar con un clavo trocantérico también largo, hasta 
el extremo distal del fémur [33]. La región subtrocantérica concentra un gran conflicto 
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de fuerzas de tracción muscular, es tejido óseo peor vascularizado por lo que estas 
fracturas son más difíciles de reducir y mantener fijadas de manera estable, así como 
tienen mayor probabilidad de no unión [45]. 

 

1.3.2. Clasificación según la estabilidad de las fracturas extracapsulares. Patrones de 
inestabilidad de las mismas 

A efectos de indicación terapeútica y pronósticos, lo fundamental en las fracturas 
extracapsulares, es diferenciarlas en estables e inestables. 

Fracturas trocantéricas estables son de manera general aquellas que reducidas y estabilizadas 
adecuadamente, no se desplazan secundariamente y consolidan sin problemas, y pueden 
tratarse tanto con un clavo intramedular, o bien con una placa lateral con tornillo cefálico 
deslizante de cadera.  

En cambio hay patrones morfológicos [46] de fracturas extracapsulares que son inestables, las 
cuales deben tratarse siempre con un clavo endomedular o clavo trocantérico, a saber: 

1.3.2.1. Fracturas con conminución de la pared posteromedial también llamado “calcar femoral” 
(Figura 12). 

Figura 12. Radiografía de fractura trocantérica con conminución del calcar femoral tratada 
mediante síntesis con clavo pertrocantérico. Fuente: [46]. 

 

 
 
 
1.3.2.2. Fractura “inversa oblicua”: es aquella que tiene un trazo transverso u oblicuo, que 

partiendo de la cortical medial se dirige hacia la lateral y distal, y que representa el 2% 
de todas las fracturas de cadera y el 5% de las fracturas extracapsulares de cadera [47] 
(Figura 13). 
 

Figura 13. Ejemplo radiográfico deltrazo inverso oblicuo de un fractura trocantérica. Fuente: 
[47]. 
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1.3.2.3. Fractura subtrocantérica, que ha sido ya descrita precedentemente. 
 

1.3.2.4. El cuarto patrón de fractura extracapsular inestable de la cadera es aquel con trocánter 
mayor desprendido y ruptura de la pared lateral (“lateral wall blow – out”) ( 

1.3.2.5. Figura 14). 
 

 

Figura 14. Radiogrfía defractura subtrocantérica con amplia ruptura de la pared lateral tratada 
con un clavo trocantérico largo. Fuente: [46]. 

 

 

 

De manera esquemática [33], expresamos, de modo gráfico, el algoritmo de indicación 
terapéutica de las fracturas de cadera del anciano en la  
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Figura 15. 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15. Algoritmo de indicación de tratamiento quirúrgico en las fracturas de cadera en el 
anciano frágil. Fuente: [33]. 

 

1.4. Importancia la fractura de cadera en el anciano por su prevalencia e incidencia 

1.4.1. Prevalencia 
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Las fracturas de cadera constituyen el 11.7 % de todas las fracturas [48], la tercera en frecuencia 
tras la de muñeca y de los metacarpianos (Figura 16).  

Es uno de los principales problemas de salud en los países industrializados fundamentalmente 
en Norteamérica, Europa y Australia [49], que afecta predominantemente a la raza caucásica. En 
otras áreas geográficas como Asia, Africa y Sudamérica es un problema de menor importancia 
por el momento. En el conjunto del planeta la fractura del extremo proximal del fémur afectó a 
1.66 millones de personas al finalizar el siglo XX, y se estima que en 2.050 llegue a afectar a 6.26 
millones. Si bien a comienzos de este siglo la mitad de las fracturas de cadera se producían en 
los países industrializados del Norte de América y Europa; con el tiempo, Asia y Latinoamérica 
se espera sean los dos escenarios donde el problema se incremente notablemente [50].  

Figura 16. Prevalencia de la fractura de cadera a) 1990 b) estimación en 2.050. Fuente: [50]. 

 

 

Previsiones más recientes, van en el mismo sentido, por ejemplo en Reino Unido la fractura de 
cadera suponía el 45% de las fracturas osteoporóticas o por fragilidad en 2.005 [51] estiman que 
en 2.031 represente un 75% por el aumento de un 28% en la población de mujeres mayores de 50 
años de Gran Bretaña. 

La fractura de cadera es tras la de la muñeca la segunda fractura por fragilidad más frecuente 
[16].  

Entre el 28 y 35% de personas con 65 años o más, tienen al menos una caída a su misma altura al 
año, que puede terminar potencialmente en fractura, y esta incidencia de caídas se incrementa 
con la edad. Este “síndrome multicaídas” afecta al 30—50% de la población anciana 
institucionalizada según comunicó en 2007 la Organización Mundial de la Salud [52]. 

1.4.2. Incidencia 

En España se estima que se producen unas 200.000 fracturas por fragilidad al año, y que en 2025 
serán 280.000 [4]. 

En los Estados Unidos de América, en 1987 se produjeron 220.000 fracturas de cadera lo que 
supuso una incidencia de 88 casos por cada 105 habitantes, no obstante la previsión es que en 
2040 la incidencia sea de 530.000 a 840.000 casos por año lo que implicará una incidencia futura 
de 212 a 336 por 105 habitantes al año [53].  

La incidencia de la fractura de cadera en España, según datos del Ministerio de Sanidad,  [54] en 
2.008 fue de 103 casos por cada 105 habitantes de población total (Figura 17) . 
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En todo occidente la incidencia tiene tendencia ascendente, como en España desde 1997. Esta 
evolución ascendente de la incidencia se explica fundamentalmente, [49, 50] por los cambios 
demográficos en los países industrializados. 

 

Figura 17. La atención a la fractura de cadera en los hospitales del Sistema Nacional de Salud en 
España: aumento progresivo de la incidencia [54]. 

 

En los 14 años que van de 1.997 a 2.010 hubo en España 119.857 varones y 415.421 mujeres de 65 
años o más fracturados de cadera. La razón de incidencia por sexo fue 3.6 mayor en la mujer en 
1.997 y 3.2 en 2.010, según los datos de registros oficiales del mismo Ministerio [17]. Estos 
autores distinguen la evolución de la incidencia en tres grupos de edad, en personas de 65 a 79 
años la tendencia es al descenso sobre todo en mujeres; en la edad de 80 a 85 años la tendencia 
ascendente de la incidencia se mantiene estable y similar en ambos sexos; en cambio en los 
mayores de 85 años la incidencia tiene una clara tendencia a aumentar, sobre todo en los 
varones. Estos datos oficiales y su interpretación, estiman que esta tendencia de ascenso de la 
incidencia creciente en los últimos años se mantendrá, de modo que supere la cifra de 50.000 
fracturas de extremo proximal del fémur al año en España en los próximos años. En 2.010 hubo 
en España 34.391 mujeres y 10.819 varones fracturados de cadera con edad de 65 años o más 
[17], lo que supone una incidencia de 766.37 y 325.30 por cada 100.000 personas de más de 65 
años, mujeres y varones respectivamente. 

En España [17] al igual que se observa también en otros países europeos (Portugal, Italia, 
Francia, Alemania, Holanda y Reino Unido) ocurre una ralentización aunque tardía y lenta del 
incremento de incidencia, incidencia que sin embargo es menor que otros países de Europa 
(Figura 18) [55]. Dicha ralentización, quizá pueda explicarse por la práctica de la prevención 
farmacológica de la osteoporosis en la mujer, así como el abandono del hábito tabáquico, y la 
adecuada alimentación de las personas de dicha generación, factores que mejoran la densidad 
ósea [56]. 
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Figura 18. Patrones de ralentización del incremento de la incidencia de la fractura de cadera en 
países europeos entre 1988-2000. España tiene una menor incidencia y una ralentización tardía 
del incremento de la incidencia. Fuente: [56].  

 Patrones femeninos: ▢incidencia intermedia con lenta reversión (Austria, Suiza y Finlandia),▢ alta 
incidencia con rápida reversión (Dinamarca, Noruega y Suecia),▢: baja incidencia con lenta reversión 
(España, Portugal, Italia, Francia, Alemania, Holanda y Reino Unido).  

 Patrones masuculinos: ▢ con baja incidencia y lenta reversión (España, Portugal, Francia,  Italia, 
Alemania, Holanda, Reino Unido y Finlandia),▢ con alta incidencia pero rápida reversión 
(Dinamarca, Suecia, Noruega, y Suiza). 
 

 

 

 

1.5. Características de la fractura de cadera del anciano en España 

Entre enero a octubre de 2.017 se inició un registro multicéntrico, prospectivo y continuo de 
fracturas de cadera en personas de 75 años o más, denominado Registro Nacional de Fracturas 
de Cadera (RNFC), grupo multidisciplinar constituido por 190 profesionales de 54 hospitales de 
toda España que publicó su primer informe en 2.019 [57], donde definen el perfil del paciente 
anciano que sufre en la actualidad una fractura de cadera (Figura 19). 

 

Figura 19. Primer informe del RNFC: características de la fractura de cadera en el anciano en 
España [57]. 

 

mujeres varones 
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1.6. Importancia de la fractura de cadera derivada de la mortalidad 

Desde 1998, por un estudio sueco [58] se conoce que la fractura de cadera determina un exceso 
de mortalidad, en cada edad, pero no exactamente mayor con la mayor edad; de modo que a los 
50 años el aumento de riesgo (razón de riesgo) es de 15 veces, a los 85 es sólo de dos veces más 
(Figura 20). 

 

Figura 20. Exceso de mortalidad por fractura de cadera en la población femenina sueca de 1994, 
en distintas edades. Fuente: [58]. 
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A nivel mundial los conocimientos previos sobre mortalidad asociada a fractura de cadera están 
bien establecidos. La fractura de cadera es causa de mortalidad en el anciano, y entre el 2% al 
7% de la población mundial que la padece, fallece en el propio ingreso hospitalario, y casi el 
30% al año de producida según el trabajo publicado por Giversen I.M. en 2.007 [59], siendo la 
mayor edad y el sexo masculino factores de riesgo añadidos. Dos años después, en 2.009 
Vestergaard P y cols [60, 61] comunicaron que el riesgo relativo de fallecimiento de los 
pacientes afectados por una fractura de cadera es dos a tres veces mayor que la población de su 
misma edad, coincidentemente con lo publicado el mismo año, 2.009, por Abrahamsen B y cols. 
[62] exponiendo éstos, además que es especialmente alto en los primeros seis meses tras 
sufrirla.  

La mayor mortalidad del género masculino, sobre todo durante el ingreso, es uno de los 
elementos que han considerado diversos autores [31, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71].  

Estudios españoles informan de mortalidad intraoperatoria del 1.3 al 2% [72, 73] y de 20% al 
27% al año [72, 73]. En España se han realizado muchos y variados estudios para conocer los 
factores asociados a la mortalidad que implica padecer fractura de cadera, la mayoría 
consideran como principales variables asociadas a dicha mortalidad bien la edad o la 
dependencia del paciente como el de Aranguren Ruiz M.I. y cols en 2.017 [73]. El trabajo 
prospectivo de Da Casa C. y cols. en 2.019 [72] estudia la supervivencia a largo plazo (4 años) 
mediante una combinación de escalas geriátricas de dependencia, y la comorbilidad. En 2.020 
Barceló M y cols. [74] afirman que la mortalidad a dos años tras fractura de cadera se relaciona 
significativamente con infección respiratoria, descompensación de enfermedades cardiacas, y la 
demencia. En 2.021 Duaso E y cols. [71] establecen como factores relacionados con la mortalidad 
en fractura de cadera ser varón, y complicaciones como deterioro de función renal crónica 
previa, anemia en el momento del ingreso (hemoglobinemia <13 mgr/dl en varones, < 12 en 
mujeres) o “delirium” durante el mismo, además de la espera quirúrgica de más de dos días 
tras el ingreso.  

La demora quirúrgica superior a 48 horas en el tratamiento de una fractura de cadera en el 
anciano tiene suficiente evidencia científica en su relación con más complicaciones y mayor 
mortalidad, como muestra el metaanálisis con 4.215 pacientes de Anthony C.A. y cols. recogido 
en Cochrane en 2.017 [75]. En dicho trabajo, se admite que es demasiado frecuente superar este 



49 
 

tiempo de demora. Identifica, que el hematocrito bajo y la alteración de la coagulación son los 
factores corregibles, sobre los que debe actuarse para minimizar dicha demora. En este sentido, 
y dado que es muy frecuente que los pacientes al ingreso por fractura de cadera tengan 
prescritos fármacos antiagregantes y o anticoagulantes, que pueden requerir por ello una mayor 
demora quirúrgica, han de seguirse criterios que, optimicen el manejo de esta situación. A tal 
fin hemos de comentar las guías clínicas recientes (2021) geriátrica [76] y anestésica [77], sobre el 
manejo de las situaciones clínicas y de fármacos que deben seguirse en el manejo del paciente 
anciano fracturado de cadera, en relación al momento en que pueda o deba operarse tras el 
ingreso (Figura 21 y Figura 22) explicitan que las alteraciones de la coagulación deben 
corregirse cuanto antes para poder intervenir al paciente precozmente. 

Figura 21. Situaciones aceptables e inaceptables en cuanto ser causa de espera para intervención 
quirúrgica en un paciente con fractura de cadera. Fuente. Griffiths R.; 2021 y Falaschi P.; 2021. 

 

 

Es especialmente delicada la situación de los pacientes en tratamiento con el antiagregante 
clopidrogrel y más aún con doble antiagregación en cuyo caso la anestesia raquídea está 
contraindicada, y el sangrado en la cirugía precoz tras la retirada del fármaco, puede ser muy 
importante [78]. En tal caso se espera un tiempo, entre 5 a 7 días, retirando el fármaco hasta que 
se restaure la función plaquetaria, asumiendo que los días sin antiagregante son un riesgo 
añadido, junto con la demora quirúrgica, de complicaciones cardio o cerebro vasculares. Otra 
opción que apoyan algunos autores es realizar la cirugía en menos de 5 días, con transfusión de 
concentrados plaquetarios [79], que en estos pacientes reduce la mortalidad y el tiempo de 
hospitalización. 

En cuanto a los pacientes que tienen alterada la coagulación con un valor del “intenational 
normalized ratio (INR)”< 1.5, frecuentemente porque toman acenocumarol (sintrom), puede 
normalizarse cuanto antes mediante el empleo de vitamina K intravenosa o transfusión de 
plasma fresco congelado a la vez que se sustituye el anticoaculante oral por una heparina de 
bajo peso molecular (HBPM) [80]. En cambio los pacientes que están en tratamiento con nuevos 
anticoagulantes orales (NACO) que son antagonistas del factor Xa como es el caso de Apixaban, 
Edoxaban, y Rivaroxaban es necesario que los niveles plasmáticos del fármaco sean menores de 
50 pg/ml, tras su suspensión asociada a HBPM, lo que precisa una demora mínima de 24 horas 
[81]. En el caso de que el paciente al ingreso se encuentre anticoagulado con Dabigatrán puede 
reducirse la demora quirúrgica tras su retirada, porque este NACO es susceptible de reversión 
farmacológica con el uso de Idarucizumab [82].  

Las HBPM que se utilizan siempre como profilaxia antitrombótica, deben interrumpirse al 
menos 12 horas antes del comienzo de la cirugía si se han administrado al ingreso [76].  
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Figura 22. Efecto, vida media, y manejo de los principales fármacos antiagregantes que toman 
los pacientes al ingreso por una fractura de cadera, a fin de indicar lo antes posible la cirugía. 
Fuente: [76]. 

 

 

Un reciente (2.021) estudio prospectivo, con análisis multivariable español, de Blanco-Rubio N y 
cols [83] con pacientes de 65 años o más, estimó la mortalidad al tercer mes del 15.5%, al año del 
22.5%,  y del 32.5% a los dos años. Dicha mortalidad es significativamente mayor en pacientes 
que ingresan con cardiopatía previa, y en aquellos que presentan tres o más comorbilidades de 
las que componen el índice de comorbilidad descrito por Charlson M y cols. en 1987 [84] junto 
con la fractura de cadera en el momento del ingreso (fig. _). El referido estudio determinó, y se 
puede apreciar visualmente (en la Figura 23) que el mayor riesgo de fallecimiento se produce en 
el primer semestre tras la fractura donde la posibilidad de fallecer es casi 25 veces mayor que de 
sobrevivir (OR = 24.88, IC95%: 13.12-47.20). Esta mayor mortalidad en el primer semestre 
también la describen antes otros autores [85, 86].  

Figura 23. Mortalidad por fractura de cadera según patología previa. Fuente: [86]
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Existe validada una escala de cálculo de la mortalidad a 30 días por los Departamentos de 
Ortopedia y Anestesia del Hospital Universitario de Nottingham (NHFS) [87], mediante la 
fórmula:  % 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑎𝑑 𝑎 30 𝑑í𝑎𝑠 =  ( . ( / ))  donde el valor NHFS es la suma de los 
valores de las variables (edad ≥86 años, sexo varón, hemoglobinemia al ingreso ≤ 10 mgr/dl, 
institucionalización antes de ingresar, ≥3 comorbilidades al ingreso, un valor en el test “mini-
mental state examination” [88], y proceso oncológico activo al ingreso) cuyo riesgo de 
mortalidad y valor individuales se indican en la Figura 24. Incluso se ha establecido que los 
pacientes con NHFS ≤ 4 tienen una supervivencia al año del 84.1%, frente a los que tienen un 
valor de NHFA ≥ 5 cuya supervivencia es significativamente (p < 0.001) menor: 54.5% [89]. 
Puede ser útil para evaluar el riesgo desde el momento del ingreso, pero no ha sido validado 
aún para la población española [90]. 

Figura 24. Valores de la Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) de acuerdo con los factores que 
intervienen en la regresión logísitica binaria que tiene como variable independiente la 
mortalidad a 30 días. Fuente: Maxwell M.J.; 2.008. 

 

 

En suma que el exceso de mortalidad en personas con fractura de cadera deriva de la presencia 
de determinados factores, que difieren notablemente entre sí en la literatura publicada. Esto 
hace que no exista acuerdo sobre un patrón predictivo concreto que facilite el pronóstico del 
riesgo de mortalidad en función bien de deterioros funcionales, comorbilidades, y ó 
complicaciones en estos pacientes. Desconocemos en qué medida existen dichos factores en 
relación a la mortalidad en los pacientes de 65 años o más, fracturados de cadera, atendidos en 
el Hospital Universitario de Burgos (HUBU), España. 

1.7. Importancia derivada de la fractura de cadera en el anciano por el deterioro cognitivo 

El deterioro cognitivo es un acontecimiento muy frecuente según Chaudhry H. y cols., igual que 
refieren Holmes J.D. y cols, en los pacientes con fractura de cadera [91] cuya forma crónica 
puede ser la demencia. 

Es un factor de riesgo relacionado (p = 0.002) con la incidencia de fractura de cadera en el 
anciano según Yiannopoulou KG y cols., 2012[92]. La demencia constituye un riesgo relativo de 
(RR = 1.21; 95%IC: 1.03 – 1.42) tras ajuste multivariado, para padecer fractura de cadera en 
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mujeres de ≥ 65 años según el estudio prospectivo a 10 años realizado en 2.004 por Taylor BC, y 
cols. [93]. 

Ambas entidades: demencia y fractura de cadera siguen un patrón patogénico explicativo 
común como describieron Friedman S.M., y cols. en 2.010 (Figura 25) [94], ya que: 

- Existen factores causales comunes de demencia y de fractura de cadera a la vez: edad, 
menor actividad, hábito tabáquico o alcohólico, déficit de vitamina D y de apoliproteina E4. 

- Los fármacos empleados en el tratamiento de la demencia se asocian directamente a 
fractura de cadera. 

- Hay factores intermedios que comparten la patogenia de ambos procesos: deterioro de la 
marcha, inestabilidad, síndrome multi-caídas, déficit de vitamina D, menor DMO u 
osteoporosis, desnutrición, sarcopenia, y depresión 

Figura 25. Patrón etiopatogénico común de la demencia y el síndrome muliticaída en relación 
con la fractura de cadera. Fuente: [94] 

 

 

 

En la literatura se utilizan diversas herramientas para definir deterioro cognitivo, entre ellas el 
cuestionario o escala de Pfeiffer (EP) ó Short Portable Mental State Questionnarie (SPMSQ) [95] , 
que recoge el número de errores del enfermo cuando se le plantean diez preguntas sencillas. 
Dicha escala, establece cuatro categorías de definición del deterioro cognitivo en función de la 
dependencia de las personas en el área intelectual: (0-2 errores) ausencia de deterioro o 
autonomía en el área intelectual,  (3-4 errores) deterioro leve si necesitan ayuda de otras 
personas en asuntos intelectualmente complejos, (5-7 errores) deterioro moderado sufren los que 
requieren de dicha ayuda de manera habitual aunque no siempre, y (8-10 errores) deterioro 
severo si se precisa supervisión continua de todas las ocupaciones del paciente por su 
incapacidad mental. La versión española adaptada se publicó en 2.001 por Martínez de la Iglesia 
J. y cols. [96], autores que determinaron su consistencia interna (“α” de Crombach = 0,84). 
Aunque la EP no es la herramienta para establecer el diagnóstico de demencia, hay autores que 
consideran la correspondencia con demencia con un número de errores en la EP ≥ 8 [97].  

Demencia ó desorden neurocognitivo mayor según el Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders Fifth Edition (DSM-5) [98] exige entre otros elementos que interfiera con la 
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independencia en las actividades diarias. En cambio en el “desorden neurocognitivo leve” [98] 
no supone tal interferencia. 

Pero también es frecuente en el ingreso por fractura de cadera, la complicación con episodios 
agudos llamados delirios o “delirium” [99] definidos [98] como aparición súbita de confusión, 
pérdida de atención y deterioro del nivel de conciencia. Según la DSM-5 el “delirium” se 
clasifica en tres tipos: “Hiperactivo” cuando cursa con inquietud y aumento de la actividad 
motora; “hipoactivo” si cursa con reducción de la movilidad, del habla, y del nivel de conciencia, 
o “mixto” cuando la actividad psicomotriz fluctúa con rapidez en uno u otro sentido. A pesar de 
esta descripción, el diagnóstico, no obstante en la mitad o más de pacientes ingresados puede 
pasar desapercibido [100]. En pacientes oncológicos hospitalizados graves, ingresados en 
cuidados paliativos, con edad media de 65.3 años (95%IC: 65-70.3) se ha demostrado que la 
supervivencia es menor en los pacientes con tipo “hipoactivo” y “mixto” [101]. Y son 
precisamente los tipos “hipoactivo” y “mixto” los más frecuentes en el postoperatorio de 
ancianos sometidos a intervención quirúrgica mayor [102]. La cooperación del Geriatra con el 
Servicio de Traumatología es esencial para la identificación, prevención, y tratamiento de esta 
grave complicación en los ancianos fracturados de cadera [Fischer y cols.]. 

Esta asociación de deterioro cognitivo y “delirium” en el paciente fracturado de cadera, se 
explica por compartir como factor común la mayor edad y ambas entidades influyen 
negativamente en la función y supervivencia de los pacientes hospitalizados [103].  

En España el porcentaje de pacientes de 65 años o más, que acuden a Centros de Atención 
Primaria que actúan como “red de centinelas sanitarios” que se idenfican por tener deterioro 
cognitivo es del 18.5%, según Vega Alonso T. y cols. [104]. En áreas urbanas la prevalencia del 
deterioro cognitivo se estima en el 19% en personas con ≥ 65 años, con mayor frecuencia en 
mujeres diabéticas, y con menor nivel educativo [105]. El 44.1% de los ancianos fracturados de 
cadera en España, tienen deterioro cognitivo según el Registro Nacional de Fracturas de Cadera 
por Fragilidad [106] realizado en 2017. El porcentaje es mucho menor: 23% si se realiza un 
diagnóstico de demenciaen el ámbito de la Atención Primaria u hospitalario, en los cinco años 
previos a la fractura [107]. 

Desde 1998 conocemos que la demencia en personas mayores (media de edad: 81.7 DE: 4.9 
años), que previamente son independientes, es el principal factor (RO = 25.2; IC95%: 9.6-66.4) 
ligado a la adquisición de dependencia en un plazo medio de seguimiento de tres años, de 
acuerdo con el Índice de Katz [108] (anexo 3), es decir que requieren ayuda de otra persona para 
realizar una de al menos seis actividades de la vida diaria (bañarse, vestirse, ir al retrete, 
transferencias posturales, continencia, y alimentación) [109]. Si la persona es ya dependiente, la 
demencia es también el principal factor de empeoramiento funcional (RO = 2.2; IC95%: 1.1-4.5) a 
lo largo de tres años de seguimiento, según el mismo estudio; en cambio, otras patologías 
asociadas a la edad, que los pacientes hubieren padecido en los 15 años previos al comienzo del 
seguimiento (cerebrovasculares, cardiacas, cáncer, y fractura de cadera) si no se asociaban a 
dependencia al inicio, no constituyeron riesgo de adquirirla durante el seguimiento. 

Tenemos constancia de que hay algunos estudios sobre las consecuencias de la demencia en 
personas de 65 años o más, afectadas de la fractura de cadera que experimentan mayor 
mortalidad, mayor necesidad de cuidados e institucionalización, como el amplio estudio con 
45.602 pacientes de Seitz DP et al,de 2014 [107] (Figura 26).  

Figura 26. Incidencia acumulada en personas de ≥ 65 años con / sin demencia previa: a) de 
nueva institucionalización b) mortalidad si vivían previamente no institucionalizados c) 
mortalidad si estaban previamente institucionalizados. Fuente: [107]. 
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a)  

b) c)  

 

 

Pero la literatura, en general, no incluye a menudo el estudio de la influencia del deterioro 
cognitivo en la morbilidad y mortalidad de la fractura de cadera [110]. 

Desconocemos si los pacientes de 65 años o más, con fractura de cadera atendidos en el Área de 
Salud que atiende el HUBU, asocian un deterioro cognitivo, si empeora en base a dicha fractura, 
hospitalización y seguimiento posterior. 

 

 

1.8. Importancia derivada de la incapacidad para la marcha y la dependencia que genera 

Los porcentajes de falta de recuperación de la función previa tras sufrir una fractura de cadera 
oscila entre el 23 % según Ekegren C.L.,  y cols. [111]; hasta superar la mitad de los pacientes 
[112, 113], en cuyo caso el déficit funcional basal, el déficit de 25-hidroxi-vitamina D y el 
“delirium” son los factores más limitantes de la recuperación de la movilidad. 

Existen múltiples formas de estandarizar la medida de la salud física y por tanto de la 
independencia de los ancianos: el índice de actividades de la vida diaria (“Activities of Daily 
Living” o “ADLs”) [108] y el de actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) [114]. La 
“Functional Independence Measure” (FIM) [115] es una escala completa pero compleja. Es 
frecuente elegir el Indice de Barthel (IB) [Mahoney FI, 1965] y concretamente su versión 
española [Baztán JJ, 1993] y de hecho es la herramienta más ampliamente utilizada en la 
valoración funcional del paciente anciano que sufre fractura de cadera [116, 117, 118, 119, 120].  
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Hay publicadas muchas escalas de valoración de la movilidad y marcha. Se describieron para 
aplicarlas en rehabilitación neurológica, pero su uso se ha extendido a la Geriatría, y también en 
la valoración funcional y de la rehabilitación de la fractura de cadera del anciano. Algunas 
valoran de manera general la movilidad, la escala de Tinetti [121] es una de ellas. Otra escala de 
movilidad es la “Cumulated Ambulation Score” (CAS), descrita por Foss N.B., y cols. mucho 
más recientemente (2006) [122] que usan autores daneses [123] aplicándola a pacientes con 
fracturas de cadera.  

 

Otras escalas son específicas de la marcha, como ocurre con la precitada escala FIM [115] que 
tiene un módulo que evalúa la función de la marcha. La “Functional Ambulation Classification” 
(FAC) también fue inicialmente descrita hace más de tres décadas para la evaluación de la 
capacidad de marcha de pacientes con ictus [124, 125] pero se ha empleado en pacientes 
ancianos con fractura de cadera ( 

Figura 27 y Figura 28)  [126, 127, 128, 129], y tiene la ventaja de su sencillez en la aplicación 
clínica. 

Figura 27. Peor evolución en la capacidad de marcha medida con la escala FAC, en fracturas 
extracapsulares. Fuente: [127]. 

 

Figura 28. Factores que condicionan de manera temprana la recuperación de la marcha según la 
escala FAC tras la fractura de cadera en el anciano. Fuente: [128]. 
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Muchos de los trabajos, que estudian la recuperación [126] tanto de la independencia como de 
la marcha de los pacientes fracturados de cadera, lo hacen en el contexto de programas de 
Rehabilitación. Quizá la rehabilitación multidisciplinaria pueda ayudar a las personas mayores 
a recuperarse después de una fractura de cadera. Sin embargo, los resultados no son 
concluyentes y se requieren más investigaciones [130]. Podemos ilustrar el hecho comentado 
con este amplio estudio australiano de 1724 pacientes [131], que tras un ajuste multivariado por 
edad, sexo, y comorbilidad, concluye que realizar rehabilitación en el hospital de agudos 
aunque aumenta los costes de hospitalización, asocia significativa menor mortalidad a medio y 
largo plazo, pero los pacientes no ganan independencia a los dos años de la fractura de cadera ( 
Figura 29). 

 

Figura 29. Descenso de la mortalidad, pero no de la independencia a largo plazo en pacientes 
tratados con Rehabilitación hospitalaria tras fractura de Cadera. Fuente: [131] 

 

En el HUBU no se aplicó ningún protocolo rehabilitador de la fractura de cadera del anciano, 
más allá de consejos e instrucción a pacientes y familiares sobre la manera de ayudarles en la 
deambulación en cada caso de manera individualizada. No conocemos en qué medida y por 
qué nuestra población de pacientes de ≥ 65 años, tras una fractura de cadera, ven limitada y en 
qué grado la recuperación de la situación funcional global o grado de independencia, así como 
su capacidad de deambulación. 

1.9. Costes económicos de la fractura de cadera en el anciano  

Se ha estimado en España el coste de la atención de la de FCO en personas de ≥ 65 años [132] 
(Figura 30) en los doce meses que suceden al episodio. Hay diferencias entre las distintas 
Comunidades Autónomas, pero no entre los sexos. La mayor parte de gasto se destina al 
ingreso hospitalario (incluida la cirugía que tiene lugar en la mayor parte de las veces), seguido 
por las visitas ambulatorias, la asistencia domiciliaria, y en menor medida las re-
hospitalizaciones. El coste mayor se da en Madrid (unos 12.000 euros por fracturado y año), casi 
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el doble que en Andalucía. De media dicho coste en el conjunto de España es de unos 9.000 
euros, correspondiendo unos 7.000 a la hospitalización [133].  

Hay países europeos que gastan un 25% más que España como Bélgica y Suecia, pero Reino 
Unido en cambio tiene un gasto medio anual algo menor (de unos 7.500 euros) [134]. 

La previsión de los costes derivados de la hospitalización en los Estados Unidos, por las 
fracturas de cadera, que se producen en personas de 65 años o más son de un gran incremento 
(Figura 31). Los gastos reales en 1987 fueron de 1.6 billones $, y se prevee sean 6 billones $ en 
2.040, [53]. 

Figura 30. Coste en euros de una fractura de cadera en personas de 65 años o más en distintas 
Comunidades Autónomas Españolas. Fuente: estudio PROA (Prospective Observational Study 
on burden of hip fractures in Spain) Bartra A, 2019 y cols. 

 

Figura 31. Costes y previsión de costes en los Estados Unidos por fracturas de cadera en 
personas de ≥65 años. Fuente: [53]. 

 

1.10.  Efectos de la pandemia de la COVID 19 en la atención a la fractura osteoporótica de cadera 

Si bien durante dicha pandemia el número de fracturas ha disminuido en todo el mundo, no ha 
ocurrido así con las fracturas por fragilidad [135] cuya incidencia se ha mantenido.  

Schneider E.L.; Guralnik J.M. The 
aging of America. Impact on health 
care costs. JAMA. 1990 May 
2;263(17):2335-40. 
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La revisión sistemática y metaanálisis de las publicaciones sobre 35 estudios, a nivel mundial, 
sobre pacientes atendidos por fractura de cadera durante todo el año 2.020, pone de manifiesto 
que el riesgo de fallecer, a 30 días del ingreso, en aquellos que asocian síntomas de COVID-19, o 
son positivos en la prueba PCR (Reverse TranscriptionPolymerase Chain Reaction) para 
SARS_Cov_2 [136] (Tabla 1) es seis veces superior respecto a los no sintomáticos o negativos 
para el test. 

Tabla 1. El elevado riesgo de fallecer de los pacientes que asocian fractura de cadera en 2020 a la 
COVID-19. Fuente: elaboración propia de los datos del metaanálisis de Patralekh MK, 2021 
[136]. 

sintomáticos asintomáticos OR IC 95% 

COVID-19 síntomas 560 3563 6.31 5.09-7.83 

fallecidos nº 205 306 

porcentaje de fallecidos 30 días 36.61 % 8.59 % 

PCR*(+) PCR*(-) OR IC 95% 

PCR SARS_Cov_2  305 1446 6.97 6.06-9.59 

fallecidos nº 110 103 

porcentaje de fallecidos 30 días 36.07 % 7.12 % 

 

*nota: RT-PCR test (Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction test) para SARS_Cov_2 

El estudio multicéntrico que abarcó los casos de fractura de cadera atendidos en 17 hospitales 
de Escocia en marzo y abril de 2.020 describe que se diagnosticaron 78 casos de COVID-19, la 
mitad fueron infecciones nosocomiales [137]. En estos 78 pacientes la supervivencia a los 30 días 
fue del 65.4%, mientras que los no afectados por la enfermedad pandémica tuvieron una 
supervivencia a 30 días del 91%. El mismo grupo de trabajo escocés [138] describió que la 
mortalidad a 30 días, 3 veces mayor, asociada de la fractura de cadera con la COVID-19 (RT-
PCR +) se demuestra es independiente de la edad, sexo, institucionalización previa, NHFS, y 
riesgo quirúrgico (ASA) que asocian los pacientes. 

En España de acuerdo con el metaanálisis de Muñoz Vives JM y cols., 2020[139] se ha descrito 
una mortalidad asociada a la COVID-19 más alta. Considerado que el perfil epidemiológico de 
los fracturados de cadera no difiere en el periodo del 14 de marzo al 4 de abril de 2020, pues ni 
la edad, sexo, institucionalización previa, tipo de fractura, riesgo quirúrgico, retraso en el 
procedimiento de cirugía tras la hospitalización, ni el tipo de tratamiento son diferentes de los 
que se dieron en época no pandémica según describe el RNFC en 2019, ni tampoco con otros 
registros europeos recientes [140]. Sin embargo la mortalidad a 14 días fue del 9.6%, que es algo 
superior a la del RNFC a 30 días (7.1%). El porcentaje de pacientes de cadera con edad igual o 
mayor de 65 años, que ingresaron teniendo una prueba RT-PCR para la COVID_19 positiva fue 
del 16.9%, esto es 23 positivos del conjunto de 126 del total de pacientes de la serie. De estos 23 
positivos para la RT-PCR para SARS_CoV_2, 7 pacientes fallecieron; dado que el total de 
fallecimientos fue de 13, algo más de la mitad de los fallecimientos, todos ellos en periodo 
precoz, fueron pacientes sintomáticos para la COVID_19 [139]. 
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2. OBJETIVOS 
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2.1. Objetivo principal: 

Determinar si la fractura de cadera en personas de 65 años o más, en nuestro Área de 
Salud, produce en las mismas aumento de la mortalidad, empeoramiento de su estado 
cognitivo, deterioro de de la situación funcional global o independencia, así como en su 
capacidad para caminar, seis meses después de acontecida la fractura 

 

2.2. Objetivos específicos: 

2.2.1. Descubrir qué factores relacionados con el proceso fractura de cadera, se asocian 
con la mayor mortalidad del mismo a los seis meses de producido éste. 

2.2.2. Determinar qué variables presentes en la serie de pacientes que se presenta, 
pueden explicar el posible deterioro cognitivo asociado al proceso de fractura de 
cadera, a los seis meses de acontecida ésta. 

2.2.3. Describir, en caso de que existan, las características que tienen los pacientes 
incluidos en esta investigación, que puedan explicar la falta recuperación del nivel de 
independencia previo a sufrir la fractura de cadera, transcurridos seis meses. 
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2.2.4. Demostrar si es posible, qué elementos influyen para que los pacientes de este 
trabajo no recuperen la capacidad para la marcha que tenían antes de sufrir la fractura 
de cadera, una vez transcurridos seis meses. 

 

2.2.3. Objetivos secundarios: 

2.2.3.1. Predecir el deterioro cognitivo de los pacientes de 65 años o más, supervivientes 
al sexto mes sufrir una fractura de cadera en el Área de actuación del Hospital 
Universitario de Burgos. 

2.2.3.2. Predecir la independencia de los pacientes supervivientes al sexto mes de 65 
años o más, tras una fractura de cadera en nuestro Hospital. 

2.2.3.3. Predecir la capacidad de marcha de los pacientes de 65 años o más, que 
sobreviven al sexto mes de padecer fractura de cadera de cadera en nuestro medio. 
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3. HIPÓTESIS 
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3.1. Hipótesis principal: 

Las personas de 65 años o más, que fueron atendidas entre el 14/03/2.019 y el 
14/03/2.021 en nuestro Hospital, por sufrir una fractura de cadera, tienen una 
significativamente mayor mortalidad, un significativo peor nivel cognitivo, una falta 
significativa de recuperación de la independencia y de la capacidad de marcha respecto 
de los previos a la fractura, una vez que han transcurrido seis meses de su ingreso 
hospitalario por dicho motivo que la población de su misma edad y área geográfica. 

 

3.2. Hipótesis específicas: 

3.2.1. Hay factores que al ingreso, durante el mismo, o tras él, están significativamente 
asociados con una mayor mortalidad a los seis meses del ingreso por fractura de cadera. 

3.2.2. Algunas variables en la muestra de pacientes que investigamos explican el hecho 
de que al sexto mes de que ingresen por fractura de cadera, tengan en mayor porcentaje, 
un deterioro cognitivo moderado o severo. 
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3.2.3. Hay características de la muestra de pacientes incluidos en este trabajo, que tienen 
una relación significativa con el hecho de que al sexto mes de fracturarse la cadera, no 
hayan recuperado el nivel de independencia que tenían antes de sufrirla. 

3.2.4. Existen elementos en las personas estudiadas, que influyen de manera 
significativa, para que seis meses tras su ingreso por fractura de cadera no hayan 
podido recuperar la capacidad para la deambulación que tenían antes de tal 
acontecimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

 

 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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4.1. Diseño del estudio y participantes: 

Se ha diseñado un estudio observacional longitudinal retrospectivo, cuya población ha 
consistido en pacientes de 65 años o más que por mecanismo de baja energía han sufrido una 
fractura de cadera en el período 14/03/2.019 – 14/03/2021. Son todos pacientes atendidos en el 
Hospital Universitario de Burgos (HUBU), seguidos tras el alta en las revisiones por el Servicio 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología (C.O.T.) del mismo, mediante consultas, que en algunos 
casos han sido no presenciales consistentes en entrevistas con los pacientes, sus familiares, y ó 
cuidadores responsables. Han sido excluidos del estudio los pacientes con fracturas peri-
protésicas, fracturas peri-síntesis, y aquellos con fracturas patológicas es decir sobre huesos 
afectados por tumor primario o metástasis. Los pacientes derivados a otros hospitales sin 
completar el tratamiento o perdidos en el periodo de seguimiento por cualquier causa salvo el 
fallecimiento, también se extrajeron del estudio. 

4.2. Tamaño muestral:  

El tamaño de la muestra se ha estimado siguiendo el procedimiento para poblaciones finitas 
mediante la fórmula 𝑛 =  

∗( , ) ∗ ∗

𝜹 ∗( ) ( , ) ∗ ∗
. En este cálculo se tuvo en cuenta la población 

conocida reportada por el Instituto Nacional de Estadística (INE), en la que el 23,98% de los 
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burgaleses tienen 65 años o más: N=61276 [141]. Por los resultados de un estudio análogo [31] se 
conoce que en Castilla y León, la incidencia de la fractura de cadera fue de 398 casos por cada 
100.000 personas de ≥ 65 años al año con lo que p = 0.00398 (0.398%); y su complementaria q = 
0.99602. Se asume un error muestral del 1% (𝜹  = 0.01). En base a este cálculo se concluyó que la 
muestra debería estar formada al menos por 152 pacientes con fractura de cadera. 

4.3. Recogida de la información y variables recogidas: 

El jefe de la Sección de Traumatología del Servicio de C.O.T. ha sido el responsable de recoger 
de la historia clínica electrónica de cada participante los datos para posterior análisis. Se han 
recogido de cada paciente la edad (en años cumplidos) que se ha dicotomizado en: < 85 y ≥ 85 
años; el sexo (mujer u hombre), y otras variables clínicas como el “tipo de tratamiento” 
(quirúrgico o conservador), “tipo de fractura”  (intra-capsular y extra-capsular), “técnica 
quirúrgica” (artroplastia ó síntesis), “riesgo quirúrgico” según la American Society of 
Anesthesiologists Physical Status Classification (ASA) [142], “estancia hospitalaria” (días 
transcurridos entre el ingreso y alta hospitalarios), “demora quirúrgica” (días entre el ingreso y 
la cirugía). Se registraron la presencia o no de co-morbilidades al ingreso: fractura de cadera 
previa, proceso oncológico activo, anemia crónica (hemoglobinemia < 13 mgr/dl en varones y < 
12 mgr/dl en mujeres) [143, 144], hipertensión arterial, fibrilación auricular, insuficiencia 
cardiaca, valvulopatías, cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), insuficiencia renal crónica, accidente cerebro vascular (ACV), diabetes mellitus, 
enfermedad de Parkinson, alteraciones visuales y artrosis en miembros inferiores. Asimismo se 
obtuvo la información sobre la prescripción o no de los siguientes fármacos antes del ingreso: 
Anti-hipetensivos, anti-coagulantes en general, acenocumarol, nuevos anti-coagulantes orales 
(NACO), anti-agregantes en general, ácido acetil salicílico (AAS) a dosis de 100 mgr / día, AAS a 
dosis de 300 mgr / día o clopidogrel (75 mgr / día), benzodiacepinas, anti-depresivos, 
neurolépticos, fármacos anti-parkinsonianos, espesantes, insulina, anti-diabéticos orales (ADO), 
inhibidores de la bomba de protones (IBP), broncodilatadores, anti-osteoporóticos, y oxígeno 
(O2) domiciliario. Se registraron la presencia o no de complicaciones durante el ingreso: 
Anemia aguda significativa (hemoglobinemia ≤ 8.5 mgr/dl), “necesidad transfusional” (no 
transfundido; un concentrado, dos, tres o más concentrados de hematíes), “delirium”, 
estreñimiento, deterioro de la función renal, insuficiencia cardiaca aguda, infección respiratoria, 
infección del tracto urinario (ITU), infección de la herida quirúrgica, seroma de la herida 
quirúrgica, úlceras de presión, trombosis venosa profunda (TVP), y ACV durante el ingreso. Se 
recogieron prescripciones al alta hospitalaria “de novo” tales como: hierro oral, O2 domiciliario 
al alta, suplementos proteicos, nuevos neurolépticos al alta, espesantes al alta “de novo”, 
nuevos fármacos anti-osteoporóticos, y vitamina D.  

Hemos considerado variables sobre situación funcional y residencial que se recogen al ingreso, al 
alta hospitalaria, y al sexto mes de la fractura:   

La “dependencia” mediante el Índice de Barthel (IB) [145] cuyo valor numérico de 0 a 100 se 
presenta en cuatro categorías tal que: 

- “1 = independientes” es 100” 
- “2 = escasamente dependientes” si es de 90 a 95” 
- “3 = moderadamente dependientes” si es de 60 a 85  
- “4 = dependencia severa y total” entre 0 a 55” 

 Que dicotomizamos en: IB ≥ 60 e IB < 60, o bien en IB ≥ 90 e IB < 90. 
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La variable “descenso del IB” es la diferencia entre el valor del IB al ingreso y alta hospitalaria 
expresado en categoría (IB 1-4) de modo que tomamos dos valores: no cambios, y pérdida ≥ 1 
categoría.  

“Deterioro cognitivo” es el número de errores en la EP, expresada como variable binaria: EP ≤ 4 
versus EP ≥ 5, o categórica ordinal tal que: 

- “1= ausencia de deterioro o autonomía en el área intelectual: EP ≤ 2 errores” 
- “2=deterioro leve entonces necesitan ayuda de otras personas en asuntos 

intelectualmente complejos: EP de 3 a 4 errores” 
- “3 = deterioro moderado que requieren de dicha ayuda de manera habitual aunque no 

siempre: EP de 5 a 7 errores” 
- “4 = deterioro severo son personas que requieren supervisión continua de todas sus 

ocupaciones por su incapacidad mental: EP ≥ 8 errores”. 

“Aumento del deterioro cognitivo” durante el ingreso es la diferencia de la variable EP 
(categorías 1-4) entre el ingreso y alta hospitalaria, con dos posibles valores: no hay difererencia 
o bien pérdida de ≥ 1 categorías. 

La “capacidad de deambulación” tiene seis niveles en la escala denominada “Functional 
Ambulation Classification” (FAC) [124, 125] que agrupamos en tres categorías: 

- “1= buena o independiente” incluye: “nivel 5 = marcha independiente en cualquier 
terrero, y en escaleras” o “nivel 4 = independiente en terreno nivelado” 

- ”2 = regular o supervisada” que agrupa “nivel 3 = marcha con supervisión” y “nivel 2 = 
ayuda con ligero contacto de una persona” 

- “3 = mala o incapaces sin mucha ayuda” que incluye “nivel 1 = no caminan sin la ayuda 
del apoyo en una persona” y “nivel 0 = caminan sólo apoyándose en dos personas”.  

 La dicotomizados en “buena o regular” (niveles 2-5; o categorías 1-2) y “mala” (niveles 
0-1; o categoría 3). 

La “pérdida de capacidad de deambulación” durante el ingreso es la diferencia entre el valor al 
ingreso y al alta hospitaria de la variable FAC expresada en niveles (0-5) de modo que tomamos 
dos valores: pérdida ≤ 2 o ≥ 3 niveles; equivalente a no pérdida ó pérdida ≥ 1 categoría. 

La “necesidad de ayuda y residencia” tiene tres categorías:  

- “1 = Vivir en domicilio sin ayuda” 
- “2 = vivir en domicilio con ayuda para realizar el auto-cuidado o tareas habituales de la 

vida”  
- “3 = vivir en una institución socio-sanitaria” 

 Que dicotomizamos como “institucionalización” (si ó no).  

 

Asimismo, al alta hospitalaria y al sexto mes, se han recogido las variables “cambio de 
necesidad de ayuda y ó domicilio” (1 = no cambia, 2 = cambia por necesidad de ayuda 
domiciliaria, y 3 = cambia por institucionalización); la variable “cambio” es una dicotomización 
de la anterior (no cambia, cambia).  

“Fallecimiento” es la variable binaria que recoge si acontece o no el fallecimiento al sexto mes. 
“Recuperación IB” es la diferencia entre el IB (en nº de la categoría: 1-4) al ingreso y al sexto 
mes tal que “no recuperan” en los que dicha diferencia tiene valor negativo. “Recuperación 
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capacidad de marcha” es la diferencia de categoría FAC (1-3) en “capacidad de deambulación” 
al ingreso y al sexto mes de modo que “no recuperan” si dicha diferencia es un valor negativo. 

4.4. Análisis de los datos 

Para caracterizar la muestra se utilizaron frecuencias absolutas, media, y desviación estándar 
(DE) en caso de variables continuas; y porcentajes si las variables eran categóricas. Las variables 
categóricas de más de dos categorías y las variables continuas se dicototimizaron en base a 
estudios previos, y tendiendo a obtener grupos lo más homogéneos posible. 

Se realizaron análisis bivariantes para estudiar la relación entre variables dicotómicas y las 
siguientes variables dependientes binarias: Fallecimiento al sextom mes (si o no), el deterioro 
cognitivo a los 6 meses (EP ≤ 4 y EP ≥ 5), Recuperación de la independencia al sexto mes (si o 
no), y Recuperación de la capacidad de marcha al sexto mes (si o no), mediante la prueba de 
independencia de Pearson (χ2), así como mediante la razón de verosimilitud (RV 2). En las 
comparaciones con resultado significativo también se obtuvo la razón de ventajas o de “odds” 
(RO) con sus límites, con sus límites de intervalo de confianza con un nivel de confianza “α” = 
95%. Las RO sirven para cuantificar la magnitud de efecto en el análisis bivariante. 

Se ha comparado la tasa de mortalidad general por grupos etarios en la provincia de Burgos en 
2.020 que aporta el INE con la mortalidad por dichos mismos grupos de edad que hay a los seis 
meses de la fractura de cadera en los pacientes de la serie, mediante un test de bondad de ajuste 
aplicando la corrección de continuidad de Yates, basado en el cálculo del estadígrafo “Z” =  

( )
 donde “p” son las proporciones de muertes encontradas en la muestra investigada, y 

“” las proporciones teóricas que tiene la población de la provincia de Burgos en cada grupo de 
edad por semestre. 

La comparación del nº medio de errores en la EP, la puntuación del IB y la puntuación media en 
niveles (0-5) de la capacidad deambulatoria según la escala FAC, entre el ingreso y sexto mes, se 
ha realizado mediante la prueba de Wilcoxon, obteniéndose su estadígrafo estandarizado (Z), y 
p valor, además de su tamaño de efecto (TE) mediante la fórmula 𝑟 =  

( º∗ )
  donde N es el 

número de observaciones (número de individuos x 2) [146]. El resultado se interpreta con el 
criterio de Cohen [147] según el cual TE será pequeño si 0.10 ≥ r < 0.30, mediano si 0.30 ≥ r < 
0.50, y grande si r ≥ 0.50. 

Para identificar posibles factores predictivos del fallecimiento, del deterioro cognitivo, la 
recuperación o no del IB, así como de la recuperación o no de la capacidad de la marcha a los 6 
meses en función de las variables independientes se realizó análisis multivariado por regresión 
logística binaria tomando las variables dicotómicas: Fallecimiento (no/si), (EP ≤4 vs EP ≥ 5), 
“Recuperación IB” (no/si),  o “Recuperación capacidad de marcha” (no/si) al sexto mes de la fractura 
de cadera como variables dicotómicas dependientes en cada uno de los tres supuestos. Este 
análisis multivariado se ajustó, para eliminar sesgos de interacción, al menos por edad (años) y 
sexo (hombre), y otras co-variables en cada caso. En cada estudio de regresión se tomaron las 
variables correspondientes que eran significativas (p <0.05) en el análisis bivariante previo, 
incluidas como variables independientes, obteniendo un estadígrafo (χ2 Wald), un p valor y un 
riesgo medido en RO (RO = eβi * (±∆i)) ajustado, con sus límites inferior y superior de IC95%. 

Se ha efectuado análisis de supervivencia mediante el método de Kaplan Meier con el cálculo 
del estadígrafo “log rank 2” y su “p valor”, para completar el estudio de la magnitud, y obtener 
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la representación gráfica del efecto de algunos factores relevantes en la mortalidad de la serie de 
pacientes con fractura de cadera. 

La regresión lineal múltiple toma el número de errores en la EP al sexto mes (0-10), la 
puntuación en niveles de la escala FAC (0-5), o el valor numérico (0-100) del IB al sexto mes 
como variables independientes o criterio. Ha servido para determinar un “modelo predictivo” de 
los factores que la determinan, en el estudio del efecto de la fractura de cadera sobre el deterioro 
cognitivo, capacidad de marcha, e dependencia al sexto mes de la misma. Se ha realizado la 
inclusión o exclusión de variables, por pasos, observando el cumplimiento de criterios y 
comprobando que las incluidas, tengan significación (t, y p valor). Se obtienen los coeficientes 
de determinación global del modelo (R2), los incrementos que genera cada factor (∆R2), así como 
la (β0) constante y los coeficientes parciales de regresión (βi). 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 25 (IBM-Inc, Chicago, IL, EE. UU.). 
Para el análisis de significancia estadística se estableció un valor de p <0.05. 
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5. RESULTADOS 
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5.1. En cuanto a la MORTALIDAD: 
 
La mortalidad a 6 meses de la serie de ha sido de 128 fallecidos de un conjunto de 665 personas 
de 65 años o más, es decir del 19.25 %, 89 mujeres fallecidas de un total de 510 (17.45%), y 39 de 
un total de 155 varones (25.16%). 

5.1.1. Mortalidad por fractura de cadera ajustada por edad, bondad de ajuste respecto a la mortalidad de la 
que procede la muestra: 

En primer lugar ( 
Tabla 2 y Gráfico 1), hay una mortalidad, significativamente más alta, en todos los grupos de 
edad en los pacientes de nuestra serie de fracturas de cadera, que en la población de la que 
proceden, es decir la provincia de Burgos. 
 

Tabla 2. Mortalidad de la serie investigada, de fracturas tratadas en el HUBU comparada, con la 
mortalidad esperada o teórica, por rangos de edad, de acuerdo con la tasa de fallecimientos que 
publica para el año 2.020 el I.N.E en la provincia de Burgos. Fuente: Elaboración propia. 

edad TM‰6M “” (1- ) "p" n "Z" p valor 

65-69 5.670 0.006 0.994 0.115 26 6.5 < 0.001 

70-74 6.595 0.007 0.993 0.059 34 3.19 < 0.001 

75-79 13.155 0.013 0.987 0.066 61 3.96 < 0.001 

80-84 26.155 0.026 0.974 0.068 103 4.02 < 0.001 

85-89 51.770 0.052 0.948 0.214 210 13.84 < 0.001 

90-94 90.995 0.091 0.909 0.263 152 11.13 < 0.001 

≥ 95 179.095 0.179 0.821 0.342 79 7.78 < 0.001 

≥ 65 21.741 0.0217 0.978 0.193 665 34.03 < 0.001 

        

Observaciones a la  
Tabla 2: TM ‰ 6M: tasa de mortalidad global (poblacional) en seis meses en la provincia de Burgos 
por cada mil habitantes en 2.020, “”: proporción de fallecidos a seis meses por 100 habitantes en la 
provincia de Burgos en 2.020; “p” proporción de muertes de la serie investigada a los seis meses de 

la fractura, “n” número de personas en cada grupo de edad de la serie. “Z” =  
𝒑

𝟏

𝟐𝒏
𝝅

𝝅(𝟏 𝝅)

𝒏

. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1. Mortalidad por fractura de cadera comparada con la de la provincia de Burgos por 
rangos de edad (2020. Fuente: Elaboración propia con datos del INE. 
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5.1.2. Mortalidad al sexto mes relacionada con variables socio-demográficas de la muestra investigada: 

5.1.2.1. Análisis bivariante: 

La muestra de estudio estuvo constituida por un total de 665 personas, 128 de las cuales 
fallecieron durante los 6 meses posteriores a la fractura de cadera. La edad de los participantes 
estuvo comprendida entre los 65 y 102 años, con una media de 86.2 años siendo el 76.4% 
mujeres (n = 510) y el 23.3% hombres (n = 155).  

El sexo masculino demostró una mortalidad significativamente mayor a los seis meses respecto 
a la mujer, aunque la razón de ventajas fue sólo moderadamente más alta (RO = 1.590 IC95%: 
1.036-2.442). Las personas de 85 años o más cuadruplican las posibilidades de fallecer respecto 
de los menores de dicha edad. Otros factores sociodemográficos como la institucionalización 
previa y posterior a la fractura también parecen ser un factor de riesgo para el fallecimiento a 
los seis meses de la fractura de cadera (Tabla 3). En cuanto al tipo de intervención y fractura, los 
pacientes que recibieron el tratamiento conservador reportaron una mortalidad elevada (RO = 
8.985; IC99%: 3.904-20.677) comparado con el quirúrgico (RO = 0.111; IC95%: 0.048-0.256), pero 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad a los 6 meses de 
los pacientes con fracturas intra o extracapsulares. Asimismo, los pacientes con mayor riesgo 
quirúrgico (ASA III ó IV) demostraron más del doble de posibilidades de fallecer a los seis 
meses de la fractura que los calificados como ASA I ó II. La demora quirúrgica de tres o más 
días, cuya media fue de 4.58 DE = 3.79 días triplicó (RO = 3.352 IC95%: IC95%: 1.697-6.620) las 
posibilidades de fallecer al sexto mes respecto de los que fueron intervenidos en las primeras 48 
horas tras el ingreso. Lo mismo sucedió con la estancia hospitalaria, cuya media fue de 10.46 DE 
= 5.44 días, de modo que los pacientes con una estancia igual o superior a los once días 
asociaron una posibilidad de fallecer al sexto mes en más del doble que los que estuvieron 
ingresados menos de once días. En lo relacionado con las características clínicas relacionadas 
con la capacidad de bipedestación, sedestación y marcha durante el ingreso se encuentran 
relaciones estadísticamente significativas en todas estas variables; así los pacientes no capaces 
de ponerse de pie ni caminar asocian diez veces más las posibilidades de fallecimiento al sexto 
mes de haberse fracturado que los que lo consiguen, y los pacientes que ni siquiera pueden 
sentarse durante el ingreso tienen más de sesenta veces más posibilidades que los que 
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consiguen sentarse (Tabla 3). El deterioro cognitivo moderado o severo (nº de errores en EP ≥ 5), 
la dependencia (IB < 60) y la “mala” marcha al ingreso, pero sobre todo al alta hospitalaria se 
identifican, asimismo, como factores de riesgo de mortalidad a seis meses (Tabla 3).  

El hecho de tener nuevo destino institucional al alta representa una protección de la mortalidad 
(RO = 0.397 IC95%: 0.241-0.654), es decir 1/0.397 = 2.518 posibilidades menos de fallecer que el 
conjunto de los pacientes que siguen en institución o en domicilio. 

Tabla 3. Resultados de la prueba Chi2 entre la mortalidad al sexto mes y las características 
sociodemográficas y clínicas generales. 

 

Características sociodemográficas y 
clínicas generales 

Fallecimiento 6º mes Pruebas Chi2 Razón de Odds 

Sí No 
 2 

RV 2 
P valor RO L INF L SUP 

Sexo 

Mujer (n=510) 89(17.5%) 421(82.5%) 4.06 

4.34 

0.044 

0.037 

0.629 0.410 0.965 

Hombre (n=155) 39(25.2%) 116(74.8%) 1.590 1.036 2.442 

Edad 

≥ 85 años (n=441) 112(25.4%) 329(74.6%) 30.68 

36.37 

<0.001 

<0.001 

4.426 2,549 7.685 

65 a 84 años (n=224) 16(7.1%) 208(92.9%) 0.226                                                   0.130 0.392 

Lugar de residencia previo 

Institucionalizados (n=197) 51(25.9%) 146(74.1%) 7.35 

7.62 

0.007 

0.006 

1.774 1.187 2.651 

En domicilio (n=468) 77(16.5%) 391(83.5%) 0.564 0.377 0.842 

Lugar de residencia al alta 

Institucionalizados (n=294) 65(22.1%) 229(77.9%) 23.64 

25.17 

<0.001 

<0.001 

3.238 2.003 5.234 

En domicilio (n=335) 27(8.1%) 308(91.9%) 0.309 0.191 0.499 

Nueva institucionalización al alta hospitalaria 

si (n = 112) 29(25.89) 83(74.11) 12.78 <0.001 0.397 0.241 0.654 

siguen en domicilio (517) 63(12.19) 454(87.81) 12.22 <0.001 2.518 1.530 4.144 

Riesgo quirúrgico ASA        

ASA I+II (n=296) 31(10.5%) 265(89.5%) 12.67 <0.001 0.433 0.275 0.683 

ASA III+IV (n=334) 71(21.3%) 263(78.7%) 13.83 <0.001 2.308 1.464 3.638 

Tipo de tratamiento 
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Conservador (n=26) 17(65.4%) 9(34.6%) 34.03 

27.82 

<0.001 

<0.001 

8.985 3.904 20.677 

Quirúrgico (n=639) 111(17.4%) 528(82.6%) 0.111 0.048 0.256 

Demora quirúrgica        

≤ 2 días (n=151) 10(6.6%) 141(93.4%) 12.49 <0.001 0.298 0.151 0.589 

> 3 días (n=479) 92(19.2%) 387(80.8%) 15.67 <0.001 3.352 1.697 6.620 

Duración de la estancia hospitalaria        

≤ 11 días (n=402) 58(14.4%) 344(85.6%) 14.42 <0.001 0.465 0.315 0.687 

> 11 días (n=263) 70(26.6%) 193(73.4%) 14.90 <0.001 2.151 1.456 3.178 

Tipo de fractura 

Intracapsular (n=274) 49(17.9%) 225(82.1%) 274 

391 

0.42 

0.56 
p > 0.05 

Extracapsular (n=391) 79(20.2%) 312(79.8%) 

Técnica quirúrgica 

artroplastia (n = 243) 36(14.8%) 207(85.2%) 0.40 0.528 
p > 0.05 

síntesis (n = 387) 66(17.1%) 321(82.9%) 0.56 0.456 

EP al ingreso 

Sin deterioro o leve (n=500) 86(17.2%) 414(82.8%) 4.92 

5.19 

0.027 

0.023 

0.608 0.400 0.926 

Moderado a severo (n=165) 42(25.5%) 123(74.5%) 1.644 1.080 2.503 

IB al ingreso 

< 60 (n=114) 42(37.2%) 71(62.8%) 26.75 

24.68 

<0.001 

<0.001 

3.205 2.053 5.005 

≥ 60 (n=551) 86(15.6%) 465(84.4%) 0.312 0.200 0.487 

Capacidad para deambular al ingresar 

Buena o regular (n=578) 92(15.9%) 486(84.1%) 29.92 

26.76 

<0.001 

<0.001 

0.268 0.062 0.153 

“mala” (n=87) 36(41.4%) 51(58.6%) 3.729 6.524 16.184 

Bipedestación y marcha durante el ingreso 

capaz (n=511) 63(11.4%) 488(88.6%) 123.36 

103.90 

<0.001 

<0.001 

0.097 0.062 0.153 

incapaz (n=114) 65(57%) 49(43%) 10.28 6.524 16.184 

Sedestación durante el ingreso 

No(n=14) 13(92.9%) 1(7.1%) 45.13 <0.001 60.59 7.848 467.80 
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Sí(n=651) 115(17.7%) 536(82.3%) 37.14 <0.001 0.017 0.002 0.127 

IB al alta hospitalaria        

< 60 (n = 210) 63(30%) 147(70%) 57.83 <0.001 5.764 3.570 9.305 

≥ 60 (n = 419) 29(6.9%) 390(93.1%) 56.14 <0.001 0.174 0.107 0.280 

Capacidad para deambular al alta hospitalaria 

Buena o regular(n=364) 22(6%) 342(94%) 49.35 

51.44 

<0.001 

<0.001 

0.179 0.108 0.299 

“mala” (n=265) 70(26.4%) 195(73.6%) 5.580 3.350 9.296 

EP al alta hospitalaria 

Sin deterioro o leve (n=468) 57(12.2%) 411(87.8%) 8.02 

8.18 

0.005 

0.004 

0.499 0.313 0.795 

Moderado a severo (n=161) 35(21.7%) 126(78.3%) 2.003 1.257 3.191 

 

Señalamos aquellos factores significativamente relacionados con mayor demora quirúrgica, 
cuya media es de 4.58 DE= 3.79 días en nuestra serie, que es una variable relacionada con la 
mortalidad al sexto mes, no a treinta días, con el resultado del análisis bivariado mediante la 
prueba no paramétrica U de Mann Whitney (Tabla 4). 

Tabla 4. Factores relacionados con una mayor demora quirúrgica en la serie de pacientes de 
esta investigación. Elaboración propia. 
 

 

 

Demora quirúrgica (días) 

media, DE Z (U) p 

fallecidos 6º mes 5.70 DE= 4.12 -4.54 < 0.001 

fallecimiento a 30 días 5.65 DE= 5.63 -1.68 > 0.05 

Fracturas intracapsulares 4.82 DE= 3.46 -2.21 0.027 

artroplastias como tratamiento quirúrgico 4.86 DE= 3.50 -2.45 0.014 

ASA III o IV 4.95 DE = 4.11 -3.22 0.010 

anemia crónica previa al ingreso 5.21 DE= 4.59 -2.31 0.021 

Hipertensión arterial previa al ingreso 4.82 DE= 4.11 -2.05 0.041 

fibrilación auricular previa al ingreso 5.12 DE= 3.14 -4.06 < 0.001 

insuficiencia cardiaca previa al ingreso 5.30 DE= 3.67 -5.28 < 0.001 

insuficiencia renal crónica previa al ingreso 5.20 DE= 4.42 -2.56 0.010 

Acenocumarol al ingreso 5.33 DE= 2.72 -3.65 < 0.001 
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NACO al ingreso 5.14 DE= 2.61 -2.67 0.008 

Adiro 300 ó Clopidrogrel al ingreso 6.00 DE= 2.17 -4.39 < 0.001 

insulina indicada previamente al ingreso 5.90 DE= 5.56 -2.11 0.034 

anemia aguda durante en el ingreso 4.76 DE= 3.89 -2.41 0.016 

insuficiencia cardiaca aguda durante el ingreso 6.47 DE = 6.10 -4.44 < 0.001 

infección respiratoria aguda durante el ingreso 5.90 DE= 4.06 -3.60 < 0.001 

tres o más co-morbilidades al ingreso 5.39 DE= 5.34 -3.93 < 0.001 

5.1.2.2. Análisis multivariable: 

Destacan como factores de riesgo de mortalidad al sexto mes (Tabla 5), tras ajuste con regresión 
logística binaria:  Realizar tratamiento conservador, la incapacidad para ponerse de pie en el 
ingreso, la dependencia (IB), la “mala” deambulación, y la institucionalización al alta 
hospitalaria; y con menor fuerza de asociación el deterioro cognitivo severo o moderado, así 
como la “institucionalización de novo” al alta. 

Tabla 5. Resultados de la regresión logística binaria para estimar la relación existente entre la 
mortalidad al sexto mes y las características sociodemográficas y clínicas. Fuente: elaboración 
propia. 
 

Características sociodemográficas y clínicas  2 Wald P valor OR L_inf L_sup 

IB al ingreso: < 90: dependencia moderada, severa o total 10.661 0.001 2.436 1.415 4.193 

IB al alta < 60: dependencia severa o total 28.499 <0.001 4.079 2.434 6.835 

EP al ingreso: deterioro moderado a severo 2.340 0.126 1.478 0.896 2.439 

Riesgo quirúrgico ASA: ASA III+IV 3.835 0.05 1.618 0.975 2.567 

EP al alta: deterioro moderado a severo 6.214 0.013 1.944 1.153 3.278 

Deambulación al ingreso: “mala” 11.811 <0.001 2.803 1.551 5.078 

Deambulación al alta: “mala” 29.156 <0.001 4.539 2.642 7.978 

Bipedestación y marcha durante el ingreso: incapaz 47.362 0.000 7.006 4.024 12.197 

Lugar de residencia previo: institucionalizados 3.493 0.061 1.577 0.978 2.542 

Lugar de residencia posterior: institucionalizados 11.590 <0.001 2.501 1.475 4.241 

institucionalización nueva al alta 4.689 0.030 1.831 1.059 3.166 

Tratamiento conservador 19.078 <0.001 7.299 2.992 17.809 

Covariables: edad (años), sexo (varón), demora quirúrgica>3 días, y estancia hospitalaria≥11 días. 

En nuestra serie seguir hospitalizado, tiene mayor riesgo de fallecimiento al sexto mes que 
institucionalizarse “de novo” tras el ingreso por fractura de cadera, aunque ambos resultan 
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factores de riesgo. La institucionalización “de novo al alta” con el ajuste pierde su calidad de 
protector que tenía en el univariante. 

Presentamos (Tabla 6) los factores asociados a la “nueva institucionalización” tras el alta 
hospitalaria, que según análisis multivariable mediante regression logística binaria, son 
pacientes de mayor edad (RO = 1.072;  IC95%: 1.036-1.110 ), y con estancia hospitalaria media 
igual o superior a once días (RO = 1.718;  IC95%: 1.069-2.762), que no asocian significativamente 
deterioro cognitivo moderado o severo ya que este hecho es factor protector de la 
institucionalización “de novo” al alta (RO = 0.466;  IC95%: 0.250-1.953), razón que explica el 
hallazgo como factor protector de la mortalidad de la nueva institucinalización al alta en el 
análisis bivariante, y la menor fuerza asociativa como factor de riesgo en el bivariante que 
continuar institucionalizado. En esta “nueva institucionalización” no tienen ninguna influencia 
en cambio ni el sexo, ni la demora quirúrgica superior a dos días, ni con la presencia de tres o 
más comorbilidades, como tampoco el hecho de tener “mala” marcha o la dependencia (IB<60) 
al alta. 

Tabla 6. Factores relacionados con la nueva institucionalización tras el alta hospitalaria de los 
pacientes de la serie incluidos en esta investigación. Fuente: elaboración propia. 
 
institucionalización "de novo" al alta  2 Wald p RO L inf L sup 

edad en años cumplidos 15.745 0.000 1.072 1.036 1.110 

sexo varón 0.242 0.623 0.874 0.511 1.496 

≥ 3 comorbilidades 2.913 0.088 1.558 0.936 2.592 

demora quirúrgica > 3 días 0.166 0.684 1.125 0.638 1.985 

estancia hospitalaria ≥ 11 días 4.996 0.025 1.718 1.069 2.762 

EP ≥ 5 al alta 5.812 0.016 0.466 0.250 0.867 

IB<60 al alta 0.044 0.834 1.067 0.582 1.953 

FAC "mala" al alta 0.266 0.606 1.159 0.662 2.028 

 

5.1.3. Mortalidad al sexto mes relacionada con procesos comórbidos al ingreso por fractura de cadera, y 
uso de fármacos antes y nuevos después del ingreso hospitalario: 

5.1.3.1. Análisis bivariante: 

La Tabla 7 muestra variables relacionadas con co-morbilidades y fármacos previos al ingreso, 
así como algunas prescripciones nuevas tras el alta. Todas las co-morbilidades previas 
registradas en la historia clínica demostraron una relación significativa con la mortalidad a seis 
meses de la fractura de cadera, destacando padecer proceso oncológico activo, anemia crónica, e 
insuficiencia cardiaca, cuya presencia aumenta en más de tres veces las posibilidades de 
fallecimento al sexto mes. Asimismo, se encontró una fuerte asociación entre la mortalidad a 
seis meses y la presencia de tres o más co-morbilidades de las anteriormente expuestas, lo que 
quintuplica la posibilidad de fallecimiento al 6º mes de la fractura, y que según análisis de 
Kaplan Meier la supervivencia de dichos pacientes está muy disminuida (Log Rank 2  = 20.62, 
p < 0.001). En cuanto a los fármacos previos al ingreso no se encontró relación de la mortalidad 
con la toma previa de antiagregantes, pero sí con el resto de fármacos estudiados. En especial, el 
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uso de broncodilatadores y oxígeno domiciliario previo al ingreso se asociaron con un aumento 
de más de dos y más de cuatro veces, respectivamente, las posibilidades de fallecimiento al 6º 
mes de la fractura respecto de los pacientes que no tenían dichas prescripciones.  

En cuanto a la relación de la prescripción de fármacos previa al ingreso, y la mortalidad precoz, 
a sólo 30 días, los fármacos asociados significativamente a la misma fueron los anti-
hipertensivos y el oxígeno domiciliario, que son factores de riesgo con los resultados de análisis 
bivariado (RO = 2.154 IC 95%: 1.129-4.110; 2 = 4.97 p=0.026) y (RO = 3.269; IC95%: 1.269-8.427; 
2 = 4.99, p = 0.025) respectivamente. 

Laprescripción de suplementos proteicos y espesantes “de novo” al ser los pacientes dados de 
alta hospitalaria también son factores de riesgo de mortalidad al sexto mes de la fractura de 
cadera, con una gran fuerza de asociación con dicha mortalidad (Tabla 7). 

Tabla 7. Resultados de la prueba Chi2 entre la mortalidad al sexto mes y las comorbilidades y 
fármacos al ingreso y al alta hospitalaria. 
 

Comorbilidades y fármacos al 
ingreso y alta hospitalaria: 

Fallecimiento 6º mes Chi2 Razón de Odds 

Sí No 
 2 

RV 2 
P valor RO L INF L SUP 

Proceso oncológico activo  

Sí (n=84) 32(38.1%) 52(61.9%) 20.61 

18.93 

<0.001 

<0.001 

3.109 1.901 5.084 

No (n=581) 96(16.5%) 485(83.5%) 0.322 0.197 0.526 

Anemia crónica  

Sí (n=134) 50(37.3%) 84(62.7%) 33.80 

31.24 

<0.001 

<0.001 

3.457 2.261 5.286 

No (n=531) 78(14.7%) 453(85.3%) 0.289 0.189 0.442 

Fibrilación auricular  

Sí (n=160) 45(28.1%) 115(71.9%) 9.94 

10.02 

0.002 

0.002 

1.990 1.311 3.020 

No (n=505) 83(16.4%) 422(83.6%) 0.503 0.331 0.763 

Insuficiencia cardiaca  

Sí (n=187) 65(34.8%) 122(65.2%) 38.89 

37.21 

<0.001 

<0.001 

3.510 2.350 5.241 

No (n=478) 63(13.2%) 415(86.8%) 0.285 0.191 0.426 

Valvulopatías  

Sí (n=66) 20(30.3%) 46(69.7%) 5.00 

5.19 

0.025 

0.023 

1.977 1.124 3.477 

No (n=599) 108(18%) 491(82%) 0.506 0.288 0.890 

Cardiopatía isquémica  
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Sí (n=59) 19(32.2%) 40(67.8%) 6.11 

6.20 

0.013 

0.013 

2.166 1.208 3.884 

No (n=606) 109(18%) 497(82%) 0.462 0.257 0.828 

EPOC  

Sí (n=94) 31(33%) 63(67%) 12.27 

11.84 

<0.001 

0.001 

2.405 1.484 3.895 

No (n=571) 97(17%) 474(83%) 0.416 0.257 0.674 

Insuficiencia renal crónica  

Sí (n=148) 47(31.8%) 101(68.2%) 18.14 

17.56 

<0.001 

<0.001 

2.505 1.647 3.810 

No (n=571) 81(15.7%) 436(84.3%) 0.399 0.262 0.607 

Nº de comorbilidades        

Dos o menos (n = 512) 64(12.5%) 448(87.5%) 63.32 < 0.001 0.199 0.131 0.301 

Tres o más (n= 153) 64(41.8%) 89(58.2%) 57.62 < 0.001 5.034 3.326 7.619 

Antihipertensivos  

Sí (n=400) 90(22.5%) 310(77.5%) 6.31 

7.03 

0.012 

0.008 

1.734 1.144 2.629 

No (n=265) 38(14.3%) 227(85.7%) 0.577 0.380 0.874 

Antiagregantes  

Sí (n=104) 21(20,2%) 83(79,8%) 0,02 

0,07 

0,896 

0,791 
p > 0.05 

No (n=561) 107(19,1%) 454(80,9%) 

Anticoagulantes  

Sí (n=150) 41(27.3%) 109(72.7%) 7.49 

7.66 

0.006 

0.006 

1.850 1.208 2.835 

No (n=515) 87(16.9%) 428(83.1%) 0.540 0.353 0.828 

Sintom (acenocumarol) 

Sí (n=80) 26(32.5%) 54(67.5%) 9.33 

9.15 

0.002 

0.002 

2.280 1.363 3.813 

No (n=585) 102(17.4%) 483(82.6%) 0.439 0.262 0.734 

Neurolépticos  

Sí (n=115) 30(26.1%) 85(73.9%) 3.67 

3.94 

0.055 

0.047 

1.628 1.017 2.605 

No (n=550) 98(17.8%) 452(82.2%) 0.614 0.384 0.983 

Broncodilatadores  

Sí (n=77) 26(33.8%) 51(66.2%) 10.78 0.001 2.429 1.447 4.079 
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No (n=588) 102(17.3%) 486(82.7%) 10.41 0.001 0.412 0.245 0.691 

O2 en el domicilio previo 

Sí (n=29) 15(51.7%) 14(48.3%) 18.45 

16.17 

<0.001 

<0.001 

4.959 2.328 10.563 

No (n=636) 113(17.8%) 523(82.2%) 0.202 0.095 0.430 

Suplementos proteicos “de novo” 

Sí (n=17) 11(64.7%) 6(35.3%) 31.09 

23.09 

<0.001 

<0.001 

12.019 4.326 33.391 

No (n=612) 81(13.2%) 531(86.8%) 0.083 0.030 0.231 

Espesantes “de novo” 

Sí (n=14) 8(57.1%) 6(42.9%) 17.39 

14.00 

<0.001 

<0.001 

8.429 2.853 24.900 

No (n=615) 84(13.7%) 531(86.3%) 0.119 0.040 0.350 

 

5.1.3.2. Análisis multivariable: 

Mediante regresión logística se demuestra que la mayoría de las comorbilidades, pero sobre 
todo la asociación de tres o más procesos concomitantes con el ingreso, muchos fármacos que 
los pacientes tienen prescritos antes de ingresar, y otros “de novo” al alta hospitalaria, se 
relacionan como factores de riesgo de la mortalidad al sexto mes de producida la fractura de 
cadera (Tabla 8).  

Tabla 8.  Resultados de la regresión logística binaria para estimar la relación existente entre la 
mortalidad al sexto mes y las comorbilidades y fármacos al ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

Comorbilidades y fármacos 2 Wald P valor OR L_inf L_sup 

Suplementos proteicos “de novo” al alta: SÍ 15.744 <0.001 10.222 3.165 31.995 

Espesantes “de novo” al alta: SÍ 10.743 0.001 8.303 2.283 29.567 

O2 en el domicilio previo: SÍ 15.640 <0.001 6.186 2.406 14.918 

Proceso oncológico activo: SÍ 16.201 <0.001 3.273 1.795 5.742 

Anemia crónica al ingreso: SÍ 18.407 <0.001 2.895 1.756 4.664 

Insuficiencia cardiaca al ingreso: SÍ 13.222 <0.001 2.360 1.436 3.643 

EPOC al ingreso: SÍ 6.073 0.013 2.036 1.137 3.554 

Broncodilatadores al ingreso: SÍ 4.879 0.027 2.004 1.067 3.692 

Anticoagulantes al ingreso: SÍ 4.879 0.027 2.004 0.85 2.298 

Neurolépticos al ingreso: SÍ 5.890 0.015 1.924 1.141 3.310 
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Insuficiencia renal crónica al ingreso: SÍ 6.986 0.008 1.914 1.192 3.131 

Sintrom(acenocumarol) previo al ingreso: SÍ 3.259 0.071 1.718 0.918 2.992 

Valvulopatías al ingreso: SÍ 1.810 0.178 1.570 0.748 2.829 

Cardiopatía isquémica al ingreso: SÍ 0.743 0.388 1.371 0.676 2.881 

Fibrilación auricular al ingreso: SÍ 0.843 0.358 1.259 0.77 2.070 

Tres o más comorbilidades al ingreso 31.892 <0.001 3.993 2.469 6.456 

Covariables: edad (años), sexo (varón), demora quirúrgica>3 días, y estancia hospitalaria≥11 días 

 

5.1.4. Mortalidad al sexto mes relacionada con complicaciones presentadas durante el ingreso por 
fractura de cadera en la muestra investigada: 

5.1.4.1. Análisis bi-variante: 

En lo relacionado con las complicaciones presentadas durante el ingreso hospitalario en 
pacientes con fractura de cadera, todas las estudiadas se relacionaron con una mayor 
mortalidad el sexto mes. De entre todas las complicaciones se destacan la infección de la herida 
quirúrgica, ya que su presencia implica que la posibilidad de fallecimiento al sexto mes sea casi 
ocho veces mayor; y aún más la infección respiratoria (RO = 9.550) y la insuficiencia cardiaca 
aguda (RO = 10.350). Además, los pacientes con deterioro de la función renal, como con úlceras 
de decúbito en el ingreso asocian una posibilidad casi cinco veces mayor de fallecer a los seis 
meses de la fractura. El “delirium” en el ingreso del anciano fracturado de cadera, que es un 
evento muy frecuente, también demostró una la posibilidad de fallecimiento al sexto mes de 
más del doble (Tabla 9). 

Tabla 9. Resultados de la prueba Chi2 entre la mortalidad al sexto mes y las características del ingreso así 
como los eventos o complicaciones acontecidos durante el mismo. Fuente: Elaboración propia. 

 

Características y complicaciones en el 
ingreso 

Fallecimiento 6º mes Chi2 Razón de Odds 

Sí No 
 2 

RV 2 
P valor RO L NF L SUP 

Hemoglobinemia < 8.5 mgr/dl 

Sí (n=468) 102(21.8%) 366(78.2%) 6.05 

6.98 

0.014 

0.008 

1.833 1.149 2.925 

No (n=197) 26(13.2%) 171(86.8%) 0.546 0.342 0.871 

Transfusión  

Sí (n=330) 76(23%) 254(77%) 6,06 

5,56 

0,014 

0,018 

1,628 1,101 2.408 

No (n=335) 52(15,5%) 283(84,5%) 0,614 0,415 0.908 

Delirium 
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Sí (n=241) 71(29,5%) 170(70,5%) 24,34 

24,50 

<0,001 

<0,001 

2,689 1,815 3.984 

No (n=424) 57(13,4%) 367(86,6%) 0.372 0.251 0.551 

Estreñimiento  

Sí (n=294) 68(23.1%) 226(76.9%) 4.67 

5.08 

0.031 

0.024 

1.560 1.059 2.297 

No (n=371) 60(16.2%) 311(83.8%) 0.641 0.435 0.944 

Deterioro función renal  

Sí (n=203) 77(37.9%) 126(62.1%) 63.90 

61.03 

<0,001 

<0,001 

4.925 3.281 7.393 

No (n=462) 51(11%) 411(89%) 0.203 0.135 0.305 

Insuficiencia cardiaca aguda  

Sí (n=121) 68(56.2%) 53(43.8%) 127.04 

107.88 

<0,001 

<0,001 

10.35 6.611 16.203 

No (n=544) 60(11%) 484(89%) 0.097 0.062 0.151 

Infección respiratoria (neumonía)  

Sí (n=90) 53(58.9%) 37(41.1%) 102.30 

84.23 

<0,001 

<0,001 

9.550 5.880 15.510 

No (n=575) 75(13%) 500(87%) 0.105 0.064 0.170 

RAO 

Sí (n=75) 22(29.3%) 53(70.7%) 4.82 

5.03 

0.028 

0,025 

1.895 1.105 3.251 

No (n=590) 106(18%) 484(82%) 0.528 0.308 0.905 

Infección de la herida quirúrgica 

Sí(n=5) 3(60%) 2(40%) 4.25 

4.96 

0.039 

0.026 

7.970 1.315 48.312 

No(n=625) 99(15.8%) 526(84.2%) 0.125 0.021 0.761 

Seroma de la herida quirúrgica 

Sí(n=47) 13(27.7%) 34(72.3%) 4.05 

4.29 

0.044 

0.038 

2.122 1.078 4.180 

No(n=583) 89(15.3%) 494(84.7%) 0.471 0.239 0.928 

Úlceras decúbito  

Sí (n=21) 11(52.4%) 10(47.6%) 13.19 <0.001 4.955 2.056 11.939 

No (n=644) 117(18.2%) 527(81.8%) 11.95 0.001 0.202 0.084 0.486 
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5.1.4.2. Análisis multivariante: 

La Tabla 10 muestra el análisis multivariado ajustado por edad, sexo, demora quirúrgica y 
estancia hospitalaria para estimar la mortalidad al sexto mes de la fractura de cadera y las 
características y complicaciones acontecidas durante el ingreso. Se obtuvo que las principales 
complicaciones relacionadas con dicha mortalidad fueron la insuficiencia cardiaca aguda, la 
infección respiratoria y el deterioro de la función renal durante el ingreso.  

La hemoglobinemia < 8.5 mgr/dl y la necesidad de transfusión, así el delirium durante el mismo 
también fueron eventos significativos como factores de riesgo para dicha mortalidad en la 
regresión logística, pero con menor fuerza en la asociación y menor significación. 

Tabla 10. Resultados de la regresión logística binaria para estimar la relación existente entre la 
mortalidad al sexto mes y características y complicaciones en el ingreso. Fuente: Elaboración 
propia. 
 

Eventos y complicaciones durante el ingreso  2 Wald P valor OR L_inf L_sup 

Infección de la herida quirúrgica: SÍ 3.204 0.073 6.124 0.823 44.669 

Insuficiencia cardiaca aguda: SÍ 41.915 <0.001 5.767 3.160 9.330 

Infección respiratoria: SÍ 33.931 <0.001 5.308 2.792 8.746 

Deterioro función renal: SÍ 27.437 <0.001 3.622 2.134 5.612 

Úlceras decúbito: SÍ 1.930 0.164 2.201 0.701 6.617 

Hemoglobinemia < 8.5 mgr/dl 5.818 0.015 2.139 1.131 3.912 

Delirium: SÍ 9.845 0.001 2.090 1.281 3.231 

Seroma de la herida quirúrgica: SÍ 2.273 0.136 1.749 0.778 3.388 

Transfusión: SÍ 4.595 0.032 1.691 1.002 2.632 

RAO: SÍ 2.684 0.101 1.670 0.856 2.958 

Estreñimiento: SÍ 1.217 0.269 1.298 0.811 2.057 

Covariables: edad (años), sexo (varón), demora quirúrgica>3 días, y estancia hospitalaria≥11 días 

Representamos, en verde, las curvas de supervivencia de los pacientes con dependencia severa 
o total (Log Rank 2 = 62.45; p < 0.001), “mala” deambulación al alta (Log Rank2 = 51.51; p < 
0.001), y deterioro cognitivo (EP ≥ 5) moderado o severo (Log Rank 2 = 8.89; p = 0.003) al alta 
hospitalaria (Gráfico 2, Gráfico 3 y Gráfico 4). 

 

Gráfico 2. Curva de supervivencia de los pacientes que son severa o totalmente dependientes al 
alta hospitalaria (IB<60). Fuente: elaboración propia. 
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Gráfico 3. Curva de supervivencia de los pacientes con “mala” marcha al alta hospitalaria. 
Fuente: elaboración propia. 
 

 

Gráfico 4. Curva de supervivencia de los pacientes con deterioro cognitivo moderado o severo 
alta hospitalaria. Fuente: elaboración propia. 

 

 

En el siguiente Gráfico 5 que se muestra a continuación, resumimos la RO, determinada por 
regresión logística binaria, de los principales factores implicados en la mortalidad seis meses 
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después de que los pacientes de nuestra investigación ingresen por de fractura de cadera por 
mecanismo de baja energía. 

Gráfico 5. Resumen de los factores relacionados con la mortalidad por fractura de cadera al 
sexto mes. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

5.1.5. Relación de la mortalidad con la COVID 19 

De los 337 pacientes que ingresaron ≥ 65 años por fractura de cadera en el periodo 14/04/20-
13/04/21, la mortalidad se distribuyó de la forma que se describe (Tabla 11). 

Tabla 11. Relación de la mortalidad con la COVID 19. Fuente: Elaboración propia. 
 

 
sobreviven fallecen 6º mes fallecen 30 días 

Ingresados en el año 14/03/19-13/03/2020 (n = 338) o periodo “pre-pandémico” 

 
264(78.1%) 74(21.9%) 31(9.2%) 

Ingresados en el año 14/03/20-14/03/2021 (n = 327) – relación con la COVID 19 

ninguna relación (n = 284) 242(85.2%) 42(14.8%) 17(6%) 

asintomático al ingresar (n =6) 5(83.3%) 1(16.7%) 1(16.7%) 

sintomático al ingresar (n = 16) 13(81.3%) 3(18.8%) 2(12.5%) 

2.436

4.079

1.944

4.539

2.501

5.767

5.308

10.222

8.303

6.186

3.273

2.895

2.360

2.036

2.004

2.004

1.924

1.914

3.993
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IB al ingreso: < 90
IB al alta < 60

EP alta ≥ 5
FAC alta "mala"

Insticionalización al alta
Insuciciencia cardiaca aguda en el ingreso

Infección respiratoria durante el ingreso
Suplementos proteicos “de novo” al alta

Espesantes “de novo” al alta
O2 en el domicilio previo
Proceso oncológico activo
Anemia crónica al ingreso

Insuficiencia cardiaca al ingreso
EPOC al ingreso

Broncodilatadores al ingreso
Anticoagulantes al ingreso

Neurolépticos al ingreso
Insuficiencia renal crónica al ingreso

≥ 3 comorbilidades

RO - factores  mortalidad al 6º mes
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síntomas antes del ingreso (n = 3) 3(100%) 0(0%) 0(0%) 

síntomas 3er mes después (n = 11) 7(63.6%) 4(36.4%) 2(18.2%) 

síntomas 4º-6º mes (n = 7) 3(42.9%) 4(57.1%) 0(0%) 

total (14/03/20-14/03/2021) n = 327 273(83.5%) 54(16.5%) 22(6.7%) 

 

De los 16 pacientes que ingresaron con fractura de cadera concomitantemente con 
sintomatología para la Covid_19, 3 de ellos fallecieron, y los tres murieron durante su estancia 
hospitalaria, uno de ellos tras la cirugía de cadera, los otros dos sin llegar a poderse intervenir. 

5.2. Resultados en cuanto a deterioro cognitivo: 

5.2.1. Cuantificación del deterioro cognitivo al sexto mes tras la fractura respecto de la situación previa: 

Como se observa en la Tabla 12, el tamaño de efecto, que, en todos los rangos de edad tiene la 
fractura de cadera es pequeño, el cuanto a un mayor número de errores en la EP, comparando el 
momento del ingreso (EPi), y el sexto mes (EP6M) tras el mismo. 

Tabla 12. Comparación entre la media de errores en la EP al ingreso y sexto mes. Elaboración 
propia. 
 

edad SPMSQ Media y DE Wilcoxon TE 

65-69 EPi = 1.42 DE: 2.96 Z =  0.816 

  EP6M = 1.13 DE:2.78 p = 0.414 ninguno 

70-74 EPi = 1.50 DE: 2.38 Z =  -1.809 r = 0.219 

  EP6M = 1.78 DE: 3.28 p = 0.07 pequeño 

75-79 EPi = 1.89 DE: 3.05 Z =  - 2.601 r = 0.236 

  EP6M = 2.19 DE: 3.44 p = 0.009 pequeño 

80-84 EPi = 2.07 DE: 2.41 Z =  - 3.175 r = 0.221 

  EP6M = 2.33 DE: 2.75 p = 0.001 pequeño 

85-89 EPi = 3.32 DE: 2.86 Z =  - 3.875 r =  0.189 

  EP6M = 3.42 DE: 2.75 p < 0.001 pequeño 

90-94 EPi = 4.05 DE: 2.53 Z = - 4.139 r = 0.237 

  EP6M = 4.62 DE: 2.97 p < 0.001 pequeño 

≥ 95 a EPi = 4.51 DE: 2.45 Z = - 4.128 r = 0.328 

  EP6M = 5.21 DE: 2.70 p < 0.001 mediano 
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total EPi = 3.17 DE: 2.11 Z = - 8.345 r = 0.254 

  EP6M =  3.29 DE: 3.15 p < 0.001 pequeño 

 

Dicho deterioro es mayor – TE moderado – cuando los pacientes tienen dependencia moderada, 
severa o total (IB < 60), cuando la dembulación (FAC) no es buena, están institucionalizados, o 
tienen un deterioro cognitivo moderado o severo (EP ≥ 5) al ingreso (Tabla 13), pero en ningún 
caso el TE es grande: 

Tabla 13. Tamaño de efecto del deterioro cognitivo medido en errores de la EP entre el ingreso 
hospitalario (EPi) y el sexto mes tras la fractura (EP6M) mediante el test de Wilcoxon para 
medidas repetidas según las diversas categorías de dependencia (IB), capacidad deambulatoria 
(FAC), necesidad de ayuda y residencia, o deterioro cognitivo (EP en categorías) previas o al 
ingreso hospitalario. Fuente: elaboración propia. 
 

IB(100) IB(90-95) IB(60-85) IB(0-55) 

EPi = 1.00 DE = 1.23 2.25 DE = 1.52 4.20 DE = 2.16 6.96 DE =2.53 

EP6M = 1.06 DE = 1.53 2.59 DE = 2.00 4.79 DE = 2.73 7.79 DE =2.52 

Z = -2.29 -3.89 -5.21 -5.17 

p = 0.022 <0.001 <0.001 <0.001 

r = -0.113 -0.254 -0.308 -0.431 

capacidad de deambulación al ingreso (FAC) 

buena regular mala 

EPi = 2.35 DE = 2.41 4.18 DE = 2.51 6.01 DE = 2.86 

EP6M = 2.48 DE = 2.71 4.68 DE = 2.99 6.94 DE = 3.09 

Z = -5.45 -4.82 -4.68 

p = <0.001 <0.001 <0.001 

r = -0.195 -0.352 -0.463 

necesidad de ayuda y residencia al ingreso 

en domicilio sin ayuda ayuda domiciliaria institución 

EPi = 0.58 DE = 0.82 2.87 DE = 2.35 5.27 DE = 2.81 

EP6M = 0.59 DE = 1.07 2.95 DE = 2.68 6.01 DE = 2.94 

Z = -0.58 -5.02 -7.02 

p = 0.564 <0.001 <0.001 
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r = -0.039 -0.213 -0.411 

EPi ≤2 EPi (3-5) EPi (5 -7) EPi ≥10 

EPi = 0.96 DE = 0.81 3.71 DE = 0.46 6.38 DE = 0.75 9.56 DE = 0.62 

EP6M = 1.10 DE = 1.36 4.12 DE = 1.32 7.35 DE = 1.20 9.86 DE = 0.22 

Z = -3.45 -3.62 -6.19 -2.82 

p = <0.001 <0.001 <0.001 0.001 

r = -0.131 -0.246 -0.454 -0.364 

 

5.2.2. Deterioro cognitivo al sexto mes en relación a las variables que miden dependencia, capacidad de 
marcha, y necesidad asistencial – residencial al ingreso. 

5.2.2.1. Análisis bivariante: 

Como vemos en el análisis bivariante que presentamos en las Tabla 14 y Tabla 15, la 
dependencia, la necesidad de ayuda y residencia, la capacidad para deambular y el “delirium” 
durante el ingreso son variables relacionadas con el deterioro cognitivo al ingreso, y al alta 
hospitalaria, en la serie de personas incluidas en la investigación al ingresar por fractura de 
cadera. 

Tabla 14. Análisis bivariante (Chi2) Relaciones del deterioro cognitivo con otras variables 
funcionales al ingreso por fractura de cadera. Elaboración propia. 
 

Variables sobre la función al ingreso 
E Pfeiffer (al ingreso)  2  

 
EPi ≤ 4 EPi ≥ 5 RV 2  g.l.  p 

Dependencia al ingreso según el Indice de Barthel: 

IB(ingreso) = 100 (n=226) 223(98.7%) 3(1.3%) 279,38 3 < 0.001 

IB(ingreso) de 90-95 (n=142) 134(94.4%) 8(5.6%) 293.64 3 < 0.001 

IB(ingreso) de 85-60 (n=183) 118(64.5%) 65(35.5%) 
 

 
 

IB(ingreso) de 55-0 (n=114) 25(21.9%) 89(78.1%) 
 

 
 

Capacidad de deambulación al ingreso: 

Buena o independiente (n=454) 385(84.8%) 69(15.2%) 95,81 2 < 0.001 

Regular o con escasa ayuda (n=124) 83(66.9%) 41(33.1%) 86.37 2 < 0.001 

Mala o Incapaz sin mucha ayuda (n=87) 32(36.8%) 55(63.2%) 
 

 
 

Necesidad de ayuda y residencia al ingreso: 
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domicilio sin ayuda (n=119) 119(100%) 0(0%) 139,74 2 < 0.001 

domicilio con ayuda (n=349) 290(83.1%) 59(16.9%) 156.03 2 < 0.001 

institucionalizado (n=197) 91(46.2%) 106(53.8%) 
 

 
 

 “delirium” durante el ingreso (n=241) 137(56.8%) 104(43.2%) 66.63 1 < 0.001 

No (n= 424) 363 (85.6%) 61(14.4%) 66.27 1 < 0.001 

Total (n=665) 500 165 
 

 
 

   Tabla 15. Análisis bivariante (Chi2) de la relación con la dependencia, capacidad de marcha, 
necesidad de ayuda y residencia, así como la complicación del “delirium” con del deterioro 
cognitivo al alta. Fuente: elaboración propia. 
 

E. Pfeiffer al alta hospitalaria  2

EP alta ≤ 4 EP alta ≥ 5 RV 2  g.l.  p 

Dependencia al ingreso según el Indice de Barthel:       

IB(ingreso) = 100 (n=24) 215(97.3%) 6(2.7%) 255,69 3 <0.001 

IB(ingreso) de 90-95 (n= 186) 124(92.5%) 10(7.5%) 262.33 3 <0.001 

IB(ingreso) de 85-60 (n= 209) 109(63.4%) 63(36.6%) 

IB(ingreso) de 55-0 (n=210) 20(19.6%) 82(80.4%) 

Capacidad de deambulación al ingreso: 

Buena o independiente (n=433) 362(83.6%) 71(16.4%) 85,82 2 <0.001 

Regular o con escasa ayuda (n=119) 79(66.4%) 40(33.6%) 77.41 2 <0.001 

Mala o Incapaz sin mucha ayuda (n=77) 27(35.1%) 50(64.9%) 

Necesidad de ayuda y residencia al ingreso: 

domicilio sin ayuda (n=11) 116(100%) 0(0%) 146,73 2 <0.001 

domicilio con ayuda (n=328) 272(82.9%) 56(17.1%) 162.64 2 <0.001 

institucionalizado (n=185) 80(43.2%) 105(56.8%) 

“delirium” durante el ingreso (n= 222) 120(54.1%) 102(45.9%) 72.96 1 <0.001 

 No (n=407) 348(85.5%) 59(14.5%) 72.35 1 <0.001 

Total (n=629) 468(74.4%) 161(25.6%) 
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5.2.2.2. Análisis multivariable: 

Si realizamos análisis multivariante con regresión logística, ajustado por edad y sexo, (Tabla 16) 
la dependencia (IB), el “delirium” durante el ingreso y la necesidad de ayuda y residencia 
tienen una asociación con deterioro cognitivo moderado o severo al ingreso; en cambio los 
pacientes con peor marcha asocian menor deterioro cognitivo al ingreso. 

Tabla 16. Resultado de resultado de regresión logística del deterioro cognitivo con otras 
variables funcionales al ingreso. Elaboración propia. 
 
VARIABLES SOBRE FUNCION AL INGRESO EP ≥ 5  al ingreso 

R2 de Nagelkerke = 0.593 coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

edad en años cumplidos -0.036 3.394 0.065 0.965 0.929 1.002 

sexo (varón) -0.510 2.733 0.098 0.600 0.328 1.099 

dependencia IB ingreso  categorías(1-4) 2.028 81.372 0.000 7.600 4.892 11.809 

Capacidad de marcha categorías  FAC (1-3) -0.507 7.011 0.008 0.602 0.413 0.876 

necesidad de ayuda y lugar de residencia (1-3) 1.117 20.986 0.000 3.055 1.894 4.926 

Delirium durante el ingreso (si) 0.927 13.369 0.000 2.526 1.537 4.152 

  

El resultado de la regresión logística de las mismas variables al ingreso, con el deterioro 
cognitivo al alta hospitalaria, es análoga a la del análisis con el deterioro cognitivo al ingreso, y 
se muestra en la Tabla 17. 

Tabla 17. Resultado de resultado de regresión logística del deterioro cognitivo al alta 
hospitalaria con otras variables funcionales al ingreso. Elaboración propia. 
 
VARIABLES SOBRE FUNCION AL INGRESO EP ≥ 5 al alta hospitalaria 

R2 de Nagelkerke =  coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

edad en años cumplidos -0.017 0.776 0.378 0.983 0.947 1.021 

sexo (varón) -0.417 1.773 0.183 0.659 0.357 1.217 

dependencia IB ingreso  categorías(1-4) 1.729 69.728 0.000 5.635 3.755 8.456 

Capacidad de marcha categorías  FAC (1-3) -0.444 5.162 0.023 0.642 0.438 0.941 

necesidad de ayuda y lugar de residencia (1-3) 1.241 26.010 0.000 3.460 2.147 5.574 

Delirium durante el ingreso (si) 1.042 16.820 0.000 2.835 1.723 4.664 
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5.2.3. Características al ingreso y deterioro cognitivo al sexto mes: 

5.2.3.1. Análisis bivariante: 

La Tabla 18 expone el análisis bivariante entre características al ingreso con el deterioro 
cognitivo al sexto mes. El presentar un número de errores en la EP ≥ 5 al sexto mes, se asocia 
fundamentalmente con el mismo grado de deterioro cognitivo al ingreso, y también con menor 
fuerza de asociación con la mayor edad (≥85 años), dependencia moderada, severa o total 
(IB<60), “mala” deambulación, la institucionalización previa al ingreso; así como con el riesgo 
quirúrgico (ASA III ó IV).  

Los medicamentos antidepresivos, neurolépticos, y espesantes, que el paciente tiene prescritos 
antes de fracturarse también se identifican como factores de riesgo con presentarse un deterioro 
moderado o severo al sexto mes.  

Sin embargo la situación mental al sexto mes no se relaciona con el tipo de fractura (intra o 
extracapsular). Tampoco hay relación con ninguna co-morbilidad que se presente al ingreso: 

Tabla 18. Análisis bivariante (Chi2) entre el deterioro cognitivo al sexto mes y características al 
ingreso. Fuente: elaboración propia. 
 

Características al ingresar: 
E Pfeiffer (6º MES)  2 

    
EP(6ºM) ≤ 4 EP(6ºM) ≥ 5 RV 2   p RO L INF L SUP 

Edad  

< 85 años (n=208) 171(82.2%) 37(17.8%) 12.85 < 0.001 

< 0.001 

0.455 0.298 0.696 

≥ 85 años (n=329) 223(67.8%) 106(32.2%) 14.11 2.197 1.438 3.357 

Tipo de fractura 

Intracapsular (n=225) 170(43.1%) 55(38.5%) 0.76 0.382 
   

Extracapsular (n=312) 224(56.9%) 88(61.5%) 0.95 0.329 
   

Tratamiento con antidepresivos al ingreso 

si (n= 148) 95(64.2%) 53(35.8%) 8.18 0.004 1.853 1.230 2.794 

no (= 398) 299(76.9%) 90(23.1%) 8.5 0.004 0.54 0.358 0.813 

Tratamiento con neurolépticos al ingreso 

si (n= 85) 23(27.1%) 62(72.9%) 108.06 < 0.001 

< 0.001 

12.347 7.228 21.092 

no (n= 482) 371(82.1%) 81(17.9%) 98.12 0.081 0.047 0.138 

Tratamiento con espesantes al ingreso 

si (n= 9) 3(33.3%) 6(66.7%) 5.57 0.018 

0.011 

5.708 1.408 23.136 

no (n= 528) 391(74.1%) 137(25.9%) 6.41 0.175 0.043 0.71 
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Indice de Barthel (IB) al ingreso 

IB(i) ≥ 60 (n= 552) 476(95.2%) 76(46.1) 143.71 < 0.001 

< 0.001 

0.035 0.017 0.071 

IB(i) < 60 (n= 114) 25(4.8%) 89(53.9) 131.12 28.566 14.046 58.097 

Deterioro cognitivo: Escala Pfeiffer (EP) al ingreso 

EP ≤ 4 (n= 414) 391(94.4%) 23(5.6%) 406.15 < 0.001 

< 0.001 

0.001 0.000 0.005 

EP ≥ 5 (n= 123) 3(2.4%) 120(97.6%) 416.56 680.0 200.7 2304.2 

Capacidad de deambulación al ingreso 

Buena o regular (n= 486) 380(78.2%) 106(21.8%) 58.25 < 0.001 

< 0.001 

0.106 0.055 0.203 

“mala” (n= 51) 14(27.5%) 37(72.5%) 52.66 9.474 4.938 18.177 

Institucionalización al ingreso 

No - viven en domicilio  (n= 391) 338(86.4%) 53(13.6%) 123.37 < 0.001 

< 0.001 

0.098 0.063 0.152 

Institucionalizado sí (n= 146) 56(38.4%) 90(61.6%) 117.72 10.249 6.590 15.942 

Riesgo quirúrgico según la American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification (ASA) 

ASA I+II (n=265) 213(54.8%) 52(37.4%) 11.64 < 0.001 

< 0.001 

0.494 0.332 0.735 

ASA III+IV (n= 263) 176(45.2%) 87(62.6%) 12.43 2.025 1.361 3.013 

 

5.2.3.2. Análisis mulivarianble:  

El análisis mediante regresión logística binaria ajustado por edad, sexo, y deterioro cognitivo al 
ingreso (tabla _), tomando variables independientes las que definen situaciones al ingreso que 
han sido significativas en el análisis bivariante previo (Tabla 19) descubre como factores de 
riesgo: el IB<60, y la institucionalización, además de la edad.  

La mala capacidad para la deambulación al ingreso, en cambio, carece de asociación con el 
deterioro cognitivo final, de acuerdo con este análisis. 

Tabla 19. Análisis multivariable mediante regresión logística de relación del deterioro cognitivo 
al sexto mes con características al ingreso. Fuente: elaboración propia.  
 

Características al ingresar: deterioro cognitivo moderado o severo al sexto mes 

R 2 de Nagelkerke = 0.837 coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

Edad en años cumplidos 0.075 4.053 0.044 1.078 1.002 1.160 

ser varón -0.311 0.289 0.591 0.733 0.236 2.277 

deterioro cognitivo moderado o severo 6.284 71.168 0.000 535.762 124.437 2306.709 
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Tener prescritos antidepresivos al ingreso -0.170 0.106 0.744 0.844 0.305 2.338 

Tener prescritos neurolépticos al ingreso 0.483 0.457 0.499 1.620 0.400 6.567 

Tener prescritos espesantes al ingreso -0.251 0.021 0.884 0.778 0.027 22.350 

Dependencia severa o total: IB(i) < 60 2.739 10.802 0.001 15.474 3.021 79.249 

“mala capacidad” para deambular -1.510 2.116 0.146 0.221 0.029 1.689 

Vivir institucionalizado antes del ingreso 1.677 12.236 0.000 5.349 2.090 13.687 

Riesgo quirúrgico: ASA III ó IV 0.186 0.148 0.700 1.205 0.467 3.108 

 

5.2.4. Deterioro cognitivo al sexto mes en relación a complicaciones y otros eventos que acontecen durante 
el ingreso: 

5.2.4.1. Análisis bivariante: 

Las complicaciones durante el ingreso en general no se relacionan con el deterioro cognitivo 
final al 6º mes. Pero (Tabla 20) el “delirium”, que es una complicación, frecuente, se asocia 
significativamente con la presencia de EP ≥ 5 al 6º mes, como lo hace el estreñimiento pertinaz. 
Tanto la dependencia severa o total o IB < 60 al alta, como la “mala” capacidad para deambular 
al alta, y la institucionalización al alta hospitalaria se asocian significativamente con deterioro 
cognitivo moderado o severo al 6º mes.  

El deterioro cognitivo o severo al sexto mes tiene más de quinientas veces más posibilidades 
que si no lo hay o es leve, de que haya una puntuación de EP ≥ 5 al alta hospitalaria. 

La institucionalización “de novo” al alta no resulta significativa.  

Durante el ingreso ni las pérdidas cualitativas, en categorías de capacidad deambulatoria, ni el 
menoscabo cualitativo en nivel del estado cognitivo, tienen relación alguna con el deterioro 
cognitivo final al sexto mes; como tampoco lo tienen ni el tipo de tratamiento (conservador vs. 
quirúrgico), ni la técnica quirúrgica empleada en los intervenidos.  

Pero los pacientes que finalmente tienen una puntuación en EP ≥ 5, experimentan menor 
cambio de necesidad de ayuda o residencia.  

Tabla 20. Complicaciones y otros eventos acontecidos durante el ingreso y su relación con el 
deterioro cognitivo al sexto mes; análisis bivariante (Chi2). Fuente: Elaboración propia. 
 

Complicaciones y otros 
aspectos durante el ingreso 

E Pfeiffer (6º MES)  2 
    

EP(6ºM) ≤ 4 EP(6ºM) ≥ 5 RV 2   p RO L INF L SUP 

Tipo de tratamiento 

Quirúrgico (n= 528) 389(73.7%) 139(26.3%) 0.7 

1.34 

0.401 

0.247 
NO SIGNIFICATIVO 

Conservador (n= 9) 5(55.6%) 4(44.4%) 
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Tipo de tratamiento quirúrgico 

Síntesis (n= 321) 234(72.9%) 87(27.1%) 0.16 

0.26 

0.686 
NO SIGNIFICATIVO 

Artroplastia (n= 207) 155(74.9%) 52(25.1%) 0.613 

“Delirium” durante el ingreso 

si (n= 170) 91(23.1%) 79(55.2%) 48.64 

47.93 

< 0.001 

< 0.001 

4.110 2.743 6.159 

no (n= 367) 303(76.9%) 64(44.8%) 0.243 0.162 0.365 

Estreñimiento durante el ingreso 

si (n= 226) 145(36.8%) 81(56.6%) 16.14 

16.8 

< 0.001 

< 0.001 

2.243 1.521 3.310 

no (n= 311) 249(63.2%) 62(43.4%) 0.446 0.302 0.658 

Indice de Barthel (IB) al alta  

IB(alta) ≥ 60 (n= 390) 340(87.2%) 50(12.8%) 136.48 

130.40 

< 0.001 

< 0.001 

0.085 0.055 0.134 

IB(alta) < 60 (n= 147) 54(36.7%) 93(63.3%) 11.711 7.483 18.327 

Descenso del IB categórico (al menos una de entre 4 categorías) durante el ingreso 

no hay cambios(n= 195) = 110(56.4%) 85(43.6%) 43.73 

43.93 

< 0.001 

< 0.001 

3.784 2.537 5.644 

 pérdida≥ 1 categoría (n= 342) = 284(83%) 58(17%) 0.264 0.177 0.394 

Deterioro cognitivo por nº de errores Escala Pfeiffer (EP)  ≥ 5 al alta hospitalaria 

EP(alta hospitalaria)  ≤ 4 = 411 390(94.9%) 21(5.1%) 410.51 

421.13 

< 0.001 

< 0.001 

0.002 0.001 0.005 

EP(alta hospitalaria ) ≥5 = 126 4(3.2%) 122(96.8%) 566.429 190.746 1682.031 

Aumento del deterioro cognitivo durante el ingreso como pérdida de categorías según la Escala de Pfeiffer 

no hay cambios(n= 518) 380(73.4%) 138(26.6%) 0.00 

0.00 

> 0.05 
NO SIGNIFICATIVO 

pérdida de 1 ó 2 categorías(n= 19) 14(73.7%) 5(26.3%) > 0.05 

Capacidad de deambulación al alta hospitalaria expresada en categorías (buena o regular, y “mala”). 

FAC (5-4) + FAC (3-2) (n=342) 301(88%) 41(12%) 101.28 

101.69 

< 0.001 

< 0.001 

0.124 0.081 0.191 

FAC (1-0) = “mala”  (n= 195) 93(47.7%) 102(52.3%) 8.052 5.235 12.385 

Pérdida de capacidad para la deambulación (FAC 0-5) durante el ingreso 

pérdida ≤  2 niveles (n= 330) 233(70.6%) 97(29.4%) 2.99 

3.40 

> 0.05 
NO SIGNIFICATIVO 

pérdida de ≥ 3 niveles (n= 207) 161(77.8%) 46(22.2%) > 0.05 

Institucionalización al alta 

van a domicilio (n= 229) 272(88.3%) 36(11.7%) 80.74 < 0.001 0.151 0.098 0.233 
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van a una institución (n= 308) 122(53.3%) 107(46.7%) 83.77 < 0.001 6.627 4.294 10.226 

Institución “de novo” al alta: 

Misma residencia previa (n= 454) 328(72.2%) 126(27.8%) 1.55 0.214 
NO SIGNIFICATIVO 

Institución “novo” al alta (n= 83) 66(79.5%) 17(20.5%) 1.99 0.159 

Cambio de necesidad de ayuda o residencia 

No cambian (n= 372) 246(66.1%) 126(33.9%) 31.30 

36.68 

< 0.001 

< 0.001 

4.459 2.583 7.697 

sí (n= 165) 148(89.7%) 17(10.3%) 0.224 0.130 0.387 

 

Según se ha expuesto en la tabla previa (Tabla 21), los pacientes que al sexto mes tienen un 
deterioro cognitivo moderado o severo tienen cuatro veces más posibilidades de no 
experimentar ningún cambio en las categorías del IB o en el cambio de necesidades de ayuda o 
residencia.  Vemos en la tabla_ que se expone a continuación son pacientes con mayor deterioro 
cognitivo inicial, y tampoco experimentan cambios significativos ni en la capacidad para la 
marcha durante el ingreso. 

Tabla 21. Ausencia de cambios en la independencia, en el estado mental, en la capacidad 
deambulatoria, ni en las necesidades de ayuda o residenciales durante el ingreso en los 
pacientes con peor estado cognitivo al ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

 
al ingresar  2

 
durante el ingreso EP ≤ 4 EP ≥ 5 RV 2 p 

no hay cambios (n=221)  127(57.5%) 94(42.5%) 59.86 <0.001 

pérdida ≥ 1 categoría IB(n= 408)  349(85.5%) 59(14.5%) 59.3 <0.001 

no cambio necesidad (n = 435) 295(67.82) 140(32.18) 45.96 <0.001 

cambio necesidad ayuda o residencia (n = 194) 181(93.3) 13(6.7) 55.97 <0.001 

no deterioro cognitivo (n = 598) 447(74.75) 151(25.25) 4.68 0.03 

pérdida ≥ 1 categoría EP (n = 31) 29(93.55) 2(6.45) 7.26 0.07 

no deterioro capacidad deambulación (n = 390) 285(73.08) 105(26.92) 3.40 0.65 

deterioro ≥ 1 categoría FAC (n = 239) 191(79.92) 48(20.08) 3.83 0.5 

Dado que hemos identificado en el análisis bivariante con la variable criterio EP ≤4 vs EP≥5 al 
sexto mes, relación únicamente con las complicaciones “delirium” y “estreñimiento”, hemos 
realizado análisis tomando la variable EP al sexto mes como cuantitativa expresada en nº de 
errores (0-10). De modo que determinadas complicaciones durante el ingreso asocian un 
número de errores en la EP al 6º mes significativamente mayor (Tabla 22), y podemos medir el 
TE en el cambio de media de errores de la EP desde el ingreso (EPi) al sexto (EP6M) mes, 
mediante su comparación con el test de Wilcoxon de medidas reperidas, según aparezcan 
dichas complicaciones (Tabla 23). 
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Tabla 22. Complicaciones en el ingreso relacionadas con una significativamente mayor media 
de errores al sexto mes en la Escala de Pfeiffer. Fuente: Elaboración propia. 
 

 
nº errores en la Escala de Pfeiffer al sexto mes 

COMPLICACIONES EN EL INGRESO media;   DE t g.l. p U Z(U) p 

hemoglobinemia ≤ 8.5 mgr / dl (n = 366) 3.46 DE = 3.04 1.82 535 0.069 26832.0 -2.70 0.007 

no (n= 171) 2.93 DE = 3.33 
      

"delirium" (n = 170) 5.13 DE = 3.11 9.64 298.8 <0.001 15522.5 -9.49 <0.001 

no (n= 367) 2.44 DE = 2.78 
      

estreñimiento (n= 226) 4.23 DE = 3.02 6.07 535 <0.001 22704.5 -7.10 <0.001 

no (n= 311) 2.61 DE = 3.06 
      

deterioro función renal (n= 126) 3.55 DE = 2.84 1.12 233.0 0.262 22696.0 -2.13 0.034 

no (n= 411) 3.21 DE = 3.23 
      

insuficiencia cardiaca aguda (n= 53) 4.17 DE = 2.81 2.37 67.31 0.021 9746.0 -2.91 0.004 

no (n= 484) 3.19 DE = 3.17 
      

Infección respiratoria (n= 37) 4.14 DE = 2.96 1.70 535 0.091 7311.0 -2.16 0.031 

no (n= 500) 3.23 DE = 3.15 
      

ITU (n= 61) 4.39 DE = 2.87 2.93 535 0.004 10442.0 -3.62 <0.001 

no (n= 476) 3.15 DE = 3.16 
      

RAO (n= 53) 4.64 DE = 2.24 4.41 77.45 <0.001 8097.0 -4.47 <0.001 

no (n= 484) 3.14 DE = 3.2 
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Tabla 23. Evolución del deterioro cognitivo según la presencia durante el ingreso de diversas 
complicaciones. Fuente: Elaboración propia. 
 

COMPLICACIONES EN EL INGRESO SPMSQ media DE Wilcoxon p TE (r) interpretación 

hemoglobinemia ≤ 8.5 mgr / dl (n = 366) EPi = 3.34 2.75 -7.58 <0.001 0.280 pequeño 

EP6M = 3.46 3.04 
    

"delirium" (n = 170) EPi = 4.74 2.77 -5.8 <0.001 0.315 mediano 

EP6M = 5.13 3.11 
    

estreñimiento (n= 226) EPi = 3.93 2.64 -5.98 <0.001 0.281 pequeño 

EP6M = 4.23 3.02 
    

deterioro función renal (n= 126) EPi = 3.54 2.43 -3.26 0.001 0.205 pequeño 

EP6M = 3.55 2.84 
    

insuficiencia cardiaca aguda (n= 53) EPi = 4.10 2.54 -3.12 0.002 0.303 mediano 

EP6M = 4.17 2.81 
    

Infección respiratoria (n= 37) EPi = 4.18 2.58 -1.17 0.86 0.136 nulo 

EP6M = 4.14 2.96 
    

ITU (n= 61) EPi = 3.79 2.40 -3.92 <0.001 0.355 mediano 

EP6M = 4.39 2.87 
    

RAO (n= 53) EPi = 4.03 2.14 -3.43 0.001 0.333 mediano 

EP6M = 4.64 2.24 
    

 

5.2.4.2. Análisisis multivariante de la relación del deterioro cognitivo al sexto mes con las complicaciones 
y otros eventos acontecidos durante el ingreso: 

La principal varible de ajuste es el deterioro congnitivo al alta hospitalaria (EP ≥ 5), que tiene 
una fuerte asociación con el deterioro al sexto mes. 

De las variables que describen los fenómenos que acontecen durante el ingreso, ajustadas por 
edad y sexo y deterioro cognitivo al alta (Tabla 24), sólo tiene relación significativa con el 
deterioro cognitivo (moderado o severo) resultante: la “mala” capacidad para la deambulación 
al alta (RO = 5.071 IC95%: 1.766-14.556) según se expone en la Tabla 24.  

La institucionalización al alta resulta es un factor protector (RO = 0.148 IC95%: 0.053-0418), tras 
el ajuste con las otras variables, fundamentalmente el deterioro cogntivo al alta, teniendo en 
cuenta, como anteriormente se expuso, que las nuevas institucionalizaciones son pacientes de 
mayor edad, y mejor estado cognitivo 
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Ni dependencia al ingreso, ni necesidad de ayuda o de residencia al ingreso, ni tampoco el 
“delirium”, probablemente al ser variables relacionadas al deterioro cognitivo inicial, no se 
asocian significativamente al deterioro moderado severo al sexto mes tras dicho ajuste. 

Tabla 24. Análisis multivariable mediante regresión logística de las complicaciones y otros 
aspectos durante el ingreso y el deterioro cognitivo al sexto mes. Fuente: Elaboración propia. 
 

Complicaciones y otros aspectos durante el ingreso deterioro cogntivo moderado o severo al sexto mes 

R 2 de Nagelkerke = 0.845 coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

Edad en años cumplidos 0.045 1.388 0.239 1.046 0.97 1.128 

sexo varón -0.231 0.176 0.675 0.794 0.27 2.334 

EP ≥ 5 al alta hospitalaria 6.306 82.215 <0.001 547.91 140.19 2141.45 

"Delirium" -0.674 1.697 0.193 0.510 0.185 1.405 

Estreñimiento pertinaz 0.219 0.218 0.640 1.245 0.496 3.124 

Dependencia funcional global severa o total: IB(alta) < 60 0.236 0.194 0.660 1.266 0.443 3.619 

Deterioro cualitativo de ≥ 1 categorías IB durante el ingreso 0.161 0.027 0.869 1.174 0.174 7.938 

“mala capacidad” para deambular al alta hospitalaria 1.623 9.105 0.003 5.071 1.766 14.556 

Deterioro en la capacidad de marcha  de ≥  3 niveles -0.224 0.226 0.634 0.799 0.317 2.014 

Destino "institucional” al alta -1.908 13.045 <0.001 0.148 0.053 0.418 

Cambio en la situación de ayuda y ó lugar de residencia -0.762 1.844 0.174 0.467 0.155 1.402 

 

El perfil del paciente que tiene destino institucional al alta corresponde con una persona con las 
características definidas en la Tabla 25 que se expone a continuación: 

Tabla 25. Perfil del paciente con destino institucional al alta, regresión logística binaria. Fuente: 
Elaboración propia. 
 

 
destino institucional al alta 

R 2 de Nagelkerke = 0.453 
coef. 
β  2 Wald

p 
valor RO 

l. 
inf 

l. 
sup 

edad (años cumplidos) -0.079 27.350 <0.001 0.924 0.897 0.952 

sexo (varón) -0.288 1.463 0.226 0.749 0.470 1.196 

IB (0-100) al alta  0.032 19.119 <0.001 1.032 1.018 1.047 

EP (0-10) al alta -0.774 28.275 <0.001 0.461 0.346 0.613 
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FAC (0-3) al alta -0.076 0.084 0.772 0.927 0.553 1.552 

cambio necesidad ayuda / domiciliaria -1.934 60.275 <0.001 0.145 0.089 0.236 

 

5.2.5. Cambios a lo largo del semestre que sigue a la fractura de cadera y la situación al final del mismo en 
cuanto a deterioro cognitivo 

5.2.5.1. Análisis bivariante: 

Los enfermos que al 6º mes padecen un deterioro moderado o severo de su nivel cognitivo (EP ≥ 
5) tienen más posibilidades que los que no lo tienen o es leve, de padecer en ese momento una 
dependencia severa o total (RO = 20.312), “mala” marcha (FAC) al 6º mes (RO = 13.170), no 
recuperar la capacidad inicial de marcha (RO = 2.377), estar institucionalizados (RO = 9.491), así 
como de experimentar una pérdida de al menos una categoría en la EP (RO = 9.354). 

El deterioro cognitivo final (EP 4 ≤ vs ≥ 5 al 6º mes) no tiene relación con la recuperación o no de 
la independencia inicial según la medición categórica del IB. 

El “cambio” a tener necesidades de ayuda en domicilio o institucionalización al sexto mes 
respecto de antes de ingresar, se comporta como factor “protector” (RO = 0.583 IC95%: 0.359-
0.948) en relación con el deterioro mental final al sexto mes (Tabla 26) dato que interpretamos 
en el sentido de que los pacientes que no cambian de necesidad de ayuda son los más 
deterioriorados funcional y mentalemente de inicio, y por tanto ya están institucionalizados o 
necesitan ayuda domiciliaria previamente a su ingreso, situación que no cambia al ingreso. 

Tabla 26. Análisis bivariante (Chi2) de las relaciones de los cambios durante el semestre y el 
deterioro cognitivo final. Fuente: Elaboración propia. 
 

Cambios y situación final en el 
semestre tras la fractura 

E Pfeiffer (6º MES)  2 
    

EP(6ºM) ≤ 4 EP(6ºM) ≥ 5 RV 2   p RO L INF L SUP 

Dependencia sexto mes según el IB 

IB(6º mes) ≥ 60 (n= 405) 358(88.4%) 47(11.6%) 187.24 

176.96 

< 0.001 

< 0.001 

0.049 0.030 0.080 

IB(6º mes) < 60 (n= 132) 36(27.3%) 96(72.7%) 20.312 12.455 33.125 

recuperación del IB inicial, trascurrido un semestre de la fractura 

Recuperan (n = 343) 246(71.72%) 97(28.28%) 1.10 0.29 
   

No recuperan (n =194) 148(76.29%) 46(23.71%) 1.34 0.25 
   

Capacidad para la marcha al sexto mes 

Buena o regular (n= 402) 349(86.8%) 53(13.2%) 145.23 < 0.001 

< 0.001 

0.076 0.048 0.120 

“mala”  (n= 135) 45(33.3%) 90(66.7%) 137.11 13.170 8.314 20.861 

Recuperación de la capacidad inicial de marcha (FAC) al finalizar un semestre tras la fractura 
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se recupera (n= 298) 241(80.87%) 57(19.13%) 18.43 <0.001 0.421 0.285 0.622 

no (n= 239)  153(64.02%) 86(35.98%) 19.25 <0.001 2.377 1.607 3.515 

Lugar de residenciaal sexto mes: 

en domicilio (n= 303) 275(90.8%) 28(9.2%) 105.57 < 0.001 

< 0.001 

0.105 0.066 0.168 

institucionalizado (n= 234) 119(50.9%) 115(49.1%) 111.40 9.491 5.958 15.120 

Cambio necesidad de ayuda o residencia al sexto mes con respecto a momento previo a la fractura 

no (n= 407) 289(71%) 118(29%) 4.32 0.038 

0.025 

1.715 1.055 2.788 

si (n= 130) 105(80.8%) 25(19.2%) 5.04 0.583 0.359 0.948 

Deterioro cognitivo categórico  desde el ingreso al sexto mes: 

sin cambios (n= 459) 370(80.6%) 89(19.4%) 82.23 < 0.001 

< 0.001 

0.107 0.063 0.182 

deterioro ≥ 1 categorías EP (n= 78) 24(30.8%) 54(69.2%) 74.64 9.354 5.486 15.949 

 

5.2.5.2. Análisis multivariable de la relación del deterioro cognitivo al sexto mes y los cambios acontecidos 
durante el semestre que sigue a ingreso por fractura de cadera 

El estudio multivariante (Tabla 27), respecto del bivariante (Tabla 26), confirma como factores 
de riesgo para el deterioro cognitivo final: La dependencia funcional global (IB < 60) al 6º mes 
(RO = 8.088), el deterioro cognitivo de una categoría de EP durante el semestre (RO = 7.024), y la 
institucionalización al 6º mes (RO = 6.317). También el “cambio de necesidad de ayuda o 
residencia” durante el semestre siguiente a la fractura se identifica como factor protector (RO = 
0.164) del deterioro cognitivo al sexto mes.  

No se aprecia asociación significativa con la “mala” capacidad deambulatoria (FAC) final, ni 
con su recuperación entre ingreso y 6º mes: 

Tabla 27. Análisis multivariado mediante regresión logística de las relaciones de los cambios 
durante el semestre y el deterioro cognitivo final. Fuente: Elaboración propia. 
 

Situaciones, y cambios en un semestre tras la fractura: deterioro cognitivo moderado o severo al sexto mes 

R 2 de Nagelkerke = 0.584 coef. β c 2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

Edad en años cumplidos -0.015 0.523 0.470 0.985 0.946 1.026 

sexo varón 0.016 0.002 0.961 1.016 0.531 1.944 

Dependencia funcional global severa o total: IB(6ºmes) < 60 2.090 29.881 0.000 8.088 3.823 17.115 

”mala capacidad” para deambular al sexto mes  0.633 2.732 0.098 1.884 0.889 3.993 

No recuperación de la capacidad de marcha inicial (FAC) 0.349 1.395 0.238 1.418 0.794 2.529 

Estar institucionalizado al sexto mes 1.843 33.357 0.000 6.317 3.379 11.807 
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Cambio de necesidad de ayuda o residencia -1.808 22.548 0.000 0.164 0.078 0.346 

Deterioro cualitativo ≥ 1 categorías de EP en el semestre 1.949 27.627 0.000 7.024 3.396 14.531 

 

5.2.6. Asociación del deterioro cognitivo y “delirium” con mortalidad al sexto mes 

Tanto el deterioro cognitivo moderado o severo (EP ≥ 5) al ingreso, como el “delirium” quedan 
identificados como factores asociados a mortalidad al sexto mes, una vez ajustadas ambas 
variables por edad y sexo, así como por otras que se conoce influyen en la mortalidad por 
fractura de cadera, mediante regresión logística binaria (Tabla 28): 

Tabla 28. Análisis multivariado mediante regresión logística de la relación del deterioro 
cognitivo al ingreso, y del “delirium” durante el mismo, con el fallecimiento al sexto mes tras la 
fractura de cadera. Fuente: Elaboración propia. 
 

Variables asociadas con la mortalidad a seis 
meses con fractura de cadera : 

fallecimiento al sexto mes de la fractura de cadera  

coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

C
o-ariables de ajuste 

Edad cumplida, en años 0.025 1.595 0.20668 1.025 0.986 1.066 

Sexo varón 0.333 1.340 0.24708 1.395 0.794 2.453 

Demora quirúrgica > 48 horas 0.874 5.148 0.02327 2.397 1.126 5.099 

Estancia hospitalaria de ≥ días  0.358 1.597 0.20629 1.430 0.821 2.489 

Insuficiencia cardiaca durante el ingreso 0.816 5.721 0.01676 2.261 1.159 4.413 

Infección respiratoria durante el ingreso 0.96 7.695 0.00554 2.611 1.325 5.144 

Deterioro función renal durante el ingreso 0.916 10.475 0.00121 2.499 1.435 4.351 

Deterioro cognitivo (EP ≥ 5) al ingreso 0.164 12.620 0.00038 1.179 1.076 1.291  

"Delirium" durante el ingreso 0.543 4.629 0.03143 1.721 1.050 2.821  

 

5.2.7. Resumen de los factores que influyen en el deterioro cognitivo 

A continuación, se expone, en forma esquemática (Gráfico 6), el conjunto de los factores que 
explican el deterioro cognitivo moderado o severo al sexto mes tras el ingreso por fractura de 
cadera en los pacientes participantes en el estudio, con la intensidad o fuerza de asociación 
expresada por su Razón de Odds. 
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Gráfico 6. Resumen factores de riesgo (OR) de deterioro cognitivo moderado severo al sexto 
mes. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

5.2.8. Modelo predictivo del deterioro cognitivo al sexto mes 

Se ha implementado mediante regresión lineal múltiple tomando como variable independiente 
el número de errores al sexto mes al aplicar la Escala de Pfeiffer. Tras ensayar las posibles 
variables predictoras, por pasos, excluyendo aquellas que no resultaban significativas, o no 
cumplían condiciones de inclusión, se ha encontrado que (Tabla 29 y Gráfico 7):  

Tabla 29. Regresión lineal múltiple como modelo predictivo del deterioro cognitivo, expresado 
en nº de errores de la EP al sexto mes. Fuente: Elaboración propia. 
 
Variable CRITERIO: EP(nº errores) al sexto mes ∆R2 R2 total β t p 

constante 
  

β0 = -1.193 -6.828 < 0.001 

EP (nº) al ingreso: 0.868 0.868 β1 = 0.988 48.302 < 0.001 

no recuperación IB al sexto mes: 0.007 0.875 β2 = 0.389 3.997 < 0.001 

"mala" deambulación (FAC)al alta hospitalaria: 0.004 0.878 β3 = 0.356 3.320 0.001 

institucionalización al sexto mes: 0.009 0.888 β4 = 0.720 6.689 < 0.001 

 

Dicho modelo es predictivo al 0.888% según la ecuación: 𝐸𝑃(6º𝑀) =  −1.193 + 0.988 ∗

EP(ing) +  0.389 ∗ 𝑁𝑂𝑟𝑒𝑐𝑢𝑝𝐼𝐵 + 0.356 ∗ "mala marcha al alta" + 0.72 ∗ institucionalización 6º m. 
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Gráfico 7. Modelo predictivo (regresión lineal) del nº de errores EP al secto mes (elaboración 
propia). 
 

 

 

La situación mental de los supervivientes, seis meses después de sufrir una fractura de 
cadera, medida en nº de errores en la Escala de Pfeiffer (EP), se asocia significativamente, 
con cuatro factores identificables (gráfico previo) con un modelo de regresión logística 
múltiple:  

- De manera preeminente con la misma medida: (EP); al ingreso (varianza explicada ∆R2 
= 0.868), de modo que por cada error al ingreso, se puede predecir que haya β1 = 0.988 
errores más al sexto mes (casi un error más), si se mantienen constantes los demás 
predictores. 

- Los pacientes que no recuperan la independencia previa (∆R2 = 0.007), medida en 
categorías del Índice de Barthel, es esperable, si no se modifican los demás factores, que 
por cada error al ingreso en la EP, a los seis meses tengan β2 = 0.389 más errores. 

- Los pacientes que son dados de alta hospitalaria, con una mala marcha (FAC categoría 
3 o niveles 0 y 1) se prevée tengan β3 = 0.356 más errores al alta (∆R2 = 0.004). 

- Los pacientes que están instituucionalizados al sexto mes de fracturarse, se estima (∆R2 
= 0.009), tendrán por dicho hecho predictivo, si se mantienen constantes los demás, β4 = 
0.720 errores más al sexto mes en la EP. 
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5.3. Resultados en cuanto al cambio y a la recuperación de la independencia según el IB 

5.3.1. Cambio de la situación de dependencia con ajuste por edad (Tabla 30) 

Tabla 30. Tamaño de efecto (TE) en la puntuación del Índice de Barthel entre la situación previa 
al ingreso (IBi) y a los seis meses (IB6ºM) del mismo tras fractura de cadera, según rangos de 
edad. Fuente: Elaboración propia. 
 

edad IB med  y DE Wilcoxon TE 

65-69 IBi = 90.77 DE= 19.88 Z = - 2.226 r = 0.328 

  IB6ºM = 90.65 DE= 20.91 p = 0.026 mediano 

70-74 IBi = 90.74 DE= 17.54 Z = - 3.195 r = 0.399 

  IB6ºM = 84.22 DE= 25.72 p = 0.001 mediano 

75-79 IBi = 88.44 DE= 20.67 Z = - 4.144 r = 0.388 

  IB6ºM = 82.28 DE= 28.02 p < 0.001 mediano 

80-84 IBi = 90.15 DE= 15.01 Z = - 6.118 r = 0.431 

  IB6ºM = 83.93 DE= 20.65 p < 0.001 mediano 

85-89 IBi = 81.60 DE= 21.44 Z = - 9.837 r = 0.541 

  IB6ºM = 75.30 DE= 21.39 p < 0.001 grande 

90-94 IBi = 76.32 DE= 24.23 Z = - 8.592 r = 0.574 

  IB6ºM = 65.09 DE= 26.01 p < 0.001 grande 

≥ 95 a IBi = 67.03 DE= 25.03 Z = - 5.939 r = 0.582 

  IB6ºM = 56.83 DE= 24.15 p < 0.001 grande 

total IBi = 81.44 DE= 22.58 Z = - 16.523 r = 0.504 

  IB6ºM = 74.86 DE= 25.25 p < 0.001 grande 

 

Por tanto en todos los rangos de edad se evidencia un significativo empeoramiento del IB entre 
ambos momentos de tiempo, con un tamaño de efecto mediano o grande. 

5.3.2. Recuperación de la situación inicial de independencia y marcha. 

Al llegar el sexto mes de la fractura, recuperan el nivel de independencia de acuerdo con la 
categoría de IB previo a la fractura el 64% de los supervivientes. En ese momento de evaluación 
final de la serie, los pacientes vivos, que recuperan la categoría previa a la fractura en la 
capacidad de marcha (FAC) son el 55.4% (Gráfico 8). 
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Gráfico 8. Recuperación o no de la independencia y marcha al sexto mes respecto del nivel 
previo a la fractura de cadera, considerando además la coincidencia o no con la recuperación de 
la marcha o dependencia. Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 

La recuperación de la independencia y de la marcha son dos hechos, que están relacionados 
entre sí. Las posibilidades de recuperar la marcha si se recupera la independencia son más de 
siete veces más que si no se recupera ésta (RO = 7.839; IC95%: 5.247-11.711), que son las mismas 
de que no se recupere la independencia si no se recupera la marcha. 

 

5.3.3. Tamaño de efecto de la pérdida de la dependencia 

El TE del cambio en el valor, del IB (0-100) entre el ingreso (IB i) y el periodo de seguimiento 
final al sexto mes (IB 6M) para los pacientes que sobreviven a la fractura de cadera, es grande, 
pero lo es más en aquellos que no recuperan la independencia y en los que no recuperan la 
capacidad de marcha previas al episodio de fractura de cadera (Tabla 31 y Gráfico 9). 
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Tabla 31. Cambios en el valor del IB, según se recupere o no la función (independencia según IB 
o marcha según FAC) al final del seguimiento. Fuente: Elaboración propia. 
 

 
recuperación nivel FAC previo recuperación del IB previo 

serie total 

 
sí no sí no 

IB i = 85.12 DE= 22.58 83.6 DE= 17.27 80.83 DE=  23.63 90.82 DE=  10.04 81.44 DE= 22.58 

IB 6M = 80.89 DE= 25.88 67.34 DE= 22.31 75.07 DE=  29.09 74.48 DE=  16.46 74.86 DE= 25.25 

Z (Wilcoxon) = -9.95 -13.21 -11.26 -12.12 -16.52 

p = < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 

TE, r = -0.408 -0.604 -0.430 -0.615 -0.504 

calificación TE = moderado grande moderado grande grande 

n = 298 239 343 194 537 

 

Gráfico 9. Tamaño del efecto en el descenso del IB del ingreso al sexto mes. Fuente: Elaboración 
propia. 

 

5.3.4. Influencia sobre falta de recuperación al sexo mes de la categoría de la independencia previa al 
ingreso respecto de las variables de los pacientes de la serie en el ingreso 

5.3.4.1. Análisis bivariante 

En el análisis bivariante realizado entre la variable “recuperación del IB (si/no)” con las 
variables estudiadas que tienen en cuenta la situación antes de ingreso del paciente (Tabla 32), 
se ha encontrado asociación con edad ≥ 85 años, tipo de fractura extracapsular, y las co-
morbilidades insuficiencia renal crónica, hipertensión arterial, y uso de fármacos 
antihipertensivos, todas ellas resultando factores de riesgo para no recuperación.  
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También hemos encontrado asociación significativa, de factores que previenen la limitación de 
recuperación funcional: “mala” deambulación al ingreso (RO = 0.063), IB al ingreso < 60 (RO = 
0.583), IB al ingreso < 90 (RO = 0.436), y número de errores de EP al ingreso ≥ 5 (RO = 0.466). 
Interpretamos que los pacientes con peor situación pre-ingreso para la marcha, funcional global, 
y de capacidad cognitiva tienen menor margen de pérdida, pérdida que mantienen al sexto 
mes.  

No se ha encontrado asociación con la edad, ni con su sexo, ni tampoco con “institucionalización” 
previa al ingreso. 

Tabla 32. Análisis bivariante (Chi2) de la relación de la recuperación del IB al sexto mes 
respecto de las variables al ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

Variables al ingreso: Recuperación IB 

 
sí no   2 / RV 2  p RO l_inf l_sup 

sexo 

mujer (n=421) 267(63.4%) 154(36.6%) 0.09 0.759 
   

varón (n=116) 76(65.5%) 40(34.5%) 0.17 0.676 
   

edad 

≥ 85 años (n=329) 178(54.1%) 151(45.9%) 34.05 <0.001 3.255 2.183 4.854 

< 85 años (n=208) 165(79.3%) 43(20.7%) 36.69 <0.001 0.307 0.206 0.458 

tipo de fractura 

intracapsular (n=225) 156(69.3%) 69(30.7%) 4.60 0.032 0.662 0.460 0.951 

extracapsular (n=312) 187(59.9%) 125(40.1%) 5.05 0.025 1.511 1.052 2.172 

riesgo quirúgico 

ASA I ó II (n= 265) 180(67.9%) 85(32.1%) 3.20 0.074 
   

ASA III ó IV (n= 263) 158(60.1%) 105(39.9%) 3.53 0.060 
   

IB al ingreso 

IB ≥ 60 al ingreso (n= 465) 271(58.3%) 194(41.7%) 45.24 <0.001 1.716 1.589 1.853 

IB < 60 al ingreso (n= 72) 72(100%) 0(0%) 70.73 <0.001 0.583 0.540 0.629 

IB ≥ 90 al ingreso (n= 322) 182(56.5%) 140(43.5%) 18.05 <0.001 2.293 1.570 3.350 

IB < 90 al ingreso (n= 215) 161(74.9%) 54(25.1%) 19.31 <0.001 0.436 0.299 0.637 

IB cuatro categorías 

IB(ingreso) = 100 (n= 205) 124(60.5%) 81(39.5%) 52,28 <0.001 
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IB(ingreso) de 90-95 (n= 117) 58(49.6%) 59(50.4%) 75.67 <0.001 
   

IB(ingreso) de 85-60 (n= 143) 89(62.2%) 54(37.8%) 
     

IB(ingreso) de 55-0 (n= 72) 72(100%) 0(0%) 
     

deterioro cognitivo al ingreso 

EP ingreso ≤ 4 (n= 414) 249(60.1%) 165(39.9%) 10.19 0.001 2.148 1.355 3.404 

EP ingreso ≥ 5 (n= 123) 94(76.4%) 29(23.6%) 11.43 0.001 0.466 0.294 0.738 

capacidad para la deambulación al ingreso 

Buena o regular (n = 486) 294(60.5%) 192(39.5%) 23.81 <0.001 16.000 3.846 66.563 

mala (n= 51) 49(96.1%) 2(3.9%) 33.50 <0.001 0.063 0.015 0.260 

Capacidad de deambulación al ingreso 

buena (n= 392) 231(58.9%) 161(41.1%) 27,48 <0.001 
   

regular (n= 94) 63(67%) 31(33%) 35.62 <0.001 
   

mala (n= 51) 49(96.1%) 2(3.9%) 
     

Institucionalizado al ingreso 

no (n= 391) 247(63.2%) 144(36.8%) 0.21 0.650 
   

sí (n= 146) 96(65.8%) 50(34.2%) 0.31 0.578 
   

hipertensión arterial               

no (n= 218) 152(69.7%) 66(30.3%) 5.03 0.025 
   

si (n= 319) 191(59.9%) 128(40.1%) 5.50 0.019 1.543 1.071 2.224 

insuficiencia renal crónica 

no (n= 436) 291(66.7%) 145(33.3%) 7.63 0.006 
   

si (n= 101) 52(51.5%) 49(48.5%) 8.05 0.005 1.891 1.220 2.931 

antihipertensivos al ingreso 

no (n= 227) 157(69.2%) 70(30.8%) 4.38 0.036 
   

si (n= 310) 186(60%) 124(40%) 4.81 0.028 1.495 1.041 2.147 

 

5.3.2.2. Análisis multivariante de la recuperación o no del IB al sexto mes con respecto a variables 
presentes al ingresar los pacientes de la investigación 

El análisis (Tabla 33) con regresión logística binaria (R2 de Nagerkelke = 0.289) encuentra como 
factores de riesgo para la “no recuperación del IB” la edad en años cumplidos, el riesgo 
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quirúrgico (ASA III o IV), el IB al ingreso medido en valor numérico de 0 a 100 y el nº de errores 
en la EP al ingreso, con las razones de odds y sus intervalos indicados en dicha tabla_.  

Como vemos los pacientes con mayor independencia y mejor situación mental previas al 
ingreso, susceptibles de mayores pérdidas en su situación mental y funcional global, tras sufrir 
la fractura de cadera, igual que en el análisis bivariante, son los que tienen más posibilidades de 
no recuperar la categoría inicial de IB. Sin embargo, el ajuste, hace desaparecer la asociación 
significativa de la mala deambulación al ingreso como factor de no recuperación de la 
independencia. 

Tabla 33. Análisis multivarible, mediante regresión logística binaria de la relación de la 
recuperación del IB al sexto mes respecto de las variables al ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

situación  al ingreso  no recuperación IB 

R2 = 0.289 coef. β 2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

edad (años cumplidos) 0.106 35.296 <0.001 1.112 1.074 1.152 

sexo varón -0.236 0.810 0.368 0.790 0.473 1.320 

fractura extracapsular  0.354 2.706 0.100 1.425 0.934 2.174 

ASA III ó IV 0.462 4.550 0.033 1.587 1.038 2.426 

IB al ingreso (0 a 100) 0.069 27.023 <0.001 1.071 1.044 1.099 

capacidad deambulación al ingreso (FAC 1-3) -0.346 1.692 0.193 0.707 0.420 1.192 

nº errores EP (0-10) 0.174 7.682 0.006 1.190 1.052 1.346 

hipertensión arterial (si) 0.204 0.886 0.346 1.227 0.802 1.876 

insuficiencia renal crónica (si) 0.365 1.959 0.162 1.440 0.864 2.401 

 

5.3.5. Relación de la falta de recuperación del IB al sexto mes con las complicaciones y otros eventos que 
acontecen durante el ingreso 

5.3.5.1. Análisis bivariante 

En el análisis bivariante (Tabla 34) se han encontrado como factores de riesgo: el empleo de 
síntesis como técnica quirúrgica (RO = 1.608), estancia hospitalaria ≥ 11 días (RO = 1.907), IB al 
alta < 90 (RO = 1.948), el deterioro de al menos una categoría en el IB entre el  ingreso y alta 
hospitalaria (RO = 14.365), deterioro de al menos una categoría en la capacidad para la 
deambulación (RO = 2.192), deterioro cognitivo en al menos una categoría en la EP (RO = 7.102), 
institucionalización “de novo” al alta hospitalaria (RO = 3.262), y las siguientes complicaciones: 
hemoglobinemia ≤ 8.5 mgr/dl (RO = 2.278), ser transfundido (RO = 1.694) y si se hace con ≥ 3 
concentrados de hematíes (RO = 2.800), “delirium” (RO = 1.835), y estreñimiento (RO = 2.165).  
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Como factores preventivos de la no recuperación del IB hemos encontrado EP ≥ 5 errores al alta 
(RO = 0.523), y la institucionalización al alta (RO = 0.567) entendiendo que son pacientes que 
mantienen la dependencia inicial sin cambios cualitativos entre el ingreso y sexto mes.  

Las variables tipo de tratamiento (conservador vs quirúrgico), y demora quirúrgica (“≤2” vs 
“>2” días) no han resultado significativas en este análisis bivariante. 

Tabla 34. Análisis bi-variante (Chi2) de la falta de recuperación del IB al sexto mes en relación a 
complicaciones, y otros eventos que ocurren durante el ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

eventos durante el ingreso Recuperación IB 

   
RV 2  

    

 
sí no  2  p RO l_inf l_sup 

tratamiento 

conservador (n= 9) 5(55.6%) 4(44.4%) 0.03 0.862 
   

quirúrgico (n= 528) 338(64%) 190(36%) 0.27 0.605 
   

técnica quirúrgica               

artroplastia (n = 207) 146(70.5%) 61(29.5%) 5.82 0.016 0.622 0.428 0.903 

síntesis (n= 321) 192(59.8%) 129(40.2%) 6.36 0.012 1.608 1.108 2.335 

demora quirúrgica 

≤  2 días (n= 141) 95(67.4%) 46(32.6%) 0.75 0.385 
   

> 2 días (n= 387) 243(62.8%) 144(37.2%) 0.95 0.329 
   

estancia hospitalaria 

<  11 días (n= 391) 266(68%) 125(32%) 10.12 0.001 
   

≥  11 días (n= 146) 77(52.7%) 69(47.3%) 10.56 0.001 1.907 1.293 2.812 

Deterioro IB entre el ingreso y el alta hospitalaria: 

no cambian de categoría (n= 195) 181(92.8%) 14(7.2%) 109.22 <0.001 
   

Pérdida ≥ 1 categoría (n= 342) 162(47.4%) 180(52.6%) 128.66 <0.001 14.365 8.014 25.751 

IB al alta hospitalaria 

IB ≥ 60 al alta hospitalaria (n= 390) 248(63.6%) 142(36.4%) 0.01 0.903 
NO SIGNIFICATIVO 

IB < 60 al alta hospitalaria (n= 147) 95(64.6%) 52(35.4%) 0.05 0.823 

IB ≥ 90 al alta hospitalaria (n= 198) 145(73.2%) 53(26.8%) 11.27 0.001 0.513 0.350 0.752 

IB < 90 al alta hospitalaria (n= 339) 198(58.4%) 141(41.6%) 12.18 <0.001 1.948 1.330 2.853 
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deterioro de la marcha entre el ingreso y el alta hospitalaria: 

no cambian de categoría (n= 330) 234(70.9%) 96(29.1%) 17.58 <0.001 
   

Pérdida ≥ 1 categoría (n= 207) 109(52.7%) 98(47.3%) 18.22 <0.001 2.192 1.526 3.147 

capacidad para la deambulación al alta 

Buena o regular (n= 342) 221(64.6%) 121(35.4%) 0.15 0.701 
NO SIGNIFICATIVO 

mala (n= 195) 122(62.6%) 73(37.4%) 0.23 0.634 

deterioro cognitivo entre el ingreso y el alta hospitalaria: 

no cambian de categoría (n= 518) 339(65.4%) 179(34.6%) 13.79 <0.001 
   

deterioro ≥ 1 categoría (n= 19) 4(21.1%) 15(78.9%) 15.13 <0.001 7.102 2.323 21.716 

estado cognitivo al alta 

nº errores EP ≤ 4 al alta (n= 411) 249(60.6%) 162(39.4%) 7.62 0.006 1.911 1.222 2.989 

nº errores EP ≥ 5 al alta (n= 126) 94(74.6%) 32(25.4%) 8.54 0.003 0.523 0.335 0.818 

destino residencial al alta 

siguen en domicilio (n= 229) 129(56.3%) 100(43.7%) 9.28 0.002 1.765 1.236 2.520 

van a institución (n = 308) 214(69.5%) 94(30.5%) 9.81 0.002 0.567 0.397 0.809 

cambios cuidados / residencia 

no cambian de situación (n= 372) 243(65.3%) 129(34.7%) 32,56 <0.001 
   

precisan ayuda domiciliaria (n= 82) 67(81.7%) 15(18.3%) 32.76 <0.001 
   

institucionalización "de novo" (n = 83) 33(39.8%) 50(60.2%) 
     

institucionalización "de novo" al alta hospitalaria 

no (n= 454) 310(68.3%) 144(31.7%) 23.52 <0.001 
   

si  (n= 83) 33(39.8%) 50(60.2%) 23.74 <0.001 3.262 2.014 5.282 

hemoglobinemia ≤ 8.5 mg/dl durante el ingreso 

no (n= 141) 130(76%) 41(24%) 15.29 <0.001 
   

si  (n= 366) 213(58.2%) 153(41.8%) 16.67 <0.001 2.278 1.515 3.425 

necesidades transfusionales durante el ingreso 

no se transfunde (n= 283) 197(69.6%) 86(30.4%) 19,22 <0.001 
   

1 concentrado (n= 28) 14(50%) 14(50%) 18.59 <0.001 
   

2 concentrados (n= 166) 107(64.5%) 59(35.5%) 
  

1.828 0.852 3.919 
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≥ 3 concentrados de hematíes (n= 60) 25(41.7%) 35(58.3%) 
  

2.800 1.620 4.841 

ser transfundidos 

no  (n= 283) 197(69.6%) 86(30.4%) 8.02 0.005 
   

sí (n= 254) 146(57.5%) 108(42.5%) 8.54 0.003 1.694 1.188 2.417 

"delirium" en el ingreso 

no  (n= 367) 251(68.4%) 116(31.6%) 9.65 0.002 
   

sí (n= 170) 92(54.1%) 78(45.9%) 10.11 0.001 1.835 1.263 2.665 

estreñimiento pertinaz en el ingreso               

no  (n= 311) 222(71.4%) 89(28.6%) 17.29 <0.001 
   

sí (n= 226) 121(53.5%) 105(46.5%) 18.00 <0.001 2.165 1.512 3.099 

 

A continuación mostramos Tabla 35 y Gráfico 10 los valores medios del IB (0-100) en los tres 
momentos: ingreso, alta hospitalaria, y sexto mes; dependiendo de si los pacientes recuperan o 
no la independencia al sexto mes respecto de la inicial: 

a. Todos los pacientes con dependencia severa o total (IB < 60) al ingreso, simplemente 
conservan su bajo nivel basal de independencia, y aunque pierden función lo hacen 
dentro de la categoría (IB = 4) con la que ingresan.  

b. Los pacientes más independientes, concretamente los escasamente dependientes (IB: 90-
95), y e independientes (IB = 100) siempre sufren pérdida de al menos una categoría en 
el IB durante el ingreso. Algunos de ellos recuperan, y otros no, la categoría inicial de IB 
al sexto mes. 

c. Los pacientes que al ingreso son moderadamente dependientes (IB: 60-85) que pierden 
al menos una categoría del IB durante el ingreso son los que no recuperan la 
independencia, si no experimentan pérdida categórica durante el ingreso mantienen la 
categoría incial (IB = 3) aunque con menor valor numérico en el IB. 

Tabla 35. Recuperación o no de la independencia al sexto mes respecto de la categoría inicial 
del IB al ingreso, y evolución de los valores medios del IB (0-100) en el ingreso, alta hospitalaria, 
y sexto mes. Fuente: Elaboración propia. 

RECUPERACIÓN O NO DE LA INDEPENDENCIA AL 6º MES respecto 
del nivel inicial (al ingreso) según categoría del IB 

valores medios del IB (0-100) 

 ingreso  alta  6º mes 

independientes al ingreso, recuperan independencia: 60.5%  100 93.02 100 

independientes al ingreso, no la recuperan: 39.5% 100 84.01 87.53 

dependencia escasa al ingreso, recuperan la independencia:  49.6% 92.59 82.93 90.34 

dependencia escasa al ingreso,  no recuperan: 50.4% 90.51 77.88 75.34 

dependencia moderada al ingreso,  recuperan independnecia: 62.2% 78.99 65.90 70.39 
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dependencia moderada al ingreso, no recuperan: 37.8% 77.41 56.57 53.98 

dependencia severa o total al ingreso,  100% mantienen categoría previa 40.63 27.36 25.63 

 

Gráfico 10. Evolución del ingreso, al alta, y al sexto mes de la puntuación media del IB de los 
pacientes que recuperan o no la independencia según sea la categoría de independencia al 
ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

 

5.3.5.2. Análisis multivariante 

El análisis multivariante (Tabla 36), ha estimado variables significativas con ajuste para no 
recuperar la independencia: IB (0-100) al alta hospitalaria (RO = 1.025), deterioro del IB ≥ 1 
categoría durante el ingreso (RO = 25.430), hemoglobinemia ≤ 8.5 mgr / dl (RO = 1.969) y 
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estreñimiento (RO = 2.026). Este ajuste elimina la significación como protectores de la no 
recuperación de la independencia, tanto de la institucionalización como del deteriroro cognitivo 
que se contemplaban como tales en el bivariante. 

Asimismo exponemos qué factores se relacionan con la pérdida de una o más categorías de IB 
durante el ingreso (Tabla 37). 

Tabla 36. Análisis multivariante, mediante regresión logísitica binaria, de la falta de 
recuperación del IB al sexto mes respecto de complicaciones y otros eventos que acontecen 
durante el ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

Complicaciones y eventos en el ingreso Riesgo de no recuperación IB 

R2 = 0.503 β 2 Wald p RO l. inf l. sup 

edad (años cumplidos) 0.115 31.046 0.000 1.122 1.078 1.169 

sexo varón -0.120 0.161 0.688 0.887 0.495 1.592 

Técnica quirúrgica síntesis 0.403 2.532 0.112 1.497 0.911 2.460 

estancia hospitalaria ≥ 11 días 0.507 3.622 0.057 1.661 0.985 2.801 

IB (0-100) al alta 0.025 7.886 0.0050 1.025 1.008 1.043 

pérdida función (IB) al menos 1 categoría 3.236 81.737 0.000 25.430 12.609 51.287 

nº errores EP al alta hospitalaria 0.065 0.726 0.394 1.067 0.919 1.240 

Deterioro cognitivo al menos 1 categoría 0.860 1.280 0.258 2.363 0.533 10.480 

↓ capacidad de deambulación ≥ 1 categoría 0.325 1.716 0.190 1.384 0.851 2.252 

institucionalización al alta hospitalaria -0.479 1.974 0.160 0.619 0.317 1.208 

institucionalización "de novo" al alta 0.320 0.638 0.424 1.378 0.628 3.022 

Heglobinemia ≤ 8.5 mgr/dl 0.677 4.067 0.044 1.969 1.019 3.803 

transfunido durante el ingreso -0.219 0.482 0.487 0.803 0.433 1.491 

"delirium" durante el ingreso 0.388 1.665 0.197 1.474 0.818 2.657 

estreñimiento pertinaz durante el ingreso 0.706 6.693 0.010 2.026 1.187 3.459 
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Tabla 37. Perfil de paciente que pierde, independencia en al menos una categoría de IB durante 
el ingreso de acuerdo con la regresión logísitia binaria. Fuente: Elabaoración propia. 
 

Pérdida de ≥ 1 categoría durante el ingreso 

R2 = 0.168 β 2 Wald p RO l. inf l. sup 

edad (años cumplidos) 0.184 23.588 <0.001 1.202 1.116 1.295 

sexo varón -0.151 0.096 0.757 0.860 0.332 2.228 

nº (0-10) de errores en EP(i) -0.446 9.799 0.002 0.640 0.484 0.847 

dependientes-IB (0-100) al ingreso -0.015 0.778 0.378 0.985 0.953 1.018 

FAC (1-3) al ingreso -0.237 0.299 0.585 0.789 0.338 1.844 

 

5.4. Resultados en cuanto al cambio y la recuperación de la capacidad de marcha: 

5.4.1. Tamaño del efecto del cambio de la capacidad de marcha 

Veamos el cambio de la puntuación de la escala FAC, previa al ingreso y el sexto mes tras la 
fractura (Tabla 38). Como se observa en la tabla _ el cambio del valor medio de la función FAC 
con reducción significativa de la misma (pérdida de capacidad deambulatoria) entre ingreso y 
sexto mes tras la fractura, es significativo en todos los tramos de edad con un tamaño de efecto 
mediano – grande. 

Tabla 38. Tamaño de efecto (TE) en el cambio de la puntuación de la escala FAC trascurridos 
seis meses (FAC 6ºm) del ingreso por fractura de cadera, respecto del momento previo al mismo 
(FACi). Fuente: Elaboración propia. 
 

edad FAC (0-5) media   y DE Wilcoxon TE 

65-69 FACi = 4.35 De: 1.36 Z = - 2.236 r = 0.330 

  FAC 6ºm = 3.91 DE: 1.56 p = 0.023 mediano 

70-74 FACi = 4.26 DE: 1.26 Z = - 3.654 r = 0.457 

  FAC 6ºm = 3.41 DE: 1.86 p < 0.001 mediano 

75-79 FACi = 4.13 DE: 1.50 Z = - 4.198 r = 0.396 

  FAC 6ºm = 3.58 DE: 1.51 p < 0.001 mediano 

80-84 FACi = 4.18 DE: 1.20 Z = - 6.658 r = 0.480 

  FAC 6ºm = 3.09 DE: 1.52 p < 0.001 mediano 

85-89 FACi = 3.49 DE: 1.40 Z = - 9.098 r = 0.501 

  FAC 6ºm = 2.32 DE: 1.32 p < 0.001 grande 
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90-94 FACi = 3.13 DE: 1.42 Z = - 7.961 r = 0.532 

  FAC 6ºm = 1.75 DE: 1.21 p < 0.001 grande 

≥ 95 a FACi = 2.44 DE: 1.50 Z = - 5.091 r = 0.499 

  FAC 6ºm = 1.29 DE: 0.94 p < 0.001 mediano 

total FACi = 3.52 DE: 1.50 Z = - 15.721 r = 0.480 

  FAC 6ºm = 2,50 DE: 1.60 p < 0.001 mediano 

 

El deterioro de la capacidad de marcha (escala FAC, valores de 0-5) entre el ingreso y el sexto 
mes tiene un TE moderado – grande (r = 0.48), pero si no se recupera la capacidad funcional de 
marcha o independencia previas a la fractura de cadera (Tabla 39 y Gráfico 11) el TE es 
claramente grande: 

Tabla 39. Tamaño de efecto en el deterioro del valor de la escala FAC (0-5) entre el ingreso y el 
sexto mes según se recupere, o no, la independencia o capacidad de marha al sexto mes. Fuente: 
Elaboración propia. 
 

 
Sí recup FAC no recupera Sí recup IB no recupera Serie completa 

FAC ing 3.57 DE= 1.67 3.90 DE= 0.93 3.57 DE= 1.56 3.98 DE= 1.00 3.52 DE= 1.50 

FAC 6º m 3.31 DE= 1.60 1.51 DE= 0.83 2.80 DE= 1.67 1.97 DE= 1.29 2.50 DE= 1.60 

Z (Wilcon) = -8.84 -13.72 -11.04 -11.25 -15.72 

p = < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 

TE, r = -0.362 -0.628 -0.422 -0.571 -0.480 

calificación TE = moderado grande moderado grande moderado 

n = 298 239 343 194 537 

 
Gráfico 11. Cambio en la escala FAC entre el ingreso y evaluación al sexto mes. Fuente: 
elaboración propia. 
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5.4.2. Influencia en la falta de recuperación al sexto mes de la categoría que el paciente tenía al ingreso en 
cuanto a su capacidad para caminar según la escala FAC en relación con variables presentes al comienzo 
de dicho ingreso 

5.4.2.1. Análisis bivariante 

Mediante pruebas  2de Pearson y razón de verosimilitud (RV 2) con la variable dependiente 
“recuperar (si/no) la capacidad de marcha” (Tabla 40) han resultado factores de riesgo para la 
no recuperación al sexto mes la edad ≥ 85 años (RO = 4.105), tipo extracapsular de fractura (RO 
= 1.657), riesgo quirúrgico ASA III ó IV (1.853), IB < 90 al ingreso (RO = 1.957), 
institucionalización previa al ingreso (RO = 1.985), las comorbilidades al ingreso anemia crónica 
(RO = 1.717), insuficiencia cardiaca (RO = 1.513), prescripción y uso por el paciente de 
anticoagulantes (RO = 1.552) y uso de IBP con RO = 1.587 antes de la fractura.  

La “mala capacidad” para caminar antes de ingresar ha resultado significativo como factor 
protector (RO = 0.508 IC95%: 0.466-0.555) de no recuperación a seis meses; este efecto lo 
entendemos por el hecho de que los pacientes con mala marcha la mantienen tras la fractura. 
Como veremos, este fenómeno se mantiene en el ajuste multivariante.  

No hay asociación ni con el sexo ni con el IB al ingreso < 60 puntos. 

Tabla 40. Análisis bivarinte (Chi2) de la recuperación de la falta de recuperación de la 
capacidad de marcha al sexto mes en relación a variables presentes en el momento del ingreso. 
Fuente: Elaboración propia. 
 

Variables al ingreso: Recuperación capacidad de marcha 

 
sí no  2 / RV 2  p RO l_inf l_sup 

sexo 

mujer (n= 421) 234(55.6%) 187(44.4%) 0.00 1.000 
   

varón (n= 116) 64(55.2%) 52(44.8%) 0.01 0.937 
   

edad 

< 85 años (n= 208) 157(75.5%) 51(24.5%) 53.60 0.000 0.244 0.166 0.358 

≥ 85 años (n= 329) 141(42.9%) 188(57.1%) 56.88 0.000 4.105 2.796 6.026 

tipo de fractura 

intracapsular (n= 225) 141(62.7%) 84(37.3%) 7.58 0.006 
   

extracapsular (n= 312) 157(50.3%) 155(49.7%) 8.12 0.004 1.657 1.168 2.351 

riesgo quirúrgico (ASA) 

ASA I ó II (n= 265) 167(63%) 98(37%) 11.60 0.001 
   

ASA III ó  IV (n= 263) 126(47.9%) 137(52.1%) 12.25 0.000 1.853 1.309 2.623 

IB severo o total 
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IB ≥ 60 al ingreso (n= 465) 255(54.8%) 210(45.2%) 0.42 0.517 
   

IB < 60 al ingreso (n= 72) 43(59.7%) 29(40.3%) 0.61 0.436 
   

IB moderado, severo, y total 

IB ≥ 90 al ingreso (n= 322) 200(62.1%) 122(37.9%) 13.60 0.000 0.511 0.360 0.725 

IB  < 90 al ingreso (n= 215) 98(45.6%) 117(54.4%) 14.27 0.000 1.957 1.379 2.778 

IB cuatro categorías 

IB(ingreso) = 100 (n= 205) 150(73.2%) 55(26.8%) 50,96 0.000 
   

IB(ingreso) de 90-95 (n= 117) 50(42.7%) 67(57.3%) 52.16 0.000 
   

IB(ingreso) de 85-60 (n= 143) 55(38.5%) 88(61.5%) 
     

IB(ingreso) de 55-0 (n= 72) 43(59.7%) 29(40.3%) 
     

deterioro cognitivo al ingreso 

EP ingreso ≤ 4 (n= 414) 244(58.9%) 170(41.1%) 8.08 0.004 

   
EP ingreso ≥ 5 (n= 123) 54(43.9%) 69(56.1%) 8.64 0.003 1.834 1.222 2.754 

capacidad para deambular al ingreso 

Buena o regular (n = 486) 247(50.8%) 239(49.2%) 43.23 0.000 
   

mala (n= 51) 51(100%) 0(0%) 64.34 0.000 0.508 0.466 0.555 

Capacidad de deambulación ingreso 

buena (n= 392) 193(49.2%) 199(50.8%) 47,26 0.000 
   

regular (n= 84) 54(57.4%) 40(42.6%) 66.39 0.000 
   

mala (n= 51) 51(100%) 0(0%) 
     

Institucionalizados al ingreso 

no (n= 391) 235(60.1%) 156(39.9%) 11.69 0.001 
   

sí  (n= 146) 63(43.2%) 83(56.8%) 12.32 0.000 1.985 1.350 2.917 

Anemia crónica pre-ingreso 

no (n= 453) 261(57.6%) 192(42.4%) 4.75 0.029 
   

si (n= 84) 37(44%) 47(56%) 5.25 0.022 1.727 1.080 2.761 

insuficiencia cardiaca 

no (n= 415) 240(57.8%) 175(42.2%) 3.64 0.057 
   

sí (n= 122) 58(47.5%) 64(52.5%) 4.02 0.045 1.513 1.009 2.269 
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anticoagulantes al ingreso 

no (n= 428) 247(57.7%) 181(42.3%) 3.76 0.052 
   

sí (n= 109) 51(46.8%) 58(53.2%) 4.17 0.041 1.552 1.017 2.367 

inhibidores bomba de protones al ingreso 

no (n= 427) 247(57.8%) 180(42.2%) 4.22 0.040 
   

sí (n= 110) 51(46.4%) 59(53.6%) 4.64 0.031 1.587 1.042 2.419 

 

5.4.2.2. Análisis multivariante de la relación entre variables presentes al ingreso con la falta de 
recuperación de la capacidad de marcha al sexto mes de la fractura 

La regresión logística binaria (Tabla 41) ha obtenido como únicos resultados significativos para 
no recuperar la capacidad de marcha, gracias al ajuste, además de la edad en años (RO = 1.121): 
el tipo extracapsular de fractura (RO = 1.710), nº de errores en la EP al ingreso (RO = 1.295), y 
uso de IBP (RO = 1.806).  

Han resultado factores protectores de la falta de recuperación de la marcha las variables 
independencia IB al ingreso y la variable categórica ordinal “capacidad de deambulación” (FAC 
1-3) al ingreso con RO = 0.028 IC95%: 0.013-0.061. Ésta última tiene una fuerza asociativa como 
protector mucho mayor que en el previo análisis bivariante. Es decir que los pacientes con 
marcha limitada al ingreso, en realidad mantienen ese nivel al sexo mes, porque la fractura de 
cadera les inflige una pérdida cualitativamente menor ya que su reserva funcional previa es 
escasa.  

Con menor intensidad de efecto (RO = 0.958; IC95%: 0.933-0.984), la independencia al ingreso 
(IB 0-100) es un factor “protector” de la limitación en la recuperación de la capacidad de marcha 
al sexto mes, gracias al ajuste: Entendemos que los pacientes de más edad, mayor riesgo 
quirúrgico, y peor deambulación previa, en su nivel de dependencia lógicamente mayor, a 
mayor independencia incial más difícil les resulta recuperarla. 

Tabla 41. Análisis multivariante de la relación entre variables presentes al ingreso con la falta 
de recuperación de la capacidad de marcha al sexto mes de la fractura mediante regresión 
logística binaria. Fuente: Elaboración propia. 
 

situación  al ingreso  no recuperación capacidad de marcha 

R2 = 0.500 coef. β 2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

edad (años cumplidos) 0.114 34.341 0.000 1.121 1.079 1.164 

sexo varón -0.394 1.922 0.166 0.674 0.386 1.177 

fractura extracapsular 0.537 5.236 0.022 1.710 1.080 2.709 

riesgo quirúrgico (ASA III ó IV) 0.404 2.559 0.110 1.498 0.913 2.457 

IB(0 a 100) al ingreso -0.043 9.946 0.002 0.958 0.933 0.984 
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deterioro cognitivo:  nº errores EP 0.258 13.024 0.000 1.295 1.125 1.490 

FAC al ingreso (1-3) -3.584 79.328 0.000 0.028 0.013 0.061 

institucionalizados pre-ingreso 0.574 3.403 0.065 1.776 0.965 3.269 

Anemia crónica pre-ingreso 0.430 1.667 0.197 1.537 0.801 2.949 

insuficiencia cardiaca al ingreso  0.187 0.366 0.545 1.206 0.658 2.210 

anti-coagulantes al ingreso -0.046 0.021 0.885 0.955 0.516 1.769 

IBP al ingreso 0.591 4.230 0.040 1.806 1.028 3.172 

 

5.4.3. Influencia en la falta de recuperación al sexto mes según la categoría de la escala FAC, respecto de 
complicaciones y efectos acontecidos durante el ingreso por fractura de cadera 

5.4.3.1. Análisis bivariante 

El análisis bivariante con variables durante el ingreso y al final del mismo (Tabla 42), hemos 
encontrado que son factores de riesgo para la “no recuperación  del la marcha”: técnica 
quirúrgica mediante síntesis (RO = 1.809), inicio de la bipedestación y marcha más allá del tercer 
día postoperatorio (RO = 1.525), IB < 90 al alta (RO = 4.549), IB < 60 al alta (RO = 1.945), 
“malacapacidad” para la marcha al alta hospitalaria (RO = 1.999), deterioro durante el ingreso de 
al menos una categoría en la capacidad deambulatoria (RO = 3.646), estado cognitivo según la 
EP ≥ 5 (RO = 1.948), pérdida durante el ingreso de al menos una categoría según la misma EP 
(RO = 3.646), institución “de novo” al alta (RO = 2.708). También hemos encontrado como 
factores de riesgo diversas complicaciones acontecidas durante el ingreso: hemoglobinemia ≤ 
8.5 mgr / dl (RO = 1.441), ser transfundido (RO = 1.527) y si hace con tres o más concentrados de 
hematíes (RO = 2.572), “delirium” (RO = 2.429), estreñimiento (RO = 2.353), deterioro de la 
función renal durante el ingreso (RO = 1.578), ITU (RO = 2.260), RAO (RO = 2.669), necesidad de 
prescribir vitamina D al alta (RO = 1.960). Hay tres variables: TVP, ACV durante el ingreso y la 
prescripción de nuevos neurolépticos al alta, que resultan factor de riesgo en el análisis pero el 
resultado debe interpretarse con reserva, porque en la tabla 2x2 al menos una casilla tiene 
valores esperados menores a 5, y por ello tampoco, a pesar de su significación, los incluiremos 
en el análisis multivariante.  

La institucionalización como destino residencial (nuevo y no nuevo) al alta es factor protector 
en la no recuperación de la marcha (RO = 0.333 IC95%: 0.233-0.474) entendiendo que son 
pacientes que mantienen su bajo nivel de marcha inicial.  

No influyen en la no recuperación de la capacidad de marcha ni el tipo de tratamiento 
(conservador vs quirúrgico), ni la estancia hospitalaria ni la demora quirúrgica.  
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Tabla 42. Análisis bivariante (Chi2) de la no recuperación de la capacidad de marcha al sexto 
mes de la fractura, respecto de complicaciones y otros eventos acontencidos durante el ingreso 
por la misma. Fuente: Elaboración propia. 
 

Eventos en el ingreso Recuperación capacidad de marcha 

   
RV 2  

    

 
sí no  2 p RO l_inf l_sup 

comienzo bipedestación y marcha en el postoperatorio 

2º día postoperatorio (n= 326) 193(59.2%) 133(40.8%) 4.36 0.037 
   

más tarde (n= 162) 79(48.8%) 83(51.2%) 4.76 0.029 1.525 1.044 2.227 

tratamiento 

conservador (n= 9) 5(55.6%) 4(44.4%) 0.00 1.000 
   

quirúrgico (n= 528) 293(55.5%) 235(44.5%) 0.00 0.997 
   

técnica quirúrgica 

artroplastia (n= 207) 133(64.3%) 74(35.7%) 10.00 0.002 0.553 0.386 0.792 

síntesis (n= 321) 160(49.8%) 161(50.2%) 10.67 0.001 1.809 1.263 2.589 

demora quirúrgica 

≤  2 días (n= 141) 83(58.9%) 58(41.1%) 0.71 0.400 
   

> 2 días (n= 387) 210(54.3%) 177(45.7%) 0.89 0.346 
   

estancia hospitalaria 

<  11 días (n= ) 220(56.3%) 171(43.7%) 0.24 0.623 
   

≥  11 días (n= ) 78(53.4%) 68(46.6%) 0.35 0.556 
   

IB al alta hospitalaria 

IB ≥ 60 al alta (n= 390) 234(60%) 156(40%) 11.06 0.001 
   

IB < 60 al alta (n= 147) 64(43.5%) 83(56.5%) 11.67 0.001 1.945 1.325 2.856 

IB ≥ 90 al alta (n= 198) 153(77.3%) 45(22.7%) 58.85 <0.001 
   

IB < 90 al alta (n= 339) 145(42.8%) 194(57.2%) 62.86 <0.001 4.549 3.062 6.759 

Deterioro IB entre el ingreso y el alta hospitalaria: 

no cambian de categoría (n= 195) 119(61%) 76(39%) 3.45 0.063 
NO SIGNIFICATIVO 

deterioro ≥ 1 categoría (n= 342) 179(52.3%) 163(47.7%) 3.81 0.051 
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deterioro de la marcha 

no cambian de categoría (n= 330) 200(60.6%) 130(39.4%) 8.53 <0.001 
   

deterioro ≥ 1 categoría (n= 207) 98(47.3%) 109(52.7%) 9.05 <0.001 1.711 1.205 2.431 

capacidad para la deambulación al alta 

Buena o regular (n= 342) 211(61.7%) 131(38.3%) 13.99 <0.001 
   

mala (n= 195) 87(44.6%) 108(55.4%) 14.66 <0.001 1.999 1.400 2.857 

Deterioro del deterioro cognitivo entre el ingreso y alta hospitalaria 

no cambian de categoría EP (n= 518) 293(56.6%) 225(43.4%) 5.62 0.018 
   

deterioro ≥ 1 categoría EP (n= 19) 5(26.3%) 14(73.7%) 6.90 0.009 3.646 1.294 10.273 

estado cognitivo al alta 

nº errores EP ≤ 4 (n= 411) 244(59.4%) 167(40.6%) 9.99 0.002 
   

nº errores EP ≥ 5 (n= 126) 54(42.9%) 72(57.1%) 10.60 0.001 1.948 1.301 2.918 

destino residencial al alta 

siguen en domicilio (n= 229) 92(40.2%) 137(59.8%) 36.86 <0.001 
   

van a institución (n = 308) 206(66.9%) 102(33.1%) 38.22 <0.001 0.333 0.233 0.474 

cambios cuidados / residencia 

no cambian de situación (n= 372) 197(53%) 175(47%) 49,83 <0.001 
  

precisan ayuda domiciliaria (n= 82) 72(87.8%) 10(12.2%) 55.32 <0.001 
  

institucionalización "de novo" (n = 83) 29(34.9%) 54(65.1%)  
  

institucionalización "de novo" al alta hospilaria: 

no (n= 454) 269(59.3%) 185(40.7%) 15.82 <0.001 
   

si  (n= 83) 29(34.9%) 54(65.1%) 16.78 <0.001 2.708 1.661 4.413 

hemoglobinemia ≤ 8.5 mg/dl en el ingreso 

no (n= 141) 111(64.9%) 60(35.1%) 8.46 0.004 
   

si  (n= 366) 187(51.1%) 179(48.9%) 9.12 0.003 1.771 1.217 2.577 

necesidades transfusionales en el ingreso 

no se transfunden (n= 283) 171(60.4%) 112(39.6%) 16,17 0.001 
   

1 concentrado (n= 28) 11(39.3%) 17(60.7%) 16.16 0.001 
   

2 concentrados (n= 166) 95(57.2%) 71(42.8%) 
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≥ 3 concentrados (n= 60) 21(35%) 39(65%) 
  

2.572 1.468 4.507 

ser transfundidos durante el ingreso 

no  (n= 283) 171(60.4%) 112(39.6%) 5.47 0.019 
   

sí (n= 254) 127(50%) 127(50%) 5.90 0.015 1.527 1.084 2.150 

"delirium" durante el ingreso 

no  (n= 367) 229(62.4%) 138(37.6%) 21.50 <0.001 
   

sí (n= 170) 69(40.6%) 101(59.4%) 22.37 <0.001 2.429 1.675 3.523 

estreñimiento pertinaz durnte el ingreso 

no  (n= 311) 200(64.3%) 111(35.7%) 22.41 <0.001 
   

sí (n= 226) 98(43.4%) 128(56.6%) 23.33 <0.001 2.353 1.657 3.342 

deterioro función renal durante el ingreso 

no  (n= 411) 239(58.2%) 172(41.8%) 4.56 0.033 
   

sí (n= 126) 59(46.8%) 67(53.2%) 4.98 0.026 1.578 1.057 2.357 

infección urinaria aguda (ITU) 

no  (n= 201) 275(57.8%) 201(42.2%) 8.02 0.005 
   

sí (n= 38) 23(37.7%) 38(62.3%) 8.78 0.003 2.260 1.306 3.913 

retención  aguda de orina (RAO) 

no  (n= 484) 280(57.9%) 204(42.1%) 10.09 0.001 
   

sí (n= 53) 18(34%) 35(66%) 11.04 0.001 2.669 1.470 4.846 

trombosis venosa profunda (TVP) 

no (n= 532) 298(56%) 234(44%) 4.23 0.040 0.440 0.400 0.484 

sí (n= 5) 0(0%) 5(100%) 8.15 0.004 2.274 2.066 2.502 

accidente cerebro-vascular agudo (ACV) 

no (n= 533) 298(55.9%) 235(44.1%) 3.02 0.082 0.441 0.401 0.485 

sí (n= 4) 0(0%) 4(100%) 6.51 0.011 2.268 2.061 2.496 

nuevos neurolépticos al alta hospitalaria 

no (n= 525) 298(56.8%) 227(43.2%) 13.09 <0.001 0.432 0.392 0.477 

sí (n= 12) 0(0%) 12(100%) 19.77 <0.001 2.268 2.061 2.496 

espesantes al alta hospitalaria 
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no (n= 531) 297(55.9%) 234(44.1%) 2.28 0.131 
   

sí (n= 6) 1(16.7%) 5(83.3%) 3.91 0.048 6.346 0.736 54.691 

Necesidad de prescripción vitamina D al alta 

no (n= 320) 199(62.2%) 121(37.8%) 13.70 <0.001 
   

sí (n= 217) 99(45.6%) 118(54.4%) 14.38 <0.001 1.960 1.382 2.781 

 

5.4.3.2. Análisis multivariante de la falta de recuperación de la capacidad de marcha al sexto mes de la 
fractura, en cuanto a los efectos que se producen durante el ingreso por la misma 

El análisis multivariante (Tabla 43), con regresión logística binaria sólo confirma como 
verdaderos factores asociados a no recuperar la capacidad de marcha la pérdida de al menos 
una categoría de capacidad para la deambulación durante el ingreso (RO = 2.382) y la síntesis 
como técnica quirúrgica empleada (RO = 1.609). 

Tabla 43. Análisis multivariante por regresión logística, de la de la no recuperación de la 
marcha al sexto mes de la fractura de cadera, en relación a eventos y complicaciones 
acontecidos durante el ingreso. Fuente: Elaboración propia. 
 

eventos y efectos del ingreso NO RECUPERACIÓN CAPACIDAD DE MARCHA 

R2 = 0.275 coef. β 2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

edad (años cumplidos) 0.075 18.318 0.000 1.078 1.042 1.116 

sexo varón 0.239 0.937 0.333 1.269 0.783 2.058 

técnica quirúrgica: síntesis 0.475 4.960 0.026 1.609 1.059 2.445 

IB al alta (0-100 puntos) -0.004 0.218 0.641 0.996 0.981 1.012 

“mala capacidad” para deambular al alta -0.183 0.390 0.532 0.832 0.468 1.480 

pérdida ≥ 1 categoría capacidad deambulación 0.868 14.706 0.000 2.382 1.529 3.712 

deteioro cognitivo EP ≥ 1 categoría 0.219 0.133 0.715 1.245 0.383 4.047 

nº errores EP alta  0.095 2.846 0.092 1.100 0.985 1.229 

institucionalizados al alta -0.433 2.694 0.101 0.648 0.386 1.088 

nueva institucionalización al alta 0.481 2.150 0.143 1.618 0.851 3.077 

anemia en el ingreso 0.214 0.591 0.442 1.239 0.718 2.137 

ser transfundido en el ingreso -0.171 0.435 0.510 0.843 0.506 1.402 

"delirum" 0.205 0.735 0.391 1.228 0.768 1.964 
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estreñimiento durante el ingreso 0.266 1.387 0.239 1.304 0.838 2.029 

deterioro de la función renal -0.075 0.095 0.758 0.928 0.575 1.497 

ITU durante el ingreso 0.347 1.105 0.293 1.415 0.741 2.701 

RAO durante el ingreso 0.259 0.526 0.468 1.295 0.644 2.605 

espesantes de "novo" al alta 1.673 2.028 0.154 5.328 0.533 53.270 

vitamina D de novo al alta 0.066 0.088 0.767 1.068 0.692 1.647 

 

Los pacienes con pérdida funcional de la marcha durante el ingreso, son aquellos que mejor 
marcha previa, y peor nivel cognitivo previo a la fractura tienen (Tabla 44, Tabla 45, Tabla 46, 
Gráfico 12 y Gráfico 13). 

Tabla 44. Perfil de paciente que pierde, independencia en al menos una categoría de FAC (≥ 
2niveles ó ≥1 categoría) durante el ingreso de acuerdo con la regresió logística binaria. Fuente: 
Elaboración propia. 
 

Cambio ≥1 categoría FAC durante el ingreso 

R2 = 0.293 β 2 Wald p RO l. inf l. sup 

edad (años cumplidos) -0.005 0.124 0.725 0.995 0.970 1.021 

sexo varón -0.388 3.145 0.076 0.678 0.441 1.042 

   nº (0-10) de errores en EP(i) 0.129 5.235 0.022 1.138 1.019 1.270 

independientes-IB (0-100) al ingreso 0.008 0.654 0.419 1.008 0.988 1.028 

FAC (1-3) al ingreso -2.284 53.251 0.000 0.102 0.055 0.188 
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Gráfico 12. Evolución del valor medio de la capacidad deambulatoria en categorías de la FAC al 
ingreso, alta, y 6º mes en función de la dependencia basal y la recuperación o no de la capacidad 
de marcha al sexto mes de la fractura. Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 45. Valores medios de la categoría capacidad de marcha FAC al ingreso, alta, y sexto mes 
según sea la dependencia basal y la recuperación o no de la marcha al sexto mes. Fuente: 
Elaboración propia. 
 

capacidad deambulatoria, categ FAC(1-3) al ingreso FAC (1-3) ing FAC (1-3) alta FAC (1-3) 6º mes 

independientes al ingreso  n= 150 (73.17%) recuperan 1.03 2.08 1.03 

independientes al ingreso  n= 55 (26.83%) NO recuperan 1.00 2.31 2.13 

dependencia escasa al ingreso n= 50 (42.74%) recuperan 1.30 2.14 1.26 

dependencia escasa al ingreso n=  67(57.26%) NO recuperan 1.01 2.25 2.12 

1,00

1,20

1,40

1,60

1,80

2,00

2,20

2,40

2,60

2,80

3,00

FAC (1-3) ing FAC (1-3) alta FAC (1-3) 6º
mes

Valor medio FAC (categorías 1:"buena", 2:"regular, 3: "mala") según
independencia basal y recuperación o no de la capacidad de marcha al
sexto mes:

independientes al ingreso
n= 150 (73.17%) recuperan

independientes al ingreso
n= 55 (26.83%) NO
recuperan

dependencia escasa al
ingreso n= 50 (42.74%)
recuperan

dependencia escasa al
ingreso n=  67(57.26%) NO
recuperan

dependencia moderada al
ingreso n=55 (38.46%)
recuperan

dependencia moderada al
ingreso n=88 (61.64%) NO
recuperan

dependencia severa o total
al ingreso n= 43 (59.72%)
recuperan

dependencia severa o total
al ingreso n= 29 (40.28%)
NO recuperan

IB (ingreso) ≥ 90 →RO = 0.511 IC95%: 0.360-0.725; 
.

 = 1.957; 2=13.60 p<0.001 
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dependencia moderada al ingreso n=55 (38.46%) recuperan 2.02 2.49 1.98 

dependencia moderada al ingreso n=88 (61.64%) NO recuperan 1.24 2.58 2.52 

dependencia severa o total al ingreso n= 43 (59.72%) recuperan 2.86 2.91 2.86 

dependencia severa o total al ingreso n= 29 (40.28%) NO recuperan 1.62 2.79 2.83 

 

Gráfico 13. Recuperación de la marcha de acuerdo con los valores medios de las categorías de la 
escala FAC dependiendo de la calidad de marcha previa al ingreso y la recuperación de la 
deambulación o no al sexto mes de la fractura de cadera. Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 46. Evolución de los valores medios de la categoría FAC de calidad de la marcha del 
ingreso al sexto mes, según la calidad demabulatoria previa al ingreso, y su recuperación o no al 
sexto mes tras la fractura de cadera. Fuente: Elaboración propia. 

FAC (1-3) valores medios 

calidad deambulatoria previa al ingreso ingreso alta 6º mes 

buena marcha al ingreso (FAC = 1) n=193  (49.23%) que recuperan 1.00 2.07 1.00 

buena marcha al ingreso (FAC = 1) n= 199 (50.77%) que NO recuperan 1.00 2.37 2.23 

 marcha "regular" al ingreso (FAC = 2) n= 54 (57.44%) que recuperan 2.00 2.39 1.93 

 marcha "regular" al ingreso (FAC = 2) n= 40 (42.56%) que NO recuperan 2.00 2.88 3.00 

"mala" marcha al ingreso (FAC = 3) n= 51 (100%) que recuperan 3.00 3.00 2.98 
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1,80

2,00
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2,40

2,60

2,80

3,00

FAC (1-3) ing FAC (1-3) alta FAC (1-3) 6º mes

recuperación o no de la capacidad de marcha según valores medios FAC

buena marcha al ingreso (FAC
= 1) n=193  (49.23%) que
recuperan

buena marcha al ingreso (FAC
= 1) n= 199 (50.77%) que NO
recuperan

 marcha "regular" al ingreso
(FAC = 2) n= 54 (57.44%) que
recuperan

 marcha "regular" al ingreso
(FAC = 2) n= 40 (42.56%) que
NO recuperan

"mala" marcha al ingreso
(FAC = 3) n= 51 (100%) que
recuperan

“mala marcha” → RO = 0.508 IC95%: 0.466-0.555; 2= 43.23 p<0.001 
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5.5. Resumen de los factores que determinan la no recuperación funcional global y de la marcha al sexto 
mes tras la fractura 

Como resumen de los factores de riesgo y preventivos que influyen, tras analizar análisis 
multivariado, mediante regresión logística binaria, en la falta de recuperación funcional al sexto 
mes de la fractura, tanto en la no recuperación del según las categorías del IB, como en la no 
recuperación de la marcha según las categorías de la escala FAC, tanto por factores presentes al 
ingreso como por los que actúan durante y al final del mismo, se presentan Gráfico 14 y Gráfico 
15. 

Gráfico 14. Factores de riesgo y preventivos de la no recuperación funcional al sexto mes (OR), 
por factores presentes al ingreso de la fractura de cadera. Fuente: Elaboración propia. 
 

 

Gráfico 15. Factores de riesgo de la no recuperación funcional al sexto mes (OR), por factores 
presentes durante el ingreso de la fractura de cadera y al final del mismo. Fuente: Elaboración 
propia. 
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5.6. Modelo predictivo del valor del IB al sexto mes 

Para comprender qué factoresdeterminan el valor final del IB (0-100) al sexto mes, se expone el 
modelo de regresión lineal múltiple que toma dicho valor como variable criterio (Tabla 47 y 
Gráfico 16). 

Tabla 47. Predicción mediante regresión lineal múltiple del valor final de la dependenciaal 
sexto mes: IB (0-100). Fuente: Elaboración propia. 
 
Variable criterio: IB (0-100) 6º  mes de la fractura ∆ R2 R 2 total  β t p 

constante 
  

-2.750 
  

IB  (0-100) al ingreso 0.832 0.832 1.035 43.361 < 0.001 

Escala Pfeiffer (nº de errores) al ingreso 0.861 0.029 -1.381 -7.705 < 0.001 

no recuperación del categoría de marcha del ingreso 0.897 0.036 -6.501 -8.557 < 0.001 

no recuperación del IB del ingreso 0.915 0.018 -8.232 -10.538 < 0.001 

 

Gráfico 16. Modelo predictivo (regresión lineal múltiple) del IB (0-100) al 6º mes. Fuente: 
Elaboración propia. 

𝐼𝐵(6º𝑚) =  −2.750 + 1.035 ∗ 𝐼𝐵(𝑖𝑛𝑔) − 1.381 ∗ 𝐸𝑃(𝑖𝑛𝑔) − 6.501 ∗  𝑛𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑢𝑝 𝐼𝐵 − 8.232 ∗ 𝑛𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑢𝑝𝑒𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑐𝑎𝑡𝑒𝑔 𝐹𝐴𝐶 
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La situación de dependencia de los supervivientes, seis meses después de sufrir una fractura de 
cadera, medida con la puntuación del IB en dicho momento, se asocia significativamente, con 
cuatro factores identificables con un modelo de regresión lineal múltiple:  

a) Fundamentalmente con el IB (0-100) al ingreso (varianza explicada ∆R2 = 0.832) de 
modo que por cada punto de dicho índice al ingreso, se puede predecir que habrá 
β1 = 1.035 puntos más en el IB al 6º mes, si se mantienen constantes los demás 
predictores. 

b) Por cada error en la EP, al ingreso, se puede predecir que habrá β2 = 1.381 puntos 
(menos) en el IB al 6º mes, lo que explica un porcentaje de varianza de dicha 
variable de ∆R2 = 0.029, si se mantienen constantes los demás factores. 

c) El hecho de que el paciente no recupere, la categoría de independencia, según el IB, 
previa al ingreso, supone (varianza explicada ∆R2 = 0.018), que el IB al 6º mes, se 
verá reducido tal que β3 = -8.232 puntos. 

d) Si el paciente no recupera su capacidad de marcha previa al ingreso medida 
mediante la escala FAC en tres categorías (buena o independiente, regular o 
supervisada), de acuerdo, la independencia medida con el IB (0-100) al sexto mes se 
verá reducido en β4 = - 6.501 puntos, si los otros factores se mantienen constantes. 
Este factor explica el 36% de la variabilidad del IB (0-100) al sexto mes. 

5.7. Modelo predictivo de la capacidad de marcha al sexto mes 

Asimismo, los factores que con distinta capacidad de influir en la variabilidad del valor de la 
variable FAC (0-5) al sexto mes, con distintos pesos o coeficientes, de acuerdo con un modelo de 
regresión lineal múltiple, son los que se exponen (Tabla 48 y Gráfico 17) que explica el 86.9% de 
la variabilidad. 

Tabla 48. Regresión lineal múltiple de la variable criterio FAC (0-5) al 6º mes. Fuente: 
Elaboración propia. 
 
variable criterio, FAC 6º mes (0-5) ∆ R2  R 2 total  β t p 

constante 
  

β0 =0.490 2.521 0.012 

FAC ing (0-5) 0.416 0.416 β1 =0.777 25.307 0.000 

IB ing (0-100) 0.047 0.463 0.010 4.177 0.000 

EP ing (0-10 errores) 0.051 0.514 -0.028 -2.006 0.045 

no recuperación IB 6º m 0.129 0.643 -0.306 -4.855 0.000 
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no recuperación FAC 6º mes 0.206 0.849 -1.797 -29.140 0.000 

no recuperación FAC al alta 0.019 0.869 -0.532 -8.861 0.000 

 

Se predice la capacidad de marcha según el valor de la escala FAC (0-5) al sexto mes del ingreso 
de nuestros pacientes supervivientes a fractura de cadera, con la suma de los efectos de 5 
variables independientes a una constante β0 = 0.490, aunque con una contribución diferente a la 
variabilidad total de la variable dependiente: 

a) β1 =   0.777 x FAC (0-5) al ingreso [∆R2 = 41.6%] es decir que la mayor parte del 
deterioro de la marcha al sexto mes se debe al previo a la fractura. 

b) β2 =   0.010 x IB al ingreso (nº de 0-100) [∆R2 = 4.7%]. La independencia al ingreso 
contribuye muy poco a tener peor marcha al sexto mes. 

c) β3 = - 0.028 x nº errores EP al ingreso (0-10) [∆R2 = 5.1%].  
d) β4 = - 0.306 x no recuperación del IB al sexto mes [∆R2 = 12.9%] 
e) β5 = - 1.797 x no recuperación de la categoría de marcha (FAC) al sexto mes [∆R2 = 

20.6%] y β6 = - 0.532 x no recuperación de la categoría de marcha (FAC) durante el 
ingreso [∆R2 = 13.1%]. 

Gráfico 17. Modelo predictivo de la capacidad de (FAC 0-5) marcha al sexto  mes. Fuente: 
Elaboración propia. 

 

𝐹𝐴𝐶(0 − 5)6º 𝑚 = 0.490 + 0.777 ∗ 𝐹𝐴𝐶(𝑖) + 4.177 ∗ 𝐼𝐵(𝑖) − 0.028𝐸𝑃(𝑖) − 0.0306 ∗ 𝑁𝑂 𝑅𝐸𝐶 𝐼𝐵 − 1.797 ∗ 𝑁𝑂 𝑅𝐸𝐶 𝐹𝐴𝐶
− 0.532 ∗ 𝑁𝑂 𝑅𝐸𝐶 𝐹𝐴𝐶 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑜 
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5.8. Resumen de resultados de los factores que influyen en la independencia y marcha 

Nuestro análisis multivariante (Figura 32) se ha realizado con dos pruebas:  

Regresión logística binaria de la que resulta que: Los factores que influyen en la no recuperación 
de la función inicial, tanto global (IB), como concretamente la de la marcha (FAC) son: 

- La pérdida significativa (al menos una categoría de la escala IB ó FAC) durante el 
ingreso que es el factor más importante. 

- El segundo factor en importancia es el riesgo quirúrgico (ASA). 
- El deterioro cognitivo al ingreso (nº errores EP 0-10). 
- La edad es un factor con poca intensidad de efecto en la no recuperación funcional. 
- La mayor independencia al ingreso (IB 0-100) es un débil factor limitante de la 

recuperación funcional global y un débil favorecedor de la recuperación de la marcha. 
La independencia inicial capacita la recuperación de la calidad de marcha pero no de la 
misma independencia al sexto mes. 

- Los pacientes con mala marcha (FAC = 3) al ingreso tienen tan poco margen de mejora 
que no pierden funcionalidad por la fractura. 

- El estreñimiento y la hemoglobinemia ≤ 8.5 mgr / dl en el ingreso son dos eventos que 
se asocian sólo a la falta de recuperación del IB. 

- El tipo extra-capsular de fractura de cadera y su tratamiento mediante síntesis son 
factores asociados sólo a la falta de recuperación de la marcha (FAC). 

 

Modelo predictivo de la independencia (IB 0-100), y la capacidad de marcha (FAC 0-5) al 6º mes 
mediante regresión lineal múltiple, depende de manera fundamental de la propia función al 
ingreso tanto de la independencia (IB 0-100), como de la función de la marcha (FAC 0-5). Tenido 
eso en cuenta, las variables identificadas como limitantes de la independencia y la buena 
marcha al sexto mes son: 

- El deterioro cognitivo al ingreso (nº errores EP 0-10). 
- La falta de recuperación de la independencia o de la marcha en seis meses. 
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Figura 32. Resumen de resultados del análisis multivariante de la no recuperación de la función 
y predictivo de la función al sexto mes de la fractura de cadera. Fuente: elaboración propia. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO RECUPERACIÓN del IB (1-4) 
INICIAL AL 6º MES 

RO = 25.4 ↓∆ ≥ 1 cat IB durante el 
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RO = 1.6 ASA III-IV 
RO = 1.2 EP al ingreso (0-10) 
RO = 1.1 edad 
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RO = 2.0 estreñimiento 
RO = 1.9 Hb ≤ 8.5 durante el ingreso 
 

NO RECUPERACIÓN FAC (1-3) 
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RO = 2.3 ↓∆ ≥ 1 cat FAC durante el 
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RO = 0.9 IB al ingreso (0-100) 
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6.1.  Sobre la mortalidad a seis meses y los factores determinantes de la misma en personas de 65 años o 
más 

6.1.1. Mortalidad general por fractura de cadera en personas de 65 años o más 

La mortalidad a seis meses de los pacientes de esta investigación es del 19.25%. Otros estudios 
españoles prospectivos recientes en personas de la misma edad (≥ 65 años) tienen menor 
porcentaje como el de Aranguren-Ruiz M.I. y cols. de 2.017 [73] que 3, 12 y 24 meses refiere el 
7.9%, 19.3%, y 31.7% respectivamente. En cambio en el trabajo de Uriz-Otano F. [68] en 2.016 y 
cols. se comunica una mayor mortalidad, a 6 meses del 30.3% y del 49% al año. 

6.1.2. Características socio-demográficas: Edad 

Los resultados de esta investigación muestran que existen factores relacionados con una mayor 
mortalidad al sexto mes de la fractura de cadera. Características sociodemográficas además de 
la mayor edad, como el sexo masculino, y el lugar de residencia previo y posterior al alta han 
demostrado relacionarse de manera significativa con la variable principal, es decir fallecimiento 
al sexto mes de la fractura, como comentaremos; de modo análogo que la reciente revisión de 
publicaciones [148] hecha en 2.019. 

Toda la literatura revisada expresa que la mayor edad es el factor que siempre está relacionado 
con la mayor mortalidad de los pacientes con fracturas de cadera [31, 63, 66, 67, 71]. Lo es 
también en nuestra investigación. Si estratificamos la mortalidad de nuestros pacientes de cinco 
en cinco años encontramos un aumento progresivo de la mortalidad con la edad, exceptuando 
que el primer grupo etario (65-69 años) tiene mayor mortalidad (11.5%) que los siguientes hasta 
alcanzar la edad de 85 años, donde de nuevo, se incrementa de manera muy importante de 
manera el porcentaje de mortalidad en nuestros pacientes. En cualquier caso se observa, que en 
todos los tramos de edad hay un exceso de mortalidad relacionado con la fractura de cadera 
respecto a la población diana del Área de Salud atendida por el Hospital (Gráfico 18).  

Gráfico 18. La mortalidad en la población del Área de Salud (provincia de Burgos) y la 
población fracturada de cadera procedente de dicha Áreade 65 años o más, estratificada por 
edad. Fuente: Elaboración investigación propia y datos del INE [149]. 
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De modo que las personas de 85 años o más tienen, una posibilidad de fallecer al sexto mes de 
la fractura de cadera más de cuatro veces (RO = 4.426; IC95%: 2.549-7.685) que aquellos cuya 
edad está comprendida entre los 65 y 84 años. En el meta-análisis de Smith T. y cols., 2014 [67], 
se evalúan seis trabajos previos y concluye que los pacientes con edad inferior a los 85 años, 
tienen un riesgo relativo de fallecer un 68% menor que los mayores de dicha edad (RR = IC95%: 
0.40; 0.62-0.76). En nuestra serie los menores de 85 años tienen unas posibilidades de fallecer al 
sexto mes, en extremo mayor del intervalo de confianza de casi tres (1/0.359 = 2.786) veces 
menos, por fractura de cadera (RO = 0.226 IC95%: 0.130-0.392) que los de 85 años o más. 

6.1.3. Características socio-demográficas: Género masculino y mortalidad 

En lo relacionado con el sexo masculino se describe en nuestro trabajo un menor valor en la 
significación y en la fuerza de asociación (2 = 4.06, p = 0.044; RO = 1.590, IC95%: 1.036-2.442), 
de modo análogo que en el prospectivo español reciente de Duaso E y cols. (p = 0.033) [71] como 
factor de riesgo de mortalidad, respecto de la mayoría de las publicaciones existentes. Pero los 
datos de nuestra investigación relacionan una mayor posibilidad de mortalidad al hecho de ser 
varón, como en toda la literatura revisada [10, 31, 63, 66, 67, 68, 69, 70, 71]. De entre toda ella 
señalemos el metaanálisis de Smith y cols. de 2.014 [67] que selecciona 18 estudios, y mediante 
la metodología de consistencia (I2) de Mantel–Haenszel, concluye que la mujer tiene una 
mortalidad a los 6-12 meses tras la fractura de cadera, un 32% menor que el varón (RR = 0.68; 
IC95%: 0.62, 0.76). El riesgo de fallecimiento al 6º mes de la fractura, en relación con ser varón, si 
se ajusta por edad, en nuestra serie tiene una discreta mayor razón de posibilidades (RO = 1.095; 
IC95%: 1.061-1.131).  

No hay ninguna publicación en la que la mortalidad no se describa asociada al hecho de ser 
varón [148]. 

6.1.4. Características socio-demográficas: Institucionalización y mortalidad 

Por su parte Rapp K y cols. [86] encontraron un exceso de mortalidad en la población anciana 
institucionalizada con fractura de cadera independientemente del sexo durante los 3 y 6 meses 
posteriores al episodio, que disminuye a partir del sexto mes. 

En este sentido nuestro estudio apunta a que la procedencia institucional al ingreso  y aún más 
al alta hospitalaria tras fractura de cadera tiene una significativa asociación con la mortalidad 
a seis meses, tanto en el análisis bivariante (RO =1.577 IC: 1.187-2.651; RO = 2.501 IC: 2.003-5.234 
respectivamente) como el multivarible o ajustado, mediante regresión logística binaria (RO 
=1.577 IC: 1.187-2.651; RO = 2.501 IC: 2.003-5.234 respectivamente), lo que coincide con los 
hallazgos de Cree M  y cols. [70]. En este trabajo prospectivo para estudiar los factores 
relacionados con la mortalidad a los tres meses, los autores describen que la edad, el sexo 
masculino, y el deterioro cognitivo fueron los factores que determinaron una mayor necesidad 
de institucionalización tras el alta y ésta, está asociada a una mayor mortalidad. 

El metaanálisis de Smith T y cols. [67] selecciona 5 estudios, y determina que a 6-12 meses, el 
riesgo de mortalidad de los pacientes que antes de fracturarse vivían en domicilio es un 43% 
menor (RR = 0.57; IC95%: 0.43, 0.72) que los que vivían previamente en una institución. 

En el amplio estudio de Ireland AW [150] se demuestra que el riesgo de fallecimiento es 
significativamente mayor tanto en periodo precoz antes de los 30 días (HR=1.5; IC95%: 1.2–1.9), 
así como a un año (HR= 3.4; IC95%: 2.8–4.2) y dos años (HR=3.3; IC95%: 2.5–4.4), de las personas 
institucionalizadas antes de sufrir una fractura de cadera respecto de las que vivían en 
domicilio.  
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Seitz y cols. [107] refieren que los pacientes con demencia previa son institucionalizados antes 
tras la fractura de cadera y que su mortalidad es mayor; aunque el riesgo de fallecer es mayor 
en los pacientes demenciados que antes de fracturarse vivían en la comunidad (HR = 1.47, 1.41-
1.52, p< .0001) con respecto a los que ya vivían institucionalizados (HR = 1.10; 1.02-1.18, p= 
0.005), esto es que la institucionalización previa a la fractura protege del fallecimiento a los 
pacientes demenciados.  

En cambio en el mismo trabajo [150] la “nueva institucionalización” de los pacientes al alta es un 
factor protector de mortalidad, a 30 días (HR =0.4; IC95%: 0.2–0.8), y supone un menor riesgo de 
mortalidad, aunque el riesgo tanto al año (HR = 1.5; IC95%: 1.2–1.9) como a dos años (HR = 1.6; 
IC95%: 1.2–2.2) es menor respecto de los institucionalizados en general al alta.  

En nuestra investigación la “nueva institucionalización” al alta es un factor, que resulta 
protector (2 = 12.78, p<0.001; OR= 0.397; IC95%: 0.241-0.654) de la mortalidad a seis meses tras 
la fractura de cadera que no se mantiene tras el ajuste multivariable (OR = 1.831 IC95%: 1.059-
3.166; p = 0.030), ajuste mediante el cual se presenta como factor de riesgo. La “nueva 
institucionalización” al alta, en nuestra serie es un hecho que se asocia a la mayor edad, y 
duración de la estancia hospitalaria, pero no se asocia ni a la pluricomorbilidad, ni a la 
dependencia, ni “mala marcha”; como tampoco al deterioro cognitivo moderado o severo al alta 
que estos pacientes de hecho asocian menos (RO= 0.466 IC95: 0.2.50-80.867) que los que siguen 
en la misma situación residencial, bien en domicilio o en residencia. En suma se trata de 
pacientes algo más mayores de edad, que sin necesidad de un excesivo menoscabo funcional ni 
mental al alta, ni otros factores de riesgo relacionados con la mortalidad, desean o precisan 
cambiar su domicilio habitual por una residencia de personas mayores. Por tanto en nuestra 
serie tienen más riesgo de fallecer los pacientes con institucionalización previa, que continúan 
institucionalizados, que los que adquieren la institucionalización “de novo” al alta, de manera 
análoga que en la literatura [150]. 

6.1.5. Comorbilidades y pluripatología previa al ingreso por fractura de cadera 

Suelen influir en mayor medida las co-morbilidades presentadas y más aún la concurrencia de 
tres o más de ellas, que la edad en el pronóstico vital de la fractura de cadera del anciano [151]. 
Las co-morbilidades influyen en la mortalidad de los pacientes con fractura de cadera [84, 152, 
153], y generalmente se establece la relación entre plurimorbilidad y mortalidad por esta 
patología [83, 154, 155].  

En la presente investigación la mortalidad está significativamente relacionada con el 
padecimiento de tres o más patologías antes de sobrevenir la fractura de cadera, de manera que 
incluso tras ajuste multivariable, esta plurimorbilidad al ingreso supone un factor de riesgo, que 
incrementa cinco veces (OR = 5.034; IC95%: 3.326-7.619) la posibilidad de muerte al sexto mes, 
como de modo similar describen en su estudio prospectivo con análisis multivariado los autores 
del Hospital Clínico de Salamanca [83]. 

Aunque son pocos, nuestros pacientes malnutridos, que precisan suplementos nutricionales al 
alta de la hospitalización por fractura de cadera, tienen a los 6 meses una mortalidad 
significativamente elevada, en concordancia con Noutio M.  y cols. [156] 

El proceso oncológico activo en el momento del ingreso por fractura de cadera multiplica, en 
nuestra serie por tres las posibilidades de fallecimiento al sexto mes, una vez realizado ajuste 
multivariante, en concordancia con diversos autores [150, 157]. 
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Nuestros pacientes con anemia (hemoglobinemia < 12 mgr / dl en la mujer y < 13 en el varón) 
crónica [143, 144] al ingresar tienen una posibilidad casi tres veces superior de mortalidad al 
sexto mes. Se ha determinado que la mayor hemoglobinemia al ingreso constituye un factor 
protector de la mortalidad a 60 días (OR = 0.69 IC95%: 0.49–0.95) de (1/0.69) 1.45 veces menos, 
por cada gr/dl, calculado por regresión logística binaria [158] lo que viene a refrendar nuestro 
hallazgo. 

Varios estudios en concordancia con nuestra investigación relacionan la mortalidad de la 
fractura de cadera asociada a cardiopatías previas al ingreso [83, 150], y algunos concretamente 
en el caso de la mortalidad durante el ingreso [159, 160]. En nuestra investigación los pacientes 
que ingresan en insuficiencia cardiaca tienen posibilidades significativamente mayores (RO = 
2.360 IC95%: 1.436-3.643) de morir al sexto mes. 

6.1.6. Mortalidad asociada a factores funcionales y clínicos generales presentes al ingresar 

Factores clínicos generales como el deterioro cognitivo, las características funcionales según el 
IB y la alteración de la marcha, también han demostrado un papel relevante en la mortalidad al 
sexto mes de los pacientes de cadera estudiados en esta investigación.  

La literatura relaciona el deterioro cognitivo con una mortalidad elevada en personas con 
fractura de cadera [30, 67, 68, 70,  71, 86, 107, 161, 162, 163]. En nuestra investigación, el 
deterioro cognitivo moderado o severo (EP ≥ 5), al ingreso por fractura de cadera, y más aún al 
alta, de acuerdo con el análisis bivariante, supone un factor de riesgo (RO = 1.644; IC95%: 1.080-
2.503 y RO = 2.003; IC95%: 1.257-3.191 respectivamente) de fallecimiento al sexto mes. No 
obstante tras ajuste por edad, sexo, demora quirúrgica, y estancia hospitalaria, el deterioro 
cognitivo al ingreso carece de significación como factor de riesgo al ser incluido en un modelo 
de regresión logística binaria, en relación con la mortalidad a seis meses, en nuestra serie. No 
obstante una puntuación EP ≥ 5 al alta hospitalaria sí resulta un factor significativo que asocia 
casi una posibilidad dos veces superior de fallecimiento al sexto mes ( 2 Wald = 6.214, p = 0.013; 
RO = 1.944 IC95%: 1.53-3.278).  

Entre todos los estudios sobre la influencia del deterioro cognitivo y mortalidad por fractura de 
cadera, el más amplio es el publicado en 2.014 en la población mayor de 65 años de Ontario 
(Canadá) [106], con un seguimiento mínimo de un año. Si bien en el análisis bivariante no hay 
diferencia de mortalidad en los pacientes previamente institucionalizados: Supervivencia media 
de 639 días en los demenciados, 667 días en los no demenciados. Dicha diferencia en el análisis 
no ajustado es claramente significativa (HR =1.80; IC 95%:1.74-1.86, p<0.0001) en los que 
previamente vivían en domicilio: Supervivencia media de 1876 días en los no demenciados 
frente a 1024 días en los que tenían un diagnóstico de demencia previa. Seitz y cols. [] 
demuestran que la demencia previa es un factor de riesgo cierto de mortalidad asociada a 
fractura de cadera, mayor en pacientes que vivían en domicilio, como institucionalizados tras el 
oportuno ajuste (HR = 1.47; IC 95%: 1.41-1.52, p<0.0001 vs HR = 1.10; IC 95% 1.02-1.18, p<0.005 
respectivamente). 

 

El metaanálisis de Smith T. y cols. [67] publicado el mismo año, recoge las referencias de seis 
estudios, y concluye que el deterioro cognitivo previo a la fractura incrementa el riesgo de 
fallecimiento en un 95% (RR: 1.91; IC95%: 1.35, 2.70) a 6-12 meses. 

Por diversos estudios sabemos que la mortalidad a medio plazo [162, 164], a un año [67, 164] y a 
dos años [163], tiene una significativa relación con el deterioro cognitivo al ingreso medido con 
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la EP y el diagnóstico de demencia según se expone en el Gráfico 19. Si extraemos los datos de 
nuestra serie con el mismo criterio: La presencia de deterioro cognitivo o no deterioro, es decir 
un número de errores al ingreso de EP ≥ 3 (que agrupa las categorías de deterioro cognitivo 
leve, moderado y severo), nos aporta unos datos muy parecidos a los encontrados por Larson y 
cols. [164] aunque en ambas investigaciones se trata de datos de análisis bivarinte, no ajustado. 

Gráfico 19. Mortalidad a medio y largo plazo significativamente asociada al deterioro cognitivo 
según la Escala de Pfeiffer y el diagnóstico de demencia. Fuente: elaboración propia a partir de 
datos de Larsson G [164], a la izquierda, los datos de nuestra investigación. 
 

 

 

También suele correlacionarse una menor capacidad para la movilidad postoperatoria según la 
escala CAS, con una mayor mortalidad [122, 123]. En nuestros pacientes, la capacidad 
deambulatoria, medida con la escala FAC, el valor “mala” de la categoría marcha al ingreso y al 
alta hospitalarios, tiene mayor fuerza de asociación que el deterioro cognitivo (moderado y 
severo) ya que si éste duplica, la “mala” marcha (FAC categoría 3) al alta hospitalaria aumenta 
en más de cuatro veces (RO = 4.591, IC95%: 2.642-7.978) las posibilidades de fallecimiento al 
sexto mes en nuestro análisis ajustado. Pero no hemos encontrado ninguna referencia 
bibliográfica que relacione dicha escala funcional concreta, con la supervivencia de la fractura 
de cadera. Torpilliesi T. y cols. [165] han demostrado que la supervivencia al año, en pacientes 
nonagenarios con fractura de cadera que son capaces de caminar, aplicando los ítems del IB que 
evalúan la marcha y tranferencia (ver anexo 2) así como la escala de movilidad de Tinetti [121], 
es significativamente mayor (HR = 3.2; 95% IC95%: 1.1-10.3; p =0.04) que la de los no consiguen 
caminar, en la línea de nuestros resultados. También igual que nuestros resultados Heinonen 
[166] describió que la incapacidad para sentarse, ponerse de pie, o caminar en las dos primeras 
semanas después de la fractura de cadera son los principales factores que aumentan la 
mortalidad al año en personas fracturadas de cadera con 65 años o más. La no recuperación de 
la marcha es un factor de riesgo independiente (OR = 1.579, IC95%: 1.002–2.489) que en un 
modelo de regresión logística múltiple determina la mortalidad en los pacientes de 65 años o 
más un año después de sufrir fractura de cadera, según el estudio prospectivo con 728 pacientes 
de Morri M. y cols. [166], en el que otros factores de mortalidad son la edad avanzada, la 
pérdida de ADL’s, comorbilidades, y úlceras de presión. 
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Hay controversia en la literatura sobre si la necesidad de otras personas para la deambulación 
antes de sufrir la fractura de cadera es un riesgo [167], o un factor protector [67] de la 
mortalidad al año; mientras que nuestros datos muestran que este hecho, necesidad de ayuda 
previa a la deambulación supone casi tres veces más posibilidades de fallecimiento al sexto mes 
( 2 Wald = 11.81, p < 0.001; RO = 2.803; IC95%: 1.551-5.078). 

Coincidentemente con nuestra investigación otros autores han relacionado la peor capacidad 
funcional global con un aumento de la mortalidad en pacientes ancianos fracturados de cadera. 
Uriz-Otano F. y cols. [68] encontraron una relación inversa entre el valor medio del IB al ingreso 
y mortalidad a tres años. Folbert E.C. y cols. [69] así como Duaso E. y cols. [71] encontraron en 
sus estudios que los pacientes con fractura de cadera que fallecieron al año del episodio fueron 
los que tuvieron valores más bajos en el IB al ingreso y alta hospitalarias. Según el estudio 
publicado en 2.017 por  Aranguren-Ruiz M.I. y cols. [73] la mortalidad al año (35.7%; 2 
p<0.001) y dos (51.2%, 2 p<0.001) años en pacientes con un IB en el ingreso <60 es 
significativamente mayor, tal y como muestran los resultados de esta investigación:  En nuestra 
serie a los seis meses la mortalidad asociada a la dependencia moderada, severa o total (IB<60) 
es aún mayor (37.2%; 2 p<0.001) teniendo una fuerza de asociación con la mortalidad, ajustada, 
a seis meses mayor con dicha dependencia (IB<60) que resulta al alta hospitalaria (  2Wald = 
28.49, p < 0.001; RO = 4.079, IC95%: 2.434-6.835; p<0.001) que la que hay al ingreso (2 Wald = 
10.66, p = 0.001; RO = 2.436, IC95%: 1.415-4.193; p=0.001) una vez realizado análisis 
multivariado. 

6.1.7. Tipo de fractura y mortalidad al sexto mes 

No hemos encontrado consenso en literatura existente de que haya mayor o menor mortalidad 
respecto del tipo anatómico de fractura, y aunque se informa frecuentemente de más 
mortalidad en las pertrocantéricas que en las intracapsulares, los resultados a menudo no 
resultan significativos, o están condicionados a sesgos. 

Los estudios más antiguos [168, 169] muestran mayor mortalidad en las fracturas 
pertrocantéricas respecto de las intracapsulares, aunque estos trabajos tienen el sesgo de que las 
primeras incluyen pacientes con mayor edad y patología concomitante. Fox K.M. y cols. []. El 
seguimiento de 737 pacientes fracturados de cadera de ≥ 65 años en Baltimore halla mortalidad 
mayor en las pertrocantéricas respecto a las intracapsulares al 2º (6.3% vs 3.7%) y 6º meses 
(13.8% vs 11.2%) pero al año los porcentajes de mortalidad son casi idénticos (17.5% vs 17.2%) 
en ambos tipos de fractura [170], sin que en ninguno de dichos momentos las diferencias 
resultaran significativas. 

Hay otros trabajos posteriores que muestran que hay mortalidad asociada al tipo extracapsular 
de fractura de cadera respecto de las intracapsulares, incluso después de realizar análisis 
multivariante con ajuste por las variables edad y presencia de comorbilidades [171, 172]. El 
estudio prospectivo sueco de [162] con 428 pacientes de 65 años o más, demuestra que los 
factores relacionados con una mayor mortalidad a los 4 meses son la fractura pertrocantérica o 
subtrocantérica, junto con la edad mayor de 85 años, ser varón, y un riesgo quirúrgico ASA III-
IV.  

El trabajo prospectivo del Hospital Universitario Nacional de Taiwan [30] que incluye un 
amplio seguimiento de 336 pacientes mayores de 60 años que sufren un primer episodio de 
fracturas de cadera por caída al mismo nivel no encuentra diferencias significativas en la 
mortalidad a los dos años, pero sí a partir del tercer año de evolución (p = 0.03), aumentando la 
significación en el 4º y 5º años de evolución (p = 0.06) como se ilustra en la Figura 33. 
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Figura 33. El aumento significativo de la mortalidad de las fracturas extracapsulares a partir del 
tercer año de evolución. Fuente: [30]. 
 

 

 

En los 7 trabajos, que en conjunto incluyen 1.805 pacientes, seleccionados en el metaanálisis de 
Smith T. y cols. [67] la fractura intracapsular resulta factor de protección de mortalidad al año 
(RR = 0.77 IC95%: 0.63, 0.95) respecto al tipo extracapsular de fractura de cadera. 

Recientemente, al igual que en nuestros resultados, Kesmezacar y cols. en 2010 [173] afirman 
que la mortalidad no tiene asociación ninguna con el tipo de fractura, de modo que la 
supervivencia a 100 meses de una serie que se estudia prospectivamente de 248 pacientes de ≥ 
65 años, no difiere en ambos tipos de fractura (log Rank p = 0.209).  

6.1.8. Tipo de tratamiento de la fractura de cadera y mortalidad. 

En lo relacionado con el tratamiento, no operar, esto es, realizar tratamiento conservador, tiene 
una relación muy estrecha con la mortalidad de estos enfermos según Loggers S.A.I. y cols. 
[174] y esta opción terapeútica tiene una gran fuerza de asociación con el fallecimiento al sexto 
mes, en nuestra serie (2 Wald =, p<0.001; RO = 19.078; IC95%: 7.299-17.809).  

No obstante una vez decidido que se realiza tratamiento quirúrgico de la fractura, la mortalidad 
de la síntesis o artroplastia no difiere significativamente ni en nuestra serie ni en la literatura 
consultada. Los pacientes, con una media de edad de 80 años, tratados mediante 
hemiartroplastia tras una fractura intracapsular no patológica de cadera tienen una mortalidad 
significativamente más alta en los 18 primeros meses pero a partir de dicho momento, y a los 
cinco años, la supervivencia de los pacientes respecto de controles de su misma edad y sexo son 
equivalentes [175]. Un mismo equipo de trabajo finlandés publicó [176] que los enfermos con 
una media de edad de 77 años, sometidos a síntesis de fracturas no patológicas de cadera tienen 
una significativa mayor mortalidad a corto (un mes), medio y largo plazo (6 años) respecto de 
sus controles randomizados por edad y sexo no fracturados. De ambos trabajos puede 
desprenderse que la síntesis implica un exceso de mortalidad más duradero que en el caso de 
las hemiartroplastias. Estos estudios con buen diseño, no obstante presentan las mismas 
técnicas genéricas que en nuestra serie pero los implantes (prótesis monopolares de Austin-
Moore, DHS y clavos de Ender) son diferentes a los empleados por nosotros (prótesis bipolares, 
y clavos gamma). 
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6.1.9. Riesgo anestésisco -  quirúrgico y mortalidad 

En buena parte de la literatura se asocia el mayor riesgo quirúrgico -  anestésico (ASA III o IV) 
con la mortalidad [67, 87, 90, 162, 177]. [Söderqvist A.,  y cols [163] lo consideran el factor más 
importante que determina la mortalidad a los dos años, aunque menor que la edad y el 
deterioro cognitivo. En nuestra serie, tras ajuste por edad y otras co-variables, no podemos 
considerar que el riesgo quirúrgico - anestésico (ASA III-IV) pueda ser verdaderamente 
considerado un factor de riesgo asociado a la mortalidad a seis meses, aunque sí se comporta 
como tal en el análisis no ajustado (2 = 12.67, p<0.001; RO = 2.308; IC95%: 1.464-3.638). Un 
comentario especial requiere el estudio prospectivo de Burgos E. y cols. [178], que estudia el 
posible valor predictivo de varias escalas clínicas respecto de la mortalidad en pacientes 
fracturados de cadera por baja energía con ≥ 65 años, mediante el área bajo la curva ROC en la 
que la clasificación ASA obtiene AUC = 0.600 (valor interpretativo “malo”) aunque aún es peor 
el Indice de Charlson (AUC = 0.590), otras escalas clínicas obtienen resultados más fiables, entre 
ellas  el IB (AUC = 0.689, valor “regular”); si bien es necesario advertir que el estudio excluye a 
los pacientes que no son intervenidos en las primeras 48 horas. En esto el autor español está 
más cerca de nuestros resultados que otros estudios que enfatizan el posible valor pronóstico de 
la escala de riesgo quierúrgico – anestésico ASA, como predictor de mortalidad en ancianos 
fracturados de cadera. 

6.1.10. Demora quirúrgica, y estancia media hospitalaria y mortalidad al sexto mes 

En caso de realizarse tratamiento quirúrgico, una demora tras el ingreso superior a la 48 horas 
ha demostrado ser un determinante de mortalidad elevada con evidencia científica cierta de 
manera casi unánime en la literatura [75, 178, 179, 180, 181, 182, 183], lo cual coincide con los 
hallazgos de esta investigación en cuanto a ser un factor de riesgo en la mortalidad al sexto mes 
( 2 = 12.49, p < 0.001; RO = 3.352 IC95%: 1.697-6.620). En nuestra serie la demora quirúrgica > 
48h no supone un riesgo de mortalidad precoz, ni durante el ingreso ni en los primeros días tras 
la fractura de cadera, como sí ocurre en otras comunicaciones [184] (RO = 1.83 IC95%: 1.10-3.50).  

Nuestra demora quirúrgica media ha sido de 4.58 DE = 3.79 días, muy alta respecto de lo 
recomendable a efectos de prevención de la mortalidad. El factor que más demora quirúrgica 
asocia en nuestros pacientes es la toma antiagregantes como el clopidroglel o ácido acetil 
salicílico a dosis de 300 mgr / día de modo que éstos tienen una demora quirúrgica media de 6 
DE = 2.17 días, asimismo los anticoagulantes como acenocumarol (5.33 DE= 2.72 días) o 
NACO’s (5.14 DE= 2.61 días). También aquellos pacientes que requieren estabilización de su 
patología previa como los ancianos pluripatológicos con tres o más patologías (5.39 DE= 5.34 
días), o portadores de insuficiencia cardiaca pre-ingreso (5.30 DE= 3.67 días), entre otras 
circunstancias médicas tales son HTA, anemia crónica previa al ingreso, fibrilación auricular, 
insuficiencia renal crónica. El riesgo quirúrgico valorado como ASA III ó IV también se asocia 
con demora media significativamente mayor (5.30 DE= 3.67 días). 

Asimismo en la asociación con demora media significativamente elevada se identifican 
fundamentalmente dos complicaciones: infección respiratoria aguda (5.90 DE = 4.06 días) e 
insuficiencia cardiaca aguda durante el ingreso (6.47 DE = 6.10 días). 

En esta relación entre demora quirúrgica y mortalidad, hay pocas discrepancias, pero algunos 
trabajos [77, 185, 186] establecen el límite de tiempo para relacionar la demora quirúrgica con la 
mortalidad en 36 horas. En cualquier caso, y de cara a considerar la cirugía urgente de la 
fractura de cadera del anciano Switzer J.A. y cols [187] no encontraron diferencias en la 
mortalidad a 30 días entre los pacientes que fueron intervenidos en horario de mañana (7:00-
14:00) respecto de los operados fuera del mismo. En la mayoría de los casos, en nuestro hospital, 
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no se interviene a los pacientes en horario de tarde, o fuera de programación quirúrgica, hecho 
organizativo que sin duda hay que mejorar. Por otra parte los pacientes, que en nuestra 
investigación son operados antes de transcurran 48 horas del ingreso tienen una estancia media 
hospitalaria de 7.48 DE = 3.68 días, que es significativamente menor que los operados después 
de ese periodo de tiempo cuya estancia media es 11.39 DE = 5.27 días, significativamente mayor 
(Z“U” de Mann-Whitney = 10.58; p = <0.001).  

Aunque la estancia media que supera los 10 días (10.46 DE = 5.44 días), se identifica como factor 
de riesgo de mortalidad a los seis meses en el análisis bivariante (RO = 2.151 IC95%: 1.456-
3.178), no se demuestra como tal en el ajuste mediante regresión logística. Tampoco se observa 
relación entre la estancia media superior a once días y la mortalidad a 30 días ( 2 = 3.45, p = 
0.63). El estudio de Nordström P. y cols. publicado en 2.022 [188] que utiliza los datos del 
registro sueco entre 1.988 a 2.017 de fracturas de cadera comunica que por cada día menos de 
estancia hospitalaria se reduce la mortalidad a 30 días (HR = 0.96; IC95%: 0.96-0.96). 

6.1.11. Fármacos y mortalidad al sexto mes 

En cuanto a los fármacos que están prescritos antes del ingreso el reciente estudio, de 2020, de 
Jantzen C. y cols [189] demuestra la relación con la mortalidad precoz, a 30 días con el uso de 
anti-hipertensivos y psicofármacos. Uriz-Otano F. y cols. [190] encuentran asociación 
significativa entre la toma previa de benzodiacepinas y neurolépticos respecto de la mortalidad 
a tres años. En esta línea nuestro estudio encuentra una relación significativa entre la 
mortalidad al sexto mes con los neurolépticos, igual que otros fármacos que los pacientes tienen 
indicados de manera previa a la fractura de cadera (broncodilatadores, acenocumarol, y 
anticoagulantes en general) de modo que la toma de los mismos viene a duplicar la posibilidad 
de fallecimiento en dicho plazo tras la fractura.  

Los antihipertensivos en el análisis bivariante, se relacionan tanto con la mortalidad precoz a 30 
días como en plazo intermedio a seis meses, pero no se asocian a mortalidad si se ajusta por 
edad y otras covariables.  Sin embargo los psicofármacos conservan en esta investigación, el 
carácter de factor de riesgo tras dicho ajuste.  

En nuestra serie, los antiagregantes no se relacionan con la mortalidad, hecho que también 
describen Wordsworth y cols. [186] a pesar de que, como se ha comentado, determinan un 
aumento significativo de la demora quirúrgica en nuestra investigación. 

Existe evidencia de que dar sistemáticamente suplementos orales proteicos a todos los ancianos 
operados de fractura de cadera reduce las complicaciones y la mortalidad al año [191].  En 
nuestra serie de pacientes no se practica esta forma de indicación “sistemática”, en cambio, los 
pacientes a los que se indica la toma “de novo” al alta hospitalaria suplemento oral de proteínas 
igual que a los que se les indican “nuevos” espesantes tienen altas posibilidades de fallecer al 
sexto mes de la fractura de cadera (10 veces y 8 veces más respectivamente). En esto hay que 
hacer dos consideraciones: la poca representatividad de la muestra de pacientes en los que se 
realizan tales indicaciones al alta (sólo 17 y 14 pacientes respectivamente en cada indicación), 
además de que son aquellos en los que la desnutrición o la disfagia obliga a realizarlas, 
circunstancias que indican un grave deterioro del estado general que sin duda determina el 
riesgo de fallecer.  
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6.1.12. Complicaciones durante el ingreso y mortalidad al sexto mes 

Se ha encontrado una relación más significativa y con mayor fuerza de asociación entre la 
mortalidad y las complicaciones durante el ingreso, que con las co-morbilidades previas a la 
fractura de cadera en nuestra serie. Vestergaard P y cols en  2007 [60] describen lo mismo. Este 
hecho se sustenta además en los hallazgos de Le Manach Y. y cols. en 2015 [192] así como los 
más recientes de Zerah L y cols. en 2020 [193].En nuestra serie presentar tres o más 
comorbilidades al ingreso cuadriplica las posibiliades de fallecimiento al sexto mes ( 2Wald = 
31.89, p <0.001; OR = 3.993 IC95%: 2.469-6.456). 

De manera específica, y en coincidencia con nuestros resultados, la insuficiencia renal aguda, y 
la necesidad de transfusión se han relacionado con la mortalidad también recientemente por 
Velez M y cols. [194]. Nuestros resultados no obstante dan mayor fuerza de asociación, tras el 
ajuste multivariante, a dos complicaciones: la insuficiencia cardiaca aguda ( 2Wald = 41.92, p < 
0.001; RO = 5.767, IC95%: 3.160-9.330) al igual que en 2.019 describen Bohsali F y cols. [195] y 
Guzón-Illescas O y cols. [196], así como la infección respiratoria ( 2Wald = 33.93, P < 0.001; RO = 
5.308, IC95%: 2.792-8.746) al igual que muestra el estudio de Salarbaks AM, y cols. en 2020 [197].  

El “delirium” durante el ingreso para autores como Mitchell R. y cols. [198, 199] se relaciona con 
la mortalidad, aunque otros niegan dicha asociación como los holandeses Mosk C.A. y cols. 
[200], ambos trabajos publicados el mismo año 2.017. En nuestra investigación la complicación 
con “delirium” durante el ingreso supone, tras ajuste multivariable, una posibilidad de 
fallecimiento al sexto mes dos veces mayor. También en coincidencia con nuestros resultados, el 
estudio de Bielza y cols. [201] encontró que aunque las complicaciones aparecidas en pacientes 
con fractura de cadera son muy numerosas, adquieren especial relevancia el “delirium”, la 
RAO, insuficiencia cardiaca aguda, infección respiratoria y el deterioro de la función renal. El 
estudio de 2021, también por españoles, de Barceló M. y cols. [74] identifica la neumonía y los 
trastornos cardiocirculatorios además del “delirium” como los principales determinantes del 
fallecimiento a los dos años tras la fractura de cadera, riesgo que aumenta con la edad y sexo 
masculino, de manera equivalente a nuestros resultados. 

 

6.2. En relación a la influencia de la fractura de cadera en el anciano en su deteriroro cognitivo: 

6.2.1. Principales hallazgos de nuestra investigación como factores determinantes del mayor deterioro 
cognitivo asociados a la fractura de cadera. 

Como veremos a continuación, la literatura describe la evolución vital o funcional tras una 
fractura de cadera en ancianos, en función de su deterioro cognitivo inicial; mientras que 
nuestra investigación se ha centrado en explicar qué causa el deterioro mental a medio plazo en 
estos ancianos.  

Nuestros resultados demuestran que con mucho, el factor más importante, en el deterioro 
cognitivo al sexto mes de padecer una fractura de cadera los ancianos, es el deterioro cognitivo 
que tienen al ingreso, de acuerdo con la regresión lineal múltiple. Este deterioro, en forma de 
aumento en el número de errores en la EP, se incrementa del ingreso al sexto mes, en todos los 
rangos de edad, entre el ingreso y el sexto mes tras la fractura de cadera, de manera 
significativa, excepto en los pacientes más jóvenes (rango de 65 a 69 años); aunque el tamaño de 
efecto en dicho incremento es pequeño. Un deterioro en dicho tiempo en una o más categorías 
de la EP multiplica por 7 las posibilidades de que los pacientes tengan deterioro cognitivo 
moderado o severo ( 2Wald = 27.63, p<0.001; RO = 7.024, IC95%: 3.396-11.807) al sexto mes.  
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Otros factores explicativos del deterioro mental con el modelo predictivo en estas personas de 
65 años o más, son la no recuperación de la independencia (IB), la institucionalización al sexto 
mes.  

En nuestra serie la mala deambulación al sexto mes o su falta de recuperación al sexto mes no es 
un factor asociado con el deterioro cognitivo a medio plazo; pero sí con la “mala marcha al alta 
hospitalaria” hecho que casi duplica las posibilidades de que los pacientes finalicen con un 
número de errores en la EP ≥ 5. 

Otras posibles causas de deterioro mental, que puedan asociarse a la fractura de cadera según 
otras referencias [202] como comorbilidades al ingreso, complicaciones durante el mismo, o el 
uso de determinados fármacos, no podemos asegurar sean verdaderos factores del deterioro.  

6.2.2. “Delirium” y relación con el deterioro cognitivo por fractura de cadera 

Asociado al factor principal, que es el deterioro cognitivo al ingreso, va implícita la 
complicación “delirium” en el ingreso, complicación que puede ser reconocida por enfermeros 
y médicos, en pacientes con deterioro cognitivo y anemia al ingresar, y esta situación debe ser 
prioritaria en la atención específica del personal sanitario que atiende específicamente a estos 
pacientes [202]. 

Recientemente [203] han revisado lo publicado sobre factores de riesgo que en la cirugía en 
general puedan ser causa de “delirium”: la anemia previa, la anemia postquirúrgica, la 
necesidad de transfundir, hiponatremia previa a la cirugía, y Proteína C Reactiva > 3 mgr/l. Van 
Munster B.C. y cols. (2010) [204] asocian el “delirium” con la presencia de marcadores 
bioquímicos en sangre: cortisol, interleukina 6, interleukina 8, S100B y PCR, en relación con el 
estrés fisiológico postquirúrgico. Para varios autores la PCR es el principal marcador asociado y 
que preludia la complicación de “delirium” [205]. En los modelos de análisis multivariable que 
se han publicado para la prevención del “delirium” se constatan siempre tres factores: el 
deterioro cognitivo previo, abuso de alcohol, y la edad; pero se reconoce la inexistencia de un 
conocimiento asentado, y la necesidad de nuevos estudios que permitan la identificación, 
prevención, y tratamiento precoz de las causas que llevan al enfermo quirúrgico a padecer 
“delirium”, cuya importancia en el diagnóstico funcional y vital nadie pone en duda [206, 207]. 
Los pacientes que sufren dicha complicación adquieren mayor incapacidad para realizar las 
actividades de la vida diaria [208], y menoscabo funcional tras el alta hospitalaria [209]; aunque 
Givens JL y cols. [210] consideran que estas limitaciones no afectan a los operados de fractura 
de cadera más allá del sexto mes. El “delirium”, puede ser a veces el primer síntoma de un 
proceso inflamatorio cerebral subyacente que padecen los pacientes en la fase inicial de la 
enfermedad de Alzheimer y otras demencias, y que puede manifestarse en el ingreso por 
fractura de cadera [211, 212, 213]. No obstante, el “delirium”, frecuente en estos pacientes, ya que 
lo padecen hasta el 50% de los intervenidos por fractura de cadera, de hecho es para algún autor 
[214] la principal complicación en el anciano operado de fractura de cadera; que tiene una 
incidencia seis veces mayor en los pacientes fracturados de cadera con demencia, y que además 
son los pacientes que asocian otras complicaciones graves relacionadas con la mortalidad como 
neumonía e ITU [215, 216]. 

En nuestra serie el “delirum” es la tercera complicación más frecuente de las observadas (36.2%), 
tras anemia (66.8%), y el estreñimiento (44.2%); y se presenta en el 63.0% si los pacientes 
ingresan con deterioro cognitivo moderado o severo (EP al ingreso ≥ 5). Es la única 
complicación en el ingreso por fractura de cadera en nuestro Hospital, que constituye un factor 
de riesgo de deterioro cognitivo moderado o grave a medio plazo muy importante en el análisis 
categórico mediante 2 bivariante (RO = 4.110, IC95%: 2.743-6.159), pero no se manifiesta como 
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tal en el multivariante ya que es una complicación asociada al deterioro cognitivo de los 
pacientes antes y al final del ingreso. No obstante el “delirium” padecido durante el ingreso es 
la complicación que se relaciona con un mayor número de errores en la EP al sexto mes: 5.13 DE 
= 3.11, con un resultado muy significativo en la comparación de medias con prueba paramétrica 
(t = 9.64, p<0.001) y no paramétrica (Z(U) = -9.49, p<0.001) de comparación de medias en 
comparación con el no padecimiento del mismo. El tamaño de efecto que se asocia al “delirirum” 
en cuanto al aumento en el número de errores en la EP del ingreso al sexto mes, (test de 
Wilcoxon) el es (r = 0.315) moderado, pero de los más altos que generan las complicaciones 
asociadas a fractura de cadera en nuestra serie. 

6.2.3. Edad, sexo y riesgo quirúrgico en relación al deterioro cognitivo a medio plazo. 

En nuestra investigación, la edad tiene, tras ajuste multivariante, una débil asociación (RO = 
1.078; IC95%: 1.002-1.160),  con el deterioro cognitivo moderado o severo  al sexto mes de la 
fractura de cadera de modo que por cada año más de edad aumenta algo más del 1% el riesgo 
de tener ≥ 5 errores en la  EP. Seitz D.P.  y cols.  [107] observan una edad 4 años mayor en 
pacientes con demencia tras fractura de cadera; pero coinciden con nuestro estudio en no 
encontrar diferencias significativas en cuanto al sexo. Seitz y colaboradores describen asociación 
entre riesgo quirúrgico (ASA) y deterioro cognitivo, que en nuestra serie no se da, una vez 
hecho el ajuste multivariante, aunque sí en el bivariante no ajustado. 

6.2.4. Deterioro cognitivo y comorbilidades o complicaciones durante el ingreso de fractura de cadera 

Peeters C.M., en 2.016 y Alexiou K.I., en 2.018 [217, 218] refieren coincidentemente, mediante 
revisión de la literatura previa, que el deterioro cognitivo y  las alteraciones emocionales con 
repercusiones psicosociales, son una consecuencia de la fractura de cadera en los ancianos, que 
persiste a los 6 meses del evento, y que no se normalizan. Este deterioro en la esfera psicológica 
acontece más en mujeres, con patologías previas, larga estancia hospitalaria, complicaciones 
durante el ingreso; y más en los pacientes sometidos a osteosíntesis que los operados mediante 
artroplastia de cadera cuya evolución mental es mejor. Nosotros hemos encontrado peor nivel 
cognitivo al sexto mes de la fractura de cadera, pero sin relación con ninguna otra 
comorbilidad, ni con la estancia hospitalaria, ni con el tipo de tratamiento o técnica 
quirúrgica en los operados, ni con otras complicaciones durante el ingreso salvo el “delirium” 
en el modo ya explicado. 

6.2.5. El deterioro cognitivo en relación con las situaciones funcionales: dependencia, marcha, y 
necesidades de ayuda o de residencia de los pacientes 

Los pacientes que ingresan y son dados de alta con mayor deterioro cognitivo, asocian, 
aparentemente, según el análisis bivariado, mayor dependencia, peor marcha, y mayor 
necesidad de ayuda y de cuidados e institucionalización. Pero en realidad (tabla 14), tras ajuste 
con regresión logística binaria, los pacientes con deterioro cognitivo moderado o severo al 
ingreso y alta hospitalarios, no tienen peor sino al contrario, mejor función de la marcha (tabla 
16) si se tienen en cuenta las variables funcionales en conjunto.  

Desde la calificación cualitativa de las variables, se observa una “pequeña reserva funcional”que 
afecta sobre todo a los pacientes con mayor deterioro moderado y severo al ingreso, en cuanto a 
que en el análisis bivariante asocian una significativamente menor proporción que no 
experimentan pérdida categórica alguna en su dependencia (IB categorías 1 a 4), que no 
cambian sus nececesidades de ayuda o residencia, y que no pierden categoría en la  EP (1 a 4) 
durante el ingreso (tabla 21)  en el análisis bivariante mediante 2.  
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Mediante regresión logística binaria se pone de manifiesto que la pérdida funcional durante el 
ingreso tras fractura de cadera en los ancianos de nuestra serie tiene relación con el número de 
errores en la EP al ingreso, con escasa fuerza asociativa, y de diferente sentido (tablas 37 y 44, 
figura 32): Hay relación directa o factor de riesgo respecto de la posibilidad de deterioro de la 
capacidad para la deambulación (OR = 1.138 IC95%: 1.019-1.270) durante el ingreso. En cambio 
existe relación indirecta de modo que pacientes con un mayor número de errores en la EP al 
ingreso experimentan menor posibilidad de reducción de su independencia durante el mismo 
(OR = 0.640 IC95%: 0.484-0.847).  

Ninguno de estos cambios funcionales, ni el cambio de necesidad de ayuda o residencia al 
finalizarlo son determinantes de un mayor deterioro cognitivo al sexto mes según el ajuste 
multivariado con regresión logística binaria. 

En nuestra investigación, el ajuste multivariante por regresión logística binaria, asocia el 
deterioro cognitivo moderado o severo al sexto mes con los siguientes factores de riesgo, en 
orden de menor a mayor fuerza asociativa: la institucionalización previa al ingreso (RO = 5.349 
IC95%: 2.092-13.687), la mala marcha al alta (RO = 5.071 IC95%: 1.766-14.556), la 
institucionalización al sexto mes (RO = 6.317 IC:3.379-11.807), dependencia con IB < 60 al sexto 
mes (RO = 8.088, IC95%: 30.823-17.115),  la  dependencia al ingreso con  IB < 60 al ingreso (RO = 
15.474, IC95%: 32.021-79.246), pero sobre todo el deterioro cognitivo moderado o severo al 
ingreso (RO = 535 IC95%: 124-2306) y EP ≥ 5 al alta hospitalaria (RO = 547 IC95%: 140-2141);  
todos ellos con fuerza asociativa mucho mayor que la edad en años cumplidos (RO = 1.078, 
IC95%: 1.002-1.160). 

6.2.5.1. Deterioro cognitivo y menoscabo de la dependencia y de la capacidad para la 
marcha en la fractura de cadera según la literatura de acuerdo con nuestra investigación: 

Hace ya dos décadas se publicó [219, 220] que el deterioro cognitivo previo a la fractura 
en los enfermos, o bien el acontecimiento del delirio durante el ingreso constituye un 
factor de riesgo que compromete la independencia para realización de las actividades 
de la vida diaria a los pacientes, al menos entre dos y doce meses tras el episodio de 
fractura. Holmes J.D. y cols. (2000) [221] han revisado la prevalencia y el efecto de 
demencia, depresión, y delirio, en la población anciana que sufre fractura de cadera, y el 
seguimiento posterior demuestra deterioro de la dependencia y aumento de la 
mortalidad. Al igual, otros estudios algo más recientes informan del efecto en la mala 
evolución funcional de tales pacientes con deterioro cognitivo previo [161, 163, 222]. El 
registro noruego de fracturas de cadera en ancianos [223] informa que los cambios 
emocionales como ansiedad y o depresión, son menos importantes que los menoscabos 
en la capacidad para la marcha o el autocuidado; aún así en el preoperatorio estos 
problemas emocionales afectaban al 25% de los pacientes y en el 37% en los 4 y 12 
meses postoperatorios. Un estudio prospectivo en el Hospital General Universitario de 
Albacete [224] de 205 pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera, en el que 
hay una significativamente menor recuperación del IB al año en los pacientes con un 
mayor nº de errores en la EP al ingreso. El trabajo prospectivo sueco  de Larsson G. y 
cols. [164] relaciona una peor evolución de la capacidad para la realización de las 
actividades de la vida diaria (ADL)[108] de los pacientes supervivientes de una fractura 
de cadera, al 4º mes: En quienes presentan deterioro cognitivo medido con la EP al 
ingreso sólo el 47.4% conservan la independencia para alimentarse, contención de 
esfínteres, transferencias posturales, ir al retrete, vestirse y bañarse, sólo en el 25.8% si 
tienen diagnóstico previo de demencia,  mientras que la conservan el 70.3% aquellos 
que al ingreso no tienen deterioro cognitivo.  
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Tarazona-Santabalbina FJ, y cols 2015 [225] coinciden con nuestros resultados en la 
ausencia de relación significativa entre deterioro mental y sexo, comorbilidades, ni con 
complicaciones salvo el “delirum”; pero el deterioro cognitivo previo a la fractura se 
asocia a incapacidad para la marcha al sexto mes. En el Hospital granadino Virgen de 
las Nieves [226, 227], se realizó un estudio prospectivo en el que se describió relación 
significativa entre deterioro cognitivo moderado o severo medido con la EP y la falta de 
recuperación de la movilización al tercer mes de la cirugía por fractura de cadera. El 
reciente estudio de González de Villaumbrosia C. y cols. de 2021 [128] encuentra que los 
pacientes con mejor recuperación de la marcha al mes de fracturarse tienen de acuerdo 
con la escala FAC, asocian varios factores, uno de los cuales es la ausencia de deterioro 
cognitivo al ingreso, que concuerda con nuestros hallazgos. 

6.2.5.2.  Deterioro cognitivo y necesidad de ayuda y residencial tras la fractura de cadera: 

El destino de institucionalizaciónal alta, en nuestra serie, resulta protector del 
deterioro cognitivo a medio plazo (OR = 0.148 IC95%: 0.053-0.418), ya que son 
relativamente jóvenes y con menor deterioro cognitivo al alta que siguen 
institucionalizados por dependencia tras el ingreso, con independencia de su capacidad 
de marcha (tabla pag79). Seitz y cols. [107] refieren que los pacientes con demencia 
previa son institucionalizados antes tras la fractura de cadera. Se ha comentado que 
nuestros pacientes que están institucionalizados tanto antes de la fractura, como al sexto 
mes de la misma, son los que tienen al sexto mes peor situación mental.  

6.2.6. Deterioro cognitivo y estancia hospitalaria en la fractura de cadera 

Hay datos sobre la influencia del deterioro mental en la estancia hospitalaria media más 
prolongada [198, 228] en los pacientes intervenidos por cirugía de cadera. Hay descritos 
intentos por reducirla de manera específica: [229, 230] mediante intenciones rehabilitadoras 
aplicadas a pacientes con fractura de cadera afectados de deficiencia cognitiva, que se 
benefician, entre otras cuestiones en la evolución funcional a medio plazo, de una reducción de 
la estancia en el hospital de agudos [231], aunque no siempre [232].  Nuestra estancia media 
hospitalaria no determina significativamente el deterioro cognitivo final al sexto mes. En un 
estudio muy reciente sobre la influencia de la duración del ingreso por fractura de cadera [233] 
hay coincidencia con nuestros resultados, al no observarse relación de la misma con el deterioro 
cognitivo resultante. Hay recientes estrategias rehabilitadoras aplicadas en el ingreso 
específicamente a pacientes recién operados de cadera con deterioro cognitivo previo, pero su 
evidencia es escasa de acuerdo con criterios de la biblioteca Cochrane en cuanto a la prevención 
del delirio en pacientes con demencia, y con ello en la estancia hospitalaria [216]. 

 

6.2.7. Momento de máxima disfunción y calidad de vida por deterioro cognitivo en el contexto de la 
fractura de cadera 

Sin embargo este conocimiento previo es en cierto modo puesto en cuestión por la reciente 
revisión bibliográfica [234] sobre el impacto de la merma de calidad de vida en pacientes 
ancianos con deterioro cognitivo, donde se encuentra que la misma acontece en los cuatro 
primeros meses tras el alta, y no más allá del sexto mes, y que el empeoramiento funcional es 
fundamentalmente debido a la mayor edad de los pacientes. 
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6.3. En relación a la falta de recuperación de la independencia funcional global y de la 
capacidad de la marcha a los seis meses del ingreso por fractura de cadera en el anciano. 

6.3.1. Recuperación de la función a los seis meses 

En nuestra investigación 343 (64%) de los 537 supervivientes a los seis meses de padecer 
fractura de cadera recuperan su grado de independencia (IB) de antes de sufrirla. En las 
revisiones [235] de estudios prospectivos, entre el 40-70% de los pacientes recuperan su 
independencia previa a la fractura, y lo hacen en los seis primeros meses, coincidentemente con 
nuestra investigación. En estos mismos estudios [235] los ancianos recuperan su previa 
capacidad para la movilidad, marcha y otras actividades instrumentales para la vida diaria, en 
los seis primeros meses en el 40-60%, y en nuestra investigación la recuperan 298 de los 537 
supervivientes (55%). Por lo tanto nuestros pacientes recuperan su nivel funcional en el tiempo 
y porcentaje que expresa la literatura disponible a nivel mundial. 

6.3.2. Principales factores determinantes de la función al 6º mes de la fractura 

En nuestra investigación el modelo de regresión lineal múltipe, demuestra que la 
independencia (IB de 1-100) y la capacidad de marcha (FAC de 0-5) al sexto mes una vez 
realizado un ajuste por dichas mismas variables de función (IB y FAC) al ingreso, explican que 
la mayor proporción de la varianza de las mismas a medio plazo, quedan limitadas por dos 
factores:  

6.3.2.1. El deterioro cognitivo inicial  

Nuestra investigación coincide con el amplio estudio prospectivo sueco de [161] (Tabla 
49) en que el la EP al ingreso es el principal motivo de pérdida de capacidad de marcha 
e independencia [108]. En nuestra serie por cada error en la EP al ingreso se reduce 
1.381 puntos el IB (∆R2=2.9%), y 0.028 puntos la FAC (∆R2=5.1%) al 6º mes.  

 

 

Tabla 49. Evolución funcional a 4 meses y 2 años de fractura de cadera. Fuente: Samuelsson B., 
2009. 
 

total (n= 2134 pacientes) EP<3 (873 pacientes) EP≥3  (n=1078 pacientes)                                                        

INDEPENDENCIA (Katz A o B) [108] 

4º mes 58%(♀) 58%(♂) 62%(♀) 69%(♂) 13%(♀) 14%(♂) 

2 años 18%(♀) 18%(♂) 18%(♀) 10%(♂) 14%(♀) 15%(♂) 

CAPACIDAD DEAMBULATORIA  

marcha independiente o con un solo bastón ≈ FAC (5-4) 

4º mes 23%(♀) 31%(♂) 35%(♀) 49%(♂) 12%(♀)11%(♂) 

2 años 26%(♀) 35%(♂) 40%(♀) 49%(♂) 11%(♀)14%(♂) 
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dos muletas o "carrito andador" ≈ FAC (3-4) 

4º mes 64%(♀) 51%(♂) 60%(♀) 43%(♂) 67%(♀) 60%(♂) 

2 años 56%(♀) 46%(♂) 53%(♀) 40%(♂) 59%(♀) 57(♂) 

incapaz de caminar ≈ FAC (1-0) ≈ "mala marcha" 

4º mes 13%(♀) 18%(♂) 5%(♀) 8%(♂) 21%(♀)29%(♂) 

2 años 18%(♀) 18%(♂) 7%(♀) 10%(♂) 30%(♀) 30%(♂) 

 

6.3.2.2. Falta de recuperación de la independencia o capacidad de marcha durante el semestre que 
sigue a la fractura de cadera. 

La falta de recuperación de la independencia determina una reducción de 6.501 puntos 
en el IB (∆R2=1.8%) y de 0.028 puntos en la FAC (∆R2=12.9%) al sexto mes.  

La falta de recuperación de la capacidad de marcha reduce en 8.232 puntos el IB 
(∆R2=3.6%) y la FAC en puntos 1.797 (∆R2=20.6%) al sexto mes.  

De estos datos de nuestra investigación podemos concluir que no recuperar la marcha 
determina mayor pérdida tanto funcional global como de la propia marcha, que la no 
recuperación de la independencia. 

6.3.3. Nivel cognitivo al ingresar, dependencia y capacidad marcha previos a la fractura de cadera, el 
cambio de dependencia y capacidad de marcha durante el ingreso: Su influencia en la recuperación 
funcional 

McGilton KS, y cols. en 2016 [236] consideran que el mal estado funcional global, de la marcha y 
cognitivo al ingreso, son limitantes de la recuperación. 

 

En nuestra investigación, tras realizar ajuste multivarible mediante regresión logística binaria, 
incluyendo los factores de riesgo o protectores significativos en el análisis bivariante (Chi2) 
obtenemos las relaciones significativas, entre las capacidades psicofísicas previas al ingreso, y la 
recuperación o no de la dependencia y marcha al sexto mes de la fractura de cadera, ya 
ajustadas: 

6.3.3.1. Deterioro cognitivo al ingreso 

1. Por cada error más del paciente en la EP al ingreso hay mayor posibilidad (OR = 1.190 IC95%: 
1.052-1.346) de que no recupere la independencia, y mayor aún (OR = 1.295 IC95%: 1.125-
1.490) de que no recupere la inicial capacidad de marcha. Nuestro trabajo, en este sentido, 
coincide con Dubljanin-Raspopović E. y cols.,  [179] en que el deterioro cognitivo es un factor 
preeminente (RO = 1.2), tanto en la no recuperación funcional global (IB) como de la falta de 
recuperación de la marcha. Asímismo, Mariconda M. y cols. en 2016 [237] describen que un 
menor IB y más errores en la EP al ingreso menoscaban tanto la situación funcional global 
como la capacidad para caminar a un año. 
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6.3.3.2. Independencia al ingreso y su pérdida durante el mismo 

6.3.3.2.1. Respecto de la no recuperación de la independencia al sexto mes 

Los pacientes más independientes al ingreso según el IB (0-100) de nuestra serie, 
tienen por cada punto de dicho Índice mayor posibilidad (OR = 1.071 IC95%: 
1.044-1.099) de no recuperar su independencia previa al ingreso, al contrario que 
lo antes referenciado [237]. De modo que, en nuestros enfermos, a mayor 
independencia inicial menor posibilidad de conservar su nivel previo de la 
misma al 6º mes. Este fenómeno y con el mismo Índice (IB) lo describe la 
literatura [238] con investigación prospectiva a 6 y 18 meses. El análisis 
bivariante, en nuestra investigación encuentra el mismo fenómeno ya que los 
pacientes con IB≥60 o IB ≥90 al ingreso, tienen mayores posibilidades aún que 
en el resultado con ajuste de no recuperar la independencia previa (RO = 1.716 
IC95%: 1.589-1.853; y RO = 2.293 IC95%: 1.570-3.350 respectivamente). Además 
encontramos, en la regresión logística binaria, una fuerte asociación (OR = 
25.430 IC95%: 12.609-51.287) entre la pérdida de una o más categorías de IB 
durante el ingreso y la no recuperación de la independencia. Esta situación 
asociada mediante la misma prueba estadística, a la mayor edad (RO = 1.202, 
IC95%: 1.116-1.295), y sobre todo mejor estado cognitivo (RO = 0.640, IC95%: 
0.484-0.847) al ingreso, corrige de la fuerza de asociación que así resulta ser 
menor en el análisis multivariable respecto del bivariante. La independencia 
basal en nuestra serie es pues un factor asociado a la falta de recuperación de la 
misma, concretamente en los pacientes que con mejor estado cognitivo inicial y 
mayor edad, que ingresan como independientes, escasamente o 
moderadamente dependientes, que son los que padecen una pérdida de al 
menos una categoría de IB (1-4) durante el ingreso. 

6.3.3.2.2. Respecto de la no recuperación de la capacidad de marcha al sexto mes 

La independencia inicial según IB (0-100) al ingreso, protege de la no 
recuperación de la marcha (OR = 0.958 IC 95%: 0.933-0.984), esto es que por 
cada punto de más en el IB al ingreso los pacientes tienen una significativa y 
mayor ventaja (

.
 = 1.044) de conservar su capacidad de marcha, efecto 

contrario al descrito en el párrafo anterior, respecto de la recuperación de la 
independencia;  y que coincide con Mariconda M. y cols. [237]. Esta misma 
asociación se observa en el análisis bivariante de nuestra serie, y con mayor 
fuerza asociativa, en el que los pacientes independientes o con dependencia 
sólo escasa (IB≥90) tienen (RO = 0.511 IC95%: 0.360-0.725; 

.
 = 1.957; 2=13.60 

p<0.001) casi el doble de posibilidades de recuperar la capacidad deambulatoria 
del ingreso al sexto mes. 

No hemos encontrado en nuestros pacientes asociación significativa, ni el 
análisis con Chi2, ni en la regresión logística binaria, entre la pérdida de una o 
más categorías del IB durante el ingreso y la falta de recuperación de la marcha. 

6.3.3.3. Capacidad deambulatoria al ingreso y su deterioro durante el mismo 

6.3.3.3.1. Respecto de la no recuperación de la independencia al sexto mes 

No existe asociación entre la capacidad de marcha al ingreso (FAC) ni entre el 
deterioro de al menos una categoría durante el ingreso y la recuperación de la 
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independencia al sexto mes, en el análisis multivariable. Este hallazgo es 
contrario al de otros autores [239, 240], que sí la hallan relación entre la 
necesidad de ayuda para caminar o no poder caminar solos fuera del ámbito 
residencial antes del ingreso, con la no recuperación de la independencia 
(IADL) [114] al año de la fractura. En nuestra investigación sólo el análisis 
bivariante demuestra realación entra la pérdida de capacidad deambulatoria 
durante el ingreso y la menor recuperación de la independencia (RO =1.711, 
IC95%: 1.205-2.431; 2 = 8.53, p <0.001). 

6.3.3.3.2. Respecto de la no recuperación de la independencia al sexto mes 

Hallamos que los pacientes cuya peor marcha previa al ingreso (FAC en 
categorías (1-3) asocian una fuerte asociación de no recuperar al 6º mes la 
capacidad de marcha inicial (RO = 0.028 IC95%: 0.013-0.061, 

.
 = 36), es decir 

tienen unas 36 posibilidades más posibilidades de mantener; tanto más si es 
”mala” de entrada, ya que todos estos pacientes mantienen dicha mala macha.  

Esa relación sin ajuste es la misma, con menor intensidad asociativa, como 
factor protector, ya que en el análisis bivariante hay diferencia significativa, 
entre los pacientes con “mala marcha” respecto de los demás en el 
mantenimiento de la misma al sexto mes (RO = 0.508 IC95%: 0.466-0.555; 2= 
43.23 p<0.001); y solamente los pacientes con “buena capacidad de marcha” 
tienen una proporción significativamente mayor de no recuperarla, tal como se 
observa en el análisis bivariante con Chi2. Existen referencias en el sentido de 
que los pacientes con peor marcha al ingreso la mantienen [179, 236], igual que 
en nuestra serie. 

También hay asociación, sin ajuste (2 = 8.53, p < 0.001; RO = 1.711 IC95%: 1.205-
2.431) o con ajuste ( 2Wald = 14.706, p <0.001; RO = 2.382 IC95%: 1.529-3.712), 
entre la pérdida de al menos una categoría en la capacidad de marcha durante 
el ingreso y la no recuperación de la marcha previa al sexto mes. Esta  pérdida 
de capacidad de marcha durante el ingreso se asocia al peor estado congitivo ( 
2Wald = 5.235, p = 0.022; RO = 1.138 IC95%: 1.019-1.270) y sobre todo a mejor 
capacidad de marcha ( 2Wald = 52.25, p < 0.001; RO = 0.102 IC95%: 0.055-0.188) 
previos al ingreso por fractura de cadera, lo que explica, por la asociación entre 
deterioro cognitivo basal y la peor marcha previa, el hecho anteriormente 
descrito de que ésta se mantenga a medio plazo [179, 236].  

6.3.4. Edad e influencia en la evolución de la función tras la fractura de cadera. 

La edad es el factor que, en casi cualquier publicación, se ve asociada, a la limitación en la 
recuperación de la función previa, tras una fractura de cadera en el anciano, y en cualquier 
periodo de tiempo:  2 y 6 meses [241]; 4 meses [179], 6 meses [242, 243], 8 meses [244], un año 
[226, 245], 6 y 18 meses [238], o no precisando tiempo concreto,  sino cuando finalice un 
programa más o menos específico  de rehabilitación [246, 247, 248, 249, 250, 251, 252, 253, 254].  

En nuestros pacientes cada año de mayor edad se relaciona significativamente con la falta de 
reucuperación funcional,  aunque constituye un factor de riesgo con una fuerza asociativa 
escasa, tras el ajuste multivariable con regresión logística binaria: RO = 1.112 IC95%: 1.074-1.152 
y RO = 1.121 IC95%: 1.079-1.164 en cuanto a la no recuperación de la independencia y la no 
recuperación de la marcha respectivamente. En el mismo sentido que nuestros resultados, la 
edad tiene un coeficiente de regresión lineal casi doce veces menor que el deterioro cognitivo 
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[226] en la independencia de los pacientes. Pero en otros estudios la influencia de la mayor edad 
en el menoscabo de la movilidad es importante [252]; o lo es en el deterioro de la función de la 
cadera [238] a seis (RO = 2.714) y 18 meses (RO = 5.369) de acuerdo con la escala funcional de 
Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) [255]. 

6.3.5. Género y su influencia en la evolución funcional tras la fractura de cadera. 

En general, son los varones quienes siguen peor evolución, según buena parte de la literatura 
consultada [248, 256, 257]. La pérdida de la independencia es más frecuente en el varón sobre 
todo precozmente, pero sólo cuando hay deterioro cognitivo [Samuelsson B.,  y cols. 2009]. 

Para Sylliaas H, et al 2012 [258] tienen peor evolución las mujeres, aunque también hay autores 
que coincidentemente con nuestro trabajo no aprecian diferencias por sexo [245, 259]. 

6.3.6. Demora quirúrgica 

La demora quirúrgica en tres o más días, en nuestro trabajo no condiciona la evolución 
funcional; pero hay estudios en los que la demora quirúrgica superior a 48 horas limita la 
movilidad [242] así como el deterioro de la independencia [238, 260, 261, 262].  

6.3.7. Estancia hospitalaria media 

En nuestra investigación los pacientes con estancia media que supera los 11 días asocian 
significatimente la falta de recuperación funcional. Algunos estudios asocian la prolongación de 
la estancia media hospitalaria [252, 263], con una peor movilidad tras el ingreso.  Orive M. y 
cols. [238] en cuya serie la estancia media (12.75 DE = 6.93) es un día superior a la nuestra, la 
asocian con el deterioro de la función de la cadera [255] y la independencia (IB) aunque con una 
fuerza de asociación no demasiado intensa (OR = 1.05 IC95%: 1.01-1.10). No obstante en nuestra 
investigación si bien la correlación entre la demora quirúrgica y la pérdida de puntuación entre 
el ingreso y el sexto mes en el IB no es significativa (r2 = 0.037, p = 0.393), sí lo es entre la estancia 
media hospitalaria y dicha pérdida en el IB en el semestre que sucede a la fractura (r2 = 0.192, p 
< 0.001) aunque dicha correlación significativa represente un tamaño de efecto “pequeño”. 

6.3.8. Sobre la fragilidad, comorbilidades y recuperación funcional al sexto mes 

La patología asociada al enfermo que ingresa para ser tratado por fractura de cadera tiene 
diversa importancia. Se puede definir la fragilidad del anciano mediante el número de 
enfermedades crónicas severas o terminales, que el paciente tiene [264] obteniendo un índice 
que se ajusta por edad y situación funcional basal. Kua J., y cols. [265] han puesto de relieve, 
que la escala geriátrica previamente conocida [266] denominada “Reported Edmonton Frail Scale”, 
tiene alto valor pronóstico en todos los ingresos hospitalarios por procesos agudos en el 
anciano, y concretamente un importante deterioro (RO = 6.19, p = 0.01) de las actividades 
básicas de la vida diaria (ADL) [108, 267] en el 6º mes tras la fractura de cadera.  

El número de comorbilidades concurrentes ha sido descrito como factor de mal pronóstico 
funcional a cuatro meses [251]  que nosotros no hemos encontrado. De hecho en nuestro ajuste 
multivariante ninguna comorbilidad influye en la recuperación de la función a seis meses. La 
Enfermedad de Parkinson tiene demostrada relación con la capacidad deambulatoria en 
pacientes con fractura de cadera [237]. Además se ha descrito que la HTA y la diabetes son 
comorbilidades asociadas a mayor limitación de la recuperación funcional [246, 251]  aunque 
hay otros autores que niegan dicha asociación [268, 269]. 
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En nuestro estudio la presencia de tres o más co-morbilidades durante el ingreso, no influye en 
la recuperación ni de la dependencia ni de la capacidad de marcha al sexto mes. La HTA y la 
insuficiencia renal crónica al ingreso, que se identifican como factores de riesgo (2 = 5.03, p = 
0.025; RO = 1.543 IC95%: 1.071-2.224, y 2 = 7.63, p = 0.006; RO = 1.891 IC95%: 1.220-2.931 
respectivamente) para la falta de recuperación del IB al sexto mes, no resultan significativos al 
realizar el ajuste multivariable. Asimismo en nuestra investigación hay algunos hechos 
relacionados con la fragilidad al ingreso como la anemia crónica y la insuficiencia cardiaca que 
en el análisis bivariante se asocian a una menor recuperación de la capacidad de marcha al sexto 
mes (RO = 1.727 IC95%: 1.080-2.761, y RO = 1.513 IC95%: 1.017-2.367), efecto que no se observa 
tampoco, tras el ajuste multivarible. No obstante debemos reseñar el hecho de que los pacientes 
que al ingreso tienen prescritos IBP, asocian una falta de recuperación de la capacidad de 
marcha al sexto mes, demostrable en dicho ajuste multivariable ( 2Wald = 4.23, p = 0.040; RO = 
1.806 IC95%: 1.028-3.175). En la literatura se ha encontrado un menor IB al alta hospitalaria tras 
fractura de cadera, en los pacientes que toman IBP [201]. 

6.3.9. Riesgo quirúrgico (ASA III - IV) y no recuperación funcional 

El mayor riesgo quirúrgico de nuestros pacientes (ASA III-IV) limita la recuperación de la 
independencia en cuanto al valor del IB (RO = 1.587 IC95%: 1.038-2.426, en la regresión logística 
binaria) de la misma manera que en otras investigaciones [253]; así como la recuperación de la 
marcha (OR = 1.853 IC95%: 1.309-2.623; p = 0.001; significativo sólo en el análisis bivariante con 
2), a los seis meses en nuestra investigación, con una fuerza de asociación que es superior al 
deterioro cognitivo inicial; coincidentemente con otros trabajos [226, 242] previos. 

6.3.10. Institucionalización y deterioro funcional 

Nuestros pacientes procedentes de residencia sociosanitaria antes de fracturarse tienen, tras 
ajuste de variables, una recuperación del IB y de la marcha no significativamente distintos que 
los que vivían en domicilio, coincidiendo con Ariza-Vega P., y cols. [226]; ni siquiera el modelo 
predictivo con regresión lineal múltiple identifica la institucionalización como determinante del 
deterioro funcional a medio plazo en nuestra investigación. Otros trabajos en cambio [245, 254] 
consideran que la institucionalización previa al ingreso, limita la recuperación de la marcha. 

6.3.11. Fractura de tipo extraarticular y no recuperación de la marcha (FAC) 

El tipo de fractura extra-articular tiene, en general peor pronóstico funcional en la literatura 
[259, 245, 252, 270], igual que hemos encontrado nosotros claramente en nuestro análisis 
multivariante, en cuanto la no recuperación de la función de la marcha.  

El peor pronóstico en la evolución del IB puede, al menos en parte puede explicarlo la edad ya 
que, nuestros pacientes con fracturas extraarticulares tienen una mayor edad media, como en 
casi toda la literatura [127, 271, 272]. Debido a este efecto de interacción que produce la edad, en 
relación con las fracturas extracapsulares, en la peor evolución del IB el tipo de fractura queda 
eliminado como factor explicativo en el análisis multivariado en nuestra investigación.  

6.3.12. La síntesis como factor de riesgo en la no recuperación de la capacidad de marcha 

Un meta-análisis [273] demostró que el empleo de artroplastia total en pacientes con fracturas 
intracapsulares desplazadas da mejor resultado funcional que la osteosíntesis, y la artroplastia 
total de cadera según estudios prospectivos es preferible en este tipo de fracturas tanto por su 
resultado funcional como por tener menos complicaciones [274, 275, 276]. La síntesis, en nuestra 
investigación, por el análisis bivariante, se sigue de menor recuperación tanto de la 
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dependencia (IB), como de la capacidad de marcha a seis meses. Este efecto, en el análisis 
multivariante, queda anulado en cuanto a la no recuperación de IB; y persiste como factor de 
riesgo en la no recuperación de la marcha. La edad media de los supervivientes de nuestra serie, 
no difiere significativamente entre los sometidos a síntesis o artroplastia. Aunque en nuestra 
investigación no hemos encontrado asociación entre la síntesis y falta de recuperación de la 
función (IB), en el estudio realizado en el Hospital Carlos Haya de Málaga [277] la síntesis 
respecto de la artroplastia representa un factor de riesgo (OR = 2.47, IC95%: 1.20-5.09) en la no 
recuperación de la capacidad de realización de las actividades de la vida diaria. 

6.3.13. Complicaciones asociadas a la no recuperación de la dependencia: anemia y estreñimiento 
pertinaz en el ingreso 

Las únicas complicaciones que hemos podido relacionar con el pronóstico funcional tras el 
ajuste multivariante han sido la anemia (RO = 1.969) coincidentemente con Foss N.B. y cols [122] 
y el estreñimiento (RO = 2.026), sin embargo para otros autores [190] son las úlceras de presión 
y el “delirium” identificados como determinantes de la peor evolución funcional. 

6.4. Limitaciones del estudio 

6.4.1. De manera general 

La evidencia científica de un estudio observacional retrospectivo, es menor que la de un 
estudio de cohortes, fundamentalmente por ser una mera consulta de datos registrados, 
por muy rigurosa que haya sido la anamnesis y registro de la misma.  

6.4.2. En el estudio de la mortalidad a seis meses de la fractura de cadera  

No hemos registrado eventos complicativos que hayan podido influir en la mortalidad 
más allá del alta hospitalaria. Tampoco se han registrado las causas de muerte de los 
pacientes fallecidos, lo que pudiera habernos permitido un mejor ajuste de la influencia 
de la morbilidad por fractura en el éxitus. No se ha aplicado ninguna escala objetiva de 
valoración de la comorbilidad como la usualmente empleada de Charlson [84], ni otras, 
también objetivas como: el “Indice Geriátrico de Comorbilidad”, “Cumulative Illness 
Rating Scale” [278], “Index of Coexisting Diseases ”. No obstante, si bien, se emplean en la 
bibliografía publicada, su utilización en la misma es heterogénea, y no completamente 
validada al caso concreto del anciano afecto de fractura de cadera en su medio; como sí 
en cambio es el caso del Indice de Fragilidad con que cuenta el “Aged Care Assessment 
Program” (ACAP) desarrollado y validado por Khadka J. y cols. en 2.020 [26]. 

6.4.3. En cuanto a la valoración de la salud mental de los pacientes 

No se ha basado en diagnóstico ni de demencia o “desorden cognitivo mayor” ni 
tampoco como “desorden cognitivo leve” según criterios de la American Psychiatric 
Association [98]. El instrumento de medida empleado (EP), no obstante, es ampliamente 
utilizado también en estudios sobre pacientes ancianos con fractura de cadera, con 
validez demostrada en nuestra versión española [145], incluso con equivalencia con el 
diagnóstico de demencia para algunos autores [97]. Cuando empleamos la EP al 
ingreso, no medimos exactamente el deterioro congitivo previo al hecho de la fractura, 
sino en los momentos posteriores a la misma, en los que el paciente puede encontrarse 
afectado en sus repuestas al cuestionario por los efectos del adverso evento. Es también 
una relativa limitación que la perspectiva temporal de seis meses, sea inferior a buena 
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parte de las publicaciones que toman un año o más, aunque no faltan estudios a medio 
plazo: seis meses como el nuestro, incluso a tres meses en algún caso.  

6.4.4. Respecto de la valoración de la recuperación funcional 

En cuanto a la evaluación la dependencia y la marcha es una relativa limitación que el 
tiempo de evolución sea sólo seis meses, inferior al de algunas publicaciones, ya 
comentadas que toman 12 o 18 meses, aunque no faltan estudios a medio plazo: seis 
meses como el nuestro, incluso a dos, y cuatro meses en algún caso. Lin PC, y cols. en 
2004, publicaron, que la mayor parte de la recuperación de la independencia global 
(según el IB) se produce en el primer trimestre [279] tras el ingreso por fractura de 
cadera. Nuestros fracturados de cadera no siguen ningún programa de rehabilitación – 
ni durante el ingreso en el hospital ni tras el alta del mismo – lo que puede estar 
relacionado con los altos porcentajes de falta de recuperación funcional que tenemos. 
Ello está en concordancia con el autor Orive M. [238] cuando expone que no derivar a 
Rehabilitación incrementa la posibilidad de deterioro del IB previo a seis meses, más de 
dos veces (RO = 2.34 rango: 1.31–4.16) y a 18 meses más de tres (RO = 3.18 rango: 1.62–
6.25) respecto a realizar tratamiento rehabilitador. 

 

6.5. Fortalezas de la investigación 

La muestra es suficientemente amplia y comprende todas las fracturas atendidas por nuestro 
hospital en relación a su Área de Salud, tanto en ámbito urbano como rural.  

Toma todas las variables posibles, que pueden ser explicativas tanto de la mortalidad, como del 
deterioro mental y funcional. 

Además de realizar análisis estadístico bivariante, el multivariante permite eliminar sesgos de 
interacción, y sacar conclusiones con mayor evidencia.  

En el modelo de regresión logística binaria se han introducido variables independientes de 
ajuste cuantitativas, que especialmente la edad en años cumplidos, pero también los valores 
cuantitativos del IB y EP, cumplen perfectamente la función de eliminar falsos factores 
intervinientes en la determinación de las variables criterio: mortalidad, deterioro cognitivo 
moderado o severo, no recuperación del IB o de la marcha al sexto mes.  

Hemos sido aún más estrictos en la valoración de qué factores son los que realmente 
determinan el deterioro cognitivo seis meses después de la fractura de cadera – que tiene lugar 
con un tamaño de efecto en general pequeño en los pacientes de nuestra serie – implementando, 
mediante un modelo predictivo con regresión lineal múltiple, gracias al cual se identifican libres 
del sesgo deterioro cognitivo inicial, y cuantifican los factores que intervienen en el deterioro 
cognitivo a medio plazo. 

Aunque con la limitación antedicha del diseño retrospectivo, sigue siendo un estudio 
longitudinal, que en buena medida permite asimilar las conclusiones a una explicación etio – 
patogénica tanto de la mortalidad, del deterioro cognitivo y funcional en el anciano  fracturado 
de cadera en nuestro medio. 
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7. CONCLUSIONES 
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7.1. Confirmamos la hipótesis principal de este trabajo. Por tanto la fractura de cadera en 
pacientes de 65 años o más, atendidos en el bienio 14/03/19-14/03/21 en el HUBU, provoca un 
aumento significativo tanto de la mortalidad, como del deterioro cognitivo, así como una 
significativa pérdida de la capacidad para la deambulación y de su independencia al sexto mes 
tras el ingreso hospitalario por dicha fractura por fragilidad. 

 

7.2. Sobre las hipótesis alternativas: 

7.2.1. Respecto de la mortalidad al sexto mes tras el ingreso por fractura de cadera 

Los factores que determinan un aumento del riesgo de mortalidad al sexto mes por fractura 
de cadera son: 

- La dependencia severa o total (IB < 60) al ingreso (RO = 2.436), pero sobre todo al alta 
hospitalaria (RO = 4.079) en dos y cuatro veces las posibilidades de fallecimiento. 

- Una marcha imposible si no se el paciente no se apoya en una o dos personas, al alta 
hospitalaria implica un riesgo de fallecer al sexto mes más de 4 veces que quien tiene 
una marcha independiente o sólo supervisada (RO = 4.539). 

- El deterioro cognitivo moderado o severo en el momento del alta hospitalaria supone una 
posibilidad de fallecer al sexto mes dos veces mayor (RO = 1.944) que si es leve o 
inexistente. El “delirium” no se recoge como factor de mortalidad, ya que su asociación 
con el deterioro cognitivo lo elimina por ajuste de la interacción, aunque sí se identifica 
en el análisis bivariante como tal factor de riesgo. 

- La institucionalización al alta es un factor de riesgo para el fallecimiento al sexto mes (RO 
= 2.501). 

- Comorbilidades al ingreso que suponen un factor de riesgo que aumentan la mortalidad 
son: Proceso oncológico activo (RO = 3.273), anemia crónica previa al ingreso (RO = 
2.859), insuficiencia renal crónica previa al ingreso (RO = 1.914), insuficiencia cardiaca al 
ingreso (RO = 2.360), EPOC al ingreso (RO = 2.036), y la pluricomorbilidad de tres o más 
procesos patológicos concomitantes al ingreso por fractura de cadera (RO = 3.993). 

- Fármacos que el enfermo tiene prescritos antes del ingreso que aumentan las 
posibilidades de fallecimiento al sexto mes son: O2 domiciliario (RO = 6.186), 
anticogulantes (RO = 2.004), igualmente que los broncodilatadores prescritos 
previamente al ingreso (RO = 2.004), y los neurolépticos (RO = 1.924). 

- Fármacos prescritos “de novo” al alta hospitalaria: espesantes (RO = 8.303), 
suplementos proteicos (RO = 10.222) están asociados a una mayor mortalidad al sexto 
mes. 

- Las complicaciones que acontecen durante el ingreso que aumentan mucho la posibilidad 
de fallecimiento al sexto mes son la insuficiencia cardiaca aguda (RO = 5.767), y la 
neumonía complicativa (RO = 5.308). 

7.2.2. Respecto del deterioro cognitivo al sexto mes tras la fractura de cadera: 

Los pacientes que tienen peor estado cognitivo al ingresar tienen mayor dependencia 
funcional global (menor IB), y más necesidad de ayuda domiciliaria o viven 
institucionalizados, pero no tienen peor capacidad para la deambulación.  

De las características previas al ingreso que predisponen al deterioro cognitivo al sexto 
mes, destacan en orden a su RO la dependencia funcional global según el IB al ingreso 
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severa o total (RO = 15.474, IC95%: 3.021-79.249), estar institucionalizado (RO = 5.349, 
IC95%: 2.090-13-687), y la que menos, la edad (RO = 1.078, IC95%: 1.002-1.160).  

Si bien el deterioro cognitivo inicial no se asocia a peor marcha, ni al ingreso ni al alta 
hospitalaria, los pacientes que por la fractura de cadera son dados de alta del proceso 
tras la hospitalización con “mala marcha” quintuplican las posibilidades de terminar al 
sexto mes con un deterioro cognitivo moderado o severo (RO = 5.071 IC95%: 1.766-
14.556). 

Durante el ingreso se identifica relación significativa con mayor deterioro cognitivo al 
sexto mes es el “delirium” aunque es una complicación completamente asociada al 
deterioro cognitivo al ingreso y alta hospitalarios.  

El “delirium” durante el ingreso se identifica con un aumento de posibilidades (RO = 
4.110; IC95%: 2.743-6.159) de tener deterioro cognitivo moderado o severo al sexto, 
respecto de tenerlo leve o no tener deterioro, en el análisis bivariante. Esta relación 
queda anulada en el análisis multivariante al introducir la variable EP ≥ 5 en el modelo 
de regresión logística binaria, dado que entre el deterioro cognitivo y el delirium hay 
asociación e interaccionan. Como en el resto de la literatura la prevención del delirio es 
el factor modificable más importante, para evitar el deterioro mental, y el fallecimiento. 
Los pacientes que al sexto mes terminan con deterioro cognitivo moderado o severo, 
tienen siete veces más posibilidades que los levemente o no deteriorados, de tener 
dependencia severa o total (IB) o estar institucionalizados en dicho momento, o adquirir 
una merma significativa del estado cognitivo durante el semestre tras la fractura de 
cadera. 

No se ha encontrado relación del deterioro cognitivo final con el sexo, ni con el riesgo 
quirúrgico, ni con comorbilidad alguna, ni con otras prescripciones farmacológicas.  

7.2.3. Respecto de la falta de recuperación al sexto mes de la independencia y la capacidad para la 
marcha: 

7.2.3.1. Factores comunes de la limitación de la recuperación funcional global y de la marcha: 

- Los principales factores limitantes de la recuperación funcional (independencia y 
marcha) al sexto mes son su pérdida durante el ingreso por fractura de cadera, con 
intensidad de efecto mayor la pérdida de la capacidad de marcha, que la pérdida de 
independencia.  

- Otros factores asociados tanto a la menor recuperación del IB como de la capacidad 
de la marcha son: 

-  el alto riesgo quirúrgico (ASA III ó IV) respecto de la no recuperación de 
ambas funciones en el análisis bivariante, pero en el ajuste multivarible 
demuestra su relación significativa solamente con la falta de recuperación 
de la independencia, no de la marcha.  

- El peor estado cognitivo al ingreso. 
- La mayor edad.  
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7.2.3.2. Limitantes sólo de la recuperación de la independencia al sexto mes son: 

- La propia independencia (alto IB) al ingreso y al alta, de modo que los 
pacientes con más independencia global son los que más ven limitada la 
recuperación de la misma a medio plazo tras la fractura. 

- La hemoglobinemia < 8.5 mgr / dl durante el ingreso 

- Así como el estreñimiento durante el ingreso. 

7.2.3.3. Factores de recuperación o mantenimiento del nivel inicial de la marcha al sexto mes 
son: 

-  La independencia al ingreso según el IB (0-100) determina (RO = 0.958) que, 
por cada punto más en el IB al ingreso, tengan (

.
= 1.044) 1.04 más 

posibilidades de mantener el nivel cualitativo de capacidad de marcha previa. 

- La marcha imposible (FAC = 1) sin ayudarse de una o dos personas al alta 
hospitalaria, es un factor que actúa aún con mayor intensidad efecto proctector, 
ya que todos estos pacientes,  mantienen su mala marcha inicial. 

7.2.3.4. Limitantes solamente de la recuperación de la marcha al sexto mes son: 

- Tipo extracapsular de fractura de cadera, y el tratamiento quirúrgico mediante 
síntesis. 

- Asimismo los pacientes que toman IBP tienen menor recuperación de la 
marcha. 

7.2.3.5. Otras consideraciones en cuanto a la recuperación funcional al sexto mes 

El sexo no influye, como tampoco se ha encontrado ninguna comorbilidad, ni el 
mayor número de procesos comórbidos concomitantes con la fractura de cadera 
relacionables con el pronóstico. 

Quizá la falta de derivación a Rehabilitación de nuestros pacientes sea un factor 
muy importante a tener en cuenta en la escasa recuperación de la dependencia 
y de la marcha 

7.3. Predicciones de la morbilidad al sexto mes de los supervivientes de acuerdo con un modelo de 
regresión lineal múltiple: 

7.3.1.  Predicción del deterioro cognitivo de los fracturados de cadera al sexto mes 

La predicción de la situación mental al sexto mes del ingreso por fractura de cadera (nº 
de errores en la EP), es decir de su deterioro, depende básicamente de la situación 
mental previa al mismo de acuerdo con el mismo criterio (EP al ingreso; nº errores). 
Hay tres factores que en menor medida, establecen la estimación del deterioro cognitivo 
a medio plazo: la institucionalización al sexto mes, marcha dependiente de la ayuda de 
una o varias personas al alta, así como que nuestros pacientes no recuperen la 
independencia previa a su ingreso por fractura de cadera, en el semestre que sigue. 
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7.3.2. Predicción de la independencia y capacidad de marcha al sexto mes de los supervivientes de 
la fractura de cadera: 

7.3.2.1.  Predicción de la independencia al sexto mes 

De acuerdo con el modelo predictivo implementado en nuestra investigación 
concluimos que la independencia de nuestros pacientes, a los seis meses del 
ingreso por fractura de cadera depende fundamentalmente de la independencia 
que tienen previa a la fractura según el IB.  

El menoscabo de la independencia a medio plazo depende más de la falta de 
recuperación de la capacidad de marcha a medio plazo y del deterioro cognitivo 
inicial, que de la pérdida de independencia en seis meses.  

La función inicial previa al ingreso de la marcha no predice la dependencia al 
sexto mes. 

7.3.2.2.  Predicción de la capacidad de marcha al sexto mes de la fractura 

La capacidad de marcha al sexto mes en nuestros pacientes depende 
básicamente de la calidad de la misma a su ingreso, y en menor medida, 
aunque también de la independencia previa al ingreso por fractura de cadera de 
los pacientes. 

El deterioro de la capacidad de marcha al sexto mes depende asimismo, tanto 
de la no recuperación de la marcha como de la no recuperación de la 
independencia durante el ingreso; también aunque en menor medida del 
deterioro cognitivo inicial que los pacientes tienen antes de ingresar por la 
fractura. 
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ANEXO 1 - CSHA - Clinical Fraility Scale. Cada ítem es di o tricotomizado en el intervalo entre 
0-1 representando la importancia o frecuencia del problema, de modo que los valores que cada 
uno puede adquirir son: 0, 0.33, 0.50, 0.67 or 1.0. Fuente: [19]. 
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ANEXO 2 – INDICE DE BARTHEL (versión española). Fuente: [145] 
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ANEXO 3: Índice de Katz para las actividades de la vida diaria. Fuente: [108] 
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ANEXO 4 -Functional Ambulation Classification (FAC). Fuente: [124] 
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ANEXO 5 – Escala de Pfeiffer. Fuente: [96] 
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Abstract: (1) Background: Hip fracture is a pathology with high mortality, but the lack of a universal 
adaptation of the factors associated with death makes it difficult to predict risk and implement 
prevention in this group. This study aimed to identify the factors that determine a higher mortality 
at six months following hip fracture. (2) Methods: A retrospective longitudinal study, whose study 
population consisted of patients over 65 years of age. The main variable was mortality at 6 months of 
fracture. Relevant data related to sociodemographic and clinical variables for subsequent bivariate 

(x2) and multivariate analysis were obtained. (3) Results: In all, 665 people participated in the study, 
128 of whom died within 6 months of the fracture. The multivariate adjusted analysis demonstrated 
significant relationships between the main variable and aspects such as institutionalization at dis- 
charge (Odds Ratio (OR) = 2.501), a worse overall functional capacity (OR = 2.453) and cognitive 
capacity (OR = 3.040) at admission, and complications such as heart failure (OR = 5.767) or respiratory 
infection (OR = 5.308), in addition to the taking of certain drugs and the presence of a greater number 
of comorbidities. (4) Conclusions: There are certain factors related to higher mortality at six months 
in patients with hip fracture who are aged 65 years or older. 

 
Keywords: hip fracture; mortality; associated factors; elderly 

 
 

1. Introduction 
Hip fracture is a pathology with a high mortality and incidence, which has increased by 

1.5% every year during the last decade in Spain, currently producing 104 cases per 100,000 
inhabitants, which means about 50,000 fractures per year [1]. 

A recent study by Blanco-Rubio [2] estimated an early mortality due to hip fracture in 
Spain of 22%. Globally, the previous knowledge on mortality associated with hip fracture 
is well established. Hip fracture is a cause of mortality in the elderly, and between 2% 
and 7% of the world population with this pathology die on admission and almost 30% 
die a year after suffering it [3], with the male gender and a higher age being added risk 
factors. The relative risk of death of people with hip fracture is two to three times higher 
than that of the population of the same age [4], especially in the first six months [5]. Males 
have demonstrated higher mortality, especially during admission, which has been linked 
to the so-called “Fragility Index” (FI), which represents the proportion of deficits present in 
an individual over the total number of age-related health variables considered [6—8]. Hip 
fracture, and fractures in general, is accepted as a fragility fracture when it occurs as the 
result of a low-energy mechanism, such as a fall at the same level [9]. 

In Spain, several studies have been performed to know the factors associated with 
hip fracture. The factors found in recent studies have been many and varied, but most  
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research considers ariables such as age, patient dependence [1(3], and comorbidities {11]. 
Likewise, mortality in people with hip fracture, even at two years, has been shown to be 
significantly related to factors such as respiratory infection, decompensated heart diseases, or 
dementia [12]; as well as with male gender and complications during admission such •as chronic 
renal failure, anemia, delirium, renal functional decompensation, and waiting for surgery 
more than 2 days 13]. For his part, Blanco-Rubio [2] with an excellent prospectiv e design and a 
multivariate analysis, related mortality during the first six months w•ith the presence of a 
heart disease when admitted for hip fracture. 

Excess mortality in people w•ith hip fracture derix•es from the presence of certain 
factors, w•hich differ markedly from each other in the literature reviewed. This means that there 
is no universal •adaptation of them that facilitates the prediction of risk, complications, functional 
impairment, or even mortality in people with this problem. Therefore, the main objective of this 
research w•as to identify the factors that determine a higher mortality at six months following 
hip fracture in a sample of patients over 65 years of age w•ho attend the University Hospital of 
Burgos (HUBU), Spain. 
 
2. Materials and Methods 

A retrospective longitudinal study was designed with the fo1loo•ing inclusion criteria: 
— Patients aged 65 years or older; 
— Who suffered a hip fracture by a low-energy mechanism; 
— In the biennium 14 March 2019-14 March 2021, all patients admitted to the HUBU with these 

characteristics where included in the study and follow•ed after discharge from the outpatient 
clinics of the Orthopedic Surgery and Traumatology Service of the same hospital through face-
to-face and non-face-to-face consultations. 
The exclusion criteria were as fo11ow•s: 

— Patients with peri-prosthetic fractures; 
— Peri-synthesis fractures; 
— Pathological fractures, that is, on bones affected by primary tumor or metast•asis, were excluded 

from the study; 
— Likewise, patients who were referred to other hospitals w•ithout completing the treat- 

ment or follow-up period for any cause, except death were also excluded. 

2.2. Snmplc Sizc 

The sample size was estimated fol1ow•ing the procedure for finite populations, ushig the 
formula ii — N*(Z,=1.9G) *y*‹J This calculation took into account the know•n popula- 
tion reported by the National Institute of Statistics 14] and the results of a similar study [IN], 
establishing a proportion of hip fractures in the population of 0.359% (/› = 0.000398, and its 
complementary q = 0.99602) and assuming a sampling error of 1% (h2 = 01 in the formula). Based 
on this, it w•as concluded that the sample should consist of 152 patients with hip fractures 
under care by the HUBU. 
 

2.5. Mn//i Oh fco/ccs—i/isi/ iiiiic/ifs 
The head of the Traumatology Section of the Orthopedic Surgery and Traumatology Serv 

ice was responsible for collecting the data for subsequent analysis, obtained through the 
electronic clinical history of each participant. Information related to sociodemographic and 
general clinical characteristics was considered by variables such as sex (female or male); age; 
original place of residence and at discharge (home or residence); type of treatment (conservative 
or surgical); type of fracture (intracapsular or extracapsular); surgical risk (as- sessed •according to 
the American Society of Anesthesiologists’ physical status classification (ASA)) If ]; surgical de1•ay 
(understood as the days e1•apsed from admission to intervention); length of hospital stay or days 
between admission and discharge; cognitive impairment before and after admission (assessed 
using the Pfeiffer Scale (PS)) [17]; functional capaci
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(assessed by the Barthel Index (BI)) {lS]; and the capacity for standing, sedation, and walking 
prior, during, and after admission. Comorbidities were also obtained (active onco- logical 
process, chronic anemia, atrial fibrillation, heart failure, valvular diseases, ischemic heart 
disease, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and chronic renal failure), as were 
relevant drugs (anti-hypertensives, antiplatelet agents, anticoagrilants, Sintrom, neiiroleptics, 
bronclaodilators, oxygen at home, and protein supplements and thickeners) and complications 
of admission such as the need for a transfusion, constipation, “delirium”, deterioration of 
kidney function, or ulcers. 
The evolution of the patients and /or their death where recorded during the 6 months 
after the fracture in the face-to-face or telematic check-ups. 
 
2.4. Slafisl/cal AiinlJs is 

To characterize the sample, absolute frequencies and percentages were used, if the 
x•ariables were categorical, or mean and standard dex•iation (SD) were employed in the case 
of continuous variables. The categorical variables of more than two categories were 
dichotomized based on previous studies and the continuous variables based on the average 
score in order to obtain two groups as homogeneous as possible. 

Bix•ariate analyses were performed to study the relationship between dichotomous 
x•ariables and death at 6 months using the Pearson independence test (y 2) as well as the 
likelihood ratio. In the comparisons of significant dichotomous variables, the ratio of 
adx°antages or odds ratio (OR) was also obtained. 

To quantify the magnitude of these relationships and identify possible predictix•e factors 
of mortality at 6 months based on the independent variables, a binary logistic regression was 
performed taking the fact of dying or survix ing the sixth month of the hip fracture as a 
diclaotomous dependent variable. The multivariate analysis was adjusted for age (+85 years), 
sex (male), surgical delay (+3 days), and length of hospital stay (UI    days). All variables with a 
value of J› < 0.05 in the bivariate analysis were included as independent variables in the 
multivariate analysis, obtainhag a statistic (y 2 Wald), a J› value, and a risk measured in 
adjusted OR for each of them. 

Statistical analysis was performed with SPSS software version 25 (IBM-Inc., Chicago, IL, 
USA). For the analysis of statistical significance, a p-x°a1ue < 0.05 was established. 
 

3. Results 
The study sample consisted of a total of 665 people, 128 of w•hom died during the 6 

months after the hip fracture. The age of the participants was between 65 and 102 years, with a 
mean of S6.2 years w•ith 76.7Oñ women (n = 510) and 23.3% men (n = 155). Males 
demonstrated a significantly higher mortality at six months compared to women, although the 
adv antage ratio was only moderately higher (OR = 1.59). The survival of people aged S5 and 
over w•as significantly lower, w•ith a risk of dying at 6 months that was 4426 times higher 
than that for younger people. Other sociodemographic factors such as pre- and post- fracture 
institutionalization also appear to be a risk factor for death at 6 months following hip fracture 
(Table 1). 

RegardNg the type of inteo°ention and fracture, there w•as a significant relationship 
between surgery or conservative treatment, patients who received conservatix•e treatment 
reported high mortality (OR = 8.955) compared to those who receii°ed surgical treatment (OR = 
0.111), but no statistically signific•ant differences where found in the mortality at 6 months of 
patients with intracapsrilar and extracapsrilar hip fractures (Table 1). Likew•ise, patients with a 
higher surgical risk demonstrated more think twice the chances (OR = 2.305) of dying at six 
months after fracture than those classified as ASA I or II. A surgical delay of three or more days 
(the average was 4.58   3.79 days) tripled (OR = 3.352) the significant risk of dying in the sixth 
month compared w•ith those operated on during the first 4S h of admission. The same 
happened with the hospital stay (10.46 5.44), with patients with a stay equal to or greater than 
eleven days were associated with a possibility of dying at the sixth month that was 2.435 greater 
than that for those who were hospitalized for less than eleven days. 
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Table 1. Chi2 test results between mortality at sixth month and relevant st ciodemogra{ hic and 

clinic.al characteristics. 

 
 

Sociodemographic and General Clinical  
Characteristics 

        Death at 6th Month                            Chi2Test                                        OR 

  

Sex  

Female (n = W1(?) S9 (17.5%) 421 (52.5% ) 4.06 0.044 0.629 0.410 0.965 
Male (n = 1W5) 39 (25.2%) 116 (74.)%u) 1.34 0.037 1.590 1.(?36 2.442 
Age        
ISO years (n = 441) 112 (25.J%u) )29 (74.)%u) 3 .)8 < .001 4.426 2.549 7.6S5 
6S to 84 ›•ears (n = 224) 16 (7.1%) 208 (92.9%u) 3).37 TO.001 0.226 0.130 0.392 

Previous place of residence        
Institutionalized (n = 197) 51 (25.9%) 146 (74.1%u) 7.35 0.007 1.774 1.157 2.651 
At home (n = 46S) 77 (16.S%) 391 (53.5% ) 7.62 0.006 0.564 0.377 0.542 
Place of residence upon discharge        
Institutionalized (n = 294) 6S (22.1%) 229 (77.9%u) 2 .)J < .001 3.235 2.(?03 5.234 
At home (n = 335) 27 (5.1%) 308 (91.9%u) 2 .17 TO.001 0.309 0.191 0.499 

ASA surgical risk        

ASA I + II (n = 296) 31 (1(?.S%) 265 (59.5% ) 12.67 <0.001 0.433 0.275 0.6S3 
ASA III + IV (n = 334) 71 (21.3%) 263 (7S.)%u) 1 .S3 TO.001 2.305 1.464 3.638 

Type of treatment        

Conservative (n = 26) 17 (65.4%) 9 (34.6%) 34.(?3 <0.001 5.955 3.904 2(?.677 
Surgical (n = 639) 111 (17.J%u) 528 (S2.)%u) 27.52 TO.001 0.111 0.(?48 0.256 
Surgical delay        

+2 d.aye (n = 1W1) 10 (6.6%) 141 (93.4% ) 12.49 <0.001 0.295 0.151 0.559 
+3 d.aye (n = 479) 92 (19.2%) () .)%u) 1 .67 TO.001 3.352 1.697 6.620 
Length of hospital stay        

+11 days (n = 402) 5S (14.4%) 344 (SP.6%u) 14.42 <0.001 0.465 0.315 0.6S7 
>11 da›•s (n = 263) 70 (26.6%) 193 (73.J%u) 1J.90 < .001 2.151 1.456 3.178 
Type of fracture        
Intracapsul.ar (n = 274) 49 (17.9%) 225 (S2.1%u) 274 0.42 

Extracapsular (n = 391) 79 (2(?.2%) 312 (79.)%u) 391 o ss ^   

PS on entry        

No impairment or mild (n = 50(?) S6 (17.2%) 414 (S2.)%u) 1.92 0.027 0.POS 0.400 0.926 
Moderate to severe (n = 165) 42 (25.5%) 123 (74.5% ) 5.19 0.023 1.644 1.(ISO 2.503 

BI on entry        
 42 (37.2%) 71 (62.5%) 26.7S <0.001 3.205 2.(?53 5.005 

>60 (n = 552) S6 (15.6%) 466 (S4.4%u) 24.6S <0.001 0.312 0.200 0.457 
Ambulation at admission        
Capablen (n = WS7) 92 (15.9%) 4 ()4.1%u) 29.92 TO.001 0.265 6.524 16.184 
Incapable or with difficulty (n = S7) 36 (41.4%) 51 (5S.6%) 26.76 <0.001 3.729 0.(?62 0.153 

Standing and walking during admission        

Capable (n = 114) 6S (57%) 49 (43%) 123.36 <0.001 0.(?97 0.(?62 0.153 
Incapable (n = W11) 63 (11.4%) 4 ()8.)%u) 1 3.90 TO.001 10.25 6.524 16.184 
Seating during admission        

No (n = 14) 13 (92.9%) 1 (7.1%) 45.13 <0.001 60.59 7.548 467.80 
Yes (n = 651) 115 (17.7% ) 536 (52.3% ) 37.14 <0.001 0.(?17 0.(?02 0.127 
Ambulation at discharge        
Capable (n = 364) 22 ()%u) )J2 (94%) 49.35 TO.001 0.179 0.108 0.299 
Unable (n = 265) 70 (26.4%) 195 (73.)%u) 1.4J < .001 5.550 3.350 9.296 

Yes No p-Value Rho 
Lower 
Limit 

Upper 
Limit 
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Table 1. Coiif. 
 

 

 
Sociodemographic and General Clinical 

Characteristics 

Death at 6th Month 
 

Yes No 

Chi 2 Test 
 

p-Value Rho 

OR 

Lower Upper 
Limit Limit 

 

PS at discharge        

No impairment or mild (n = 46S) 57 (12.2%) 411 (S7.)%u) 8.02 0. 05 0.499 0.313 0.795 
Moderate to severe (n = 161) 35 (21.7%) 126 (7S.3%u) 8.15 0. 04 2.(?03 1.257 3.191 

OR: t›dds ratit›; ASA: American St›cict\ of Anacsthcsit›lt›pi5t5’ physical 5tatus classificatit›n; PS: Pfeiffer Scale; BI: 
Barthcl Index. 

 
Regarding the clinical characteristics related to the ability to stand and sit and the 

gait, statistically significant relationships were found in all the variables studied, especially 
in the results during admission, since those patients who where not able to stand or walk 
demonstrated more than ten times more chances of dying in the sixth month of having 
fractured their hip than those who did manage to stand and w•alk, and those who did not 
manage to sit during admission show•ed 60.59 times more chances of dying than those who 
did sit (Table 1). 

Table 2 shows variables related to comorbidities and drugs prior to admission, as well 
as some new prescriptions after discharge. All the previous comorbidities recorded in the 
clinical history demonstrated a significant relationship with mortality at six months after 
hip fracture, highlighting suffering from active oncological process, chronic anemia, and 
heart failure, with a probability ratio of OR = 3.109, OR = 3.457, and OR = 3.510, respectively. 
Likewise, a strong association was found between mortality at six months and the presence 
of three or more of the prex•iously mentioned comorbidities, since hax•ing three or more 
pathologies prior to admission quintupled the possibility of death at the sixth month after 
the hip fracture (OR = 5.034), and according to Kaplan—Meier’s analysis, the survival of 
these patients seemed to be very decreased (log Rank = 20.62, J› < 0.001). 

 
Table 2. Results of the Chi2 test between mortality at the sixth month and comorbidities and drugs 
at admission. 
 

Comorbidities and Drugs on 
Admission 

                         Death at 6th Month                        Chi2 Test                                OR 

 

Active oncological process  

Yes (n = S4) 32 (35.1%) 52 (61.9%) 20.61 <0.001 3.109 1.901 5.054 
No (n = 551) 96 (16.S%) 455 (53.5% ) 15.93 <0.001 0.322 0.197 0.526 

Chronic anemia        

Yes (n = 134) 50 (37.3%) S4 (62.7%) 33.50 <0.001 3.457 2.261 5.2S6 
No (n = 531) 7S (14.7%) 453 (SP.3%u) 31.24 < .001 0.259 0.159 0.442 
Atrial fibrillation 
Yes (n = 160) 

 
4S (25.1%) 

 
115 (71.9%u) 

 
9.94 

 
0.002 

 
1.990 

 
1.311 

 
3.020 

No (n = 505) S3 (16.4%) 422 (S3.)%u) 1 .(?2 0.002 0.503 0.331 0.763 

Heart failure 
Yes (n = 157) 

 
6S ( 4.5%) 

 
122 (6S.2%u) 

 
3 .S9 

 
TO.001 

 
3.510 

 
2.350 

 
5.241 

No (n = 475) 63 (13.2%) 415 (S).)%u) 37.21 TO.001 0.255 0.191 0.426 

Valvular heart disease        

Yes (n = 66) 20 (3(?). 3% ) 46 (69.7%) S.0(? 0.025 1.977 1.124 3.477 
No (n = 599) 105 (15%) 491 (52%) 5.19 0.023 0.506 0.258 0.590 
Ischemic heart disease 
Yes (n = W9) 

 
19 (32.2%) 

 
40 (67.S%) 

 
6.11 

 
0.01 

 
2.166 

 
1.208 

 
3.554 

No (n = 606) 109 (15%) 497 (52%) 6.2(? 0.01 0.462 0.257 0.528 

 
 

 

 T a
b

Yes No p-Value Rho Lower 
Limit 

Upper 
Limit 
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Table 2. Coiif. 

Comorbidities and Drugs on 
Admission 

           Death at 6th Month                               Chi2Test                                          OR 

                Yes                     No                                       p-Value       Rho      Lower             Upper 
                                                                                                                          Limit              limit 

COPD        
Yes (n = 94) 31 (?3%)  12.27 <0.001 2.405 1.454 3.595 
No (n = 571) 97 (17%)  11.54 0.001 0.416 0.257 0.674 
Chronic renal failure        

Yes (n = 148) 47 (31.5%) 101 (68.2%) 1s.14 <o.oo1 2.so5 1.647 3.s1o 
No (n = 571) S1 (15.7%) 436 (84.3%) 17.56 <0.001 0.399 0.262 0.607 

Antihypertensive        

Yes (n = 400) 90 (22.5%) 310 (77.5% ) 6.31 0.012 1.734 1.144 2.629 
No (n = 265) 3S (14.3%) 227 (    . %u) 7.03 0.005 0.577 0.350 0.574 
Antiplatelet agents        

Yes (n = 104) 
No (n = 561) 

21 (2(?.2%) 
107 (19.1%u) 

(799%) 
é54(89X) 

0.02 
0.07 

0.896 
0.791 o.(is   

Anticoagulants        

Yes (n = 150) -i1 (27.3%) 109 (72.7% ) 7.49 0.006 1.SEO 1.208 2.535 
No (n = 515) S7 (16.9%) -t28 (83.1%u) 7.66 0.006 0.540 0.353 0.528 
Sintrom        

Yes (n = SO) 26 (32.5%)        54 (67.5%) 9.33 0.002 2.250 1.363 3.513 
No (n = 555) 102 (17.J%u)         483 (82.6%) 9.15 0.002 0.439 0.262 0.734 

Neuroleptics        

Yes (n = 115) 30 (26.1%) S5 (73.9%) 3.67 0.0S5 1.62S 1.(?17 2.605 
No (n = 5W0) 9S (17.5%) 452 (S2.2%u) 3.94 0.047 0.614 0.354 0.953 
Bronchodilators        

Yes (n = 77) 26 (33.5%) 51 (66.2%) 10.75 0.001 2.429 1.447 4.079 
No (n = 555) 102 (17.3%u) 

 

 10.41 0.001 0.412 0.245 0.691 

**2 at the previous address 
Yes (n = 29) 

 
1? (51.7%) 

 
14 (45.3%) 

 
15.45 

 
<0.001 

 
4.959 

 
2.328 

 
1(?.563 

No (n = 636) 11? (17.8% ) 523 (S2.2%u) 16.17 <0.001 0.202 0.(?95 0.430 

Protein supplements “de novo”        
Yes (n = 17) 11 (64.7%) 6 (35.3%) 31.(?9 <0.001 12.019 4.326 33.391 
No (n = 612) S1 (13.2%) 531 (SP. %u) 23.(?9 <o.oo1 o.(?s3 o.(?3o o.231 

Thickeners “de novo”        

Yes (n = 14) S (57.1%) 6 (42.9%) 17.39 <0.001 5.429 2.553 24.900 
No (n = 615) s4 (13.7%) 5s1 (ss.3v ) 14.(i0 <0.001 0.119 0.(i40 0.350 

OR: odss ratio; COPD: chrt›nic t›bstriictivc pulmt›nary disease. 
 

Regarding the drugs prior to admission, no mortality relationship w•as found w•ith the 
prei°ious taking of antiplatelet agents, but there was an association with the rest of the 
drugs studied. In particular, the use of bronchodilators (OR = 2.429) and home oxygen (OR 
= 4.959) prior to admission were associated with a higher chance of dying at the sixth 
month following hip fracture in patients w•ho used it compared to those who did not 
(Table 2). When the 30-day mortality was extracted from the series, the drugs with a 
significant relationship w•ith the increase in mortality were antihypertensives and home 
oxygen prior to admission, which meant an increase in the chances of early death (OR = 
2.154 and OR = 0.269, respectively). Patients prescribed protein supplements (OR = 12.019) 
and thickeners (OR = 5.429) “de novo” at discharge also demonstrated significantly higher 
mortality at six months following hip fracture compared to those who did not receive such a 
prescription (Table 2). 

Regarding the complications presented during hospital admission in patients w•ith hip 
fracture, all those studied were re1•ated to a higher mortality in the sixth month. Among all 
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the complications, the infection of the surgical wound stands out, since its presence implies 
that the possibility of death at the sixth month is almost eight times greater (OR = 7.790), 
follow•ed by respiratory infection (OR = 9.550) and acute heart failure (OR = 10.350). In 
addition, patients with impaired renal function and/or pressure ulcers on admission 
showed an almost a fix•e times greater chance of dying within six months of the fracture 
(OR = 4.925 and OR = 4.955, respectix•ely). The “delirium” on admission of the elderly 
patient with a fractured hip, which is a very frequent ex ent, was also shown to double the 
possibility of death at the sixth month (OR = 2.689) (Table 3). 

 
Table 3. Results of the Clii2 test between mortality at the sixth month and characteristics and 

complications at admission. 

  

Characteristics And Complications at 
Admission 

 

            Death at 6th Month                          Chi2Test                          OR 
             Yes                    No                                p-Value     Rho   Lower limit   Upper limit 

Significant anemia        

Yes (n = 468) 102 (21.)%u) ))6 (7S.2%u) 6.05 0.014 1.533 1.149 2.925 
No (n = 197) 26 (13.2%) 171 (S).)%u) 6.9S 0.0() 0.546 0.342 0.571 

Transfusion        

Yes (n = 330) 76 (23%) 254 (77%) 6.06 0.014 1.62S 1.101 2.408 
No (n = 335) 52 (15.5%) 253 (S4.5%u) S.56 0.015 0.614 0.415 0.908 
Delirium        

Yes (n = 241) 71 (29.5%) 170 (70.5% ) 24.34 <0.001 2.659 1.515 3.954 
No (n = 424) 57 (13.4%) ))) ()).)%u) 2J.50 < .001 0.372 0.251 0.551 

Constipation        

Yes (n = 294) 6S (23.1%) 226 (7).9%u) I.67 0.031 1.560 1.(?59 2.297 
No (n = 371) 60 (16.2%) 311 (S3.8%u) S.OS 0.024 0.641 0.435 0.944 

Impaired kidney function 
Yes (n = 203) 

 
77 (37.9%) 

 
126 (62.1% ) 

 
63.90 

 
<0.001 

 
4.925 

 
3.251 

 
7.393 

No (n = 462) 51 (11%) 411 (59%) 61.(?3 <0.001 0.203 0.135 0.305 

Acute heart failure        

Yes (n = 121) 6S (56.2%) 53 (43.5%) 127.04 <0.001 10.35 6.611 16.203 
No (n = 544) 60 (11%) 454 (59%) 107.55 <0.001 0.(?97 0.(?62 0.151 

Respiratory infection (pneumonia)        

Yes (n = 90) 53 (55.9%) 37 (41.1%) 102.30 <0.001 9.550 5.550 15.510 
No (n = 575) 7S (13%) 500 (57%) 54.23 <0.001 0.105 0.(?64 0.170 
Acute urinary retention        

Yes (n = 75) 22 (29.3%) 53 (7(?.7%) 4.82 0.025 1.595 1.105 3.251 
No (n = 590) 106 (15%) 454 (52%) 5.03 0.025 0.525 0.308 0.905 

Surgical wound infection        

Yes (n = W) 3 () %u) 2 (I  %u) 1.25 0.039 7.970 1.315 45.312 
No (n = 625) 99 (15.5%) 526 (54.2% ) 4.96 0.026 0.125 0.(?21 0.761 

Surgical wound seroma        

Yes (n = 47) 13 (27.7%) 34 (72.3%) 4.05 0.044 2.122 1.(?78 4.150 
No (n = 553) S9 (15.3%) 494 ()J.)%u) 1.29 0.035 0.471 0.239 0.928 

Pressure ulcers        

Yes (n = 21) 11 (52.4%) 10 (47.6%) 13.19 <0.001 4.955 2.(?56 11.939 
No (n = 644) 117 (1S.2%u) 527 (S1.)%u) 11.95 0.001 0.202 0.(?S4 0.4S6 

OR: t›dds ratio. 

 
Below are the results of binary logistic regression to estimate the relationship between 

mortality at the sixth month following hip fracture and relevant sociodemographic and clinical 
characteristics (Table 4). 
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Table 4. Results of binary logistic regression to estimate the relationship between mortality at the 
sixth month and relei ant sociodemo¿rap1iic and clinical characteristics. 

 

Sociodemographic and Clinical Characteristics y2 Wald p-Value Rho 

BI at admission: +6(?, severe or total dependence 10.661 0.0(?1 2.453 
PS ori admission: moderate to severe impairment 5.310 0.0(?3 3.040 

ASA surgical rick: ASA III + IV 3.535 0.050 1.61S 
Dischar¿e PS: moderate to severe impairment 16.256 <(?.001 1.2(?3 

Ambulation at admission: unable 11.511 <(?.001 2.8(?3 
Standin¿ .and walkin¿ during admission: unable to cope 2.107 0.146 1.510 

Previous place of residence: institutionalized 3.493 0.061 1.577 
Place of subsequent residence: institutionalized 11.590 <(?.001 2.5(?1 

ASA: American St›cicty t›f Ancsthcsitiltigists’ physical status classificatit›n; PS: Pfeiffer Scale; BI: Barthcl 
Index. Ctiv ariatc5: age, sex, delay +3 day s, and stay All day5. 

 
Furthermore, some drugs such as Sintrom and antiplatelet agents and 

comorbidities such as valvular diseases, ischemic heart disease, and atrial fibrillation 
were not related to mortality at the sixth month in patients with hip fracture (Table ñ). 
 
Table S. Results of binary logistic regression to estimate the relationship between mortality at 
sixth month and comorbidities and drugs at admission. 

 

Comorbilities and Drugs on Admission y2 Wald p-Value Rho 

De novo protein supplements: YES 15.744 <(?.001 10.222 
Tliickeners “de not o”: YES 10.743 0.0(?1 S.3(?3 
O2 • t the pres ions address: YES 15.640 <(?.001 6.1S6 
Active oncological process: YES 16.201 <(?.001 3.273 
Chronic anemia: YES 15.407 <(?.001 2.895 
He.art failure: YES 13.222 <(?.001 2.360 
COPD: YES 6.(?73 0.01 2.036 
Bronchodilators: YES 4.579 0.027 2.0(?4 
Anticoagul.ents: YES 4.579 0.027 2.0(?4 
Neuroleptics: YES 5.590 0.015 1.924 
Chronic renal failure: YES 6.956 0.0(?S 1.914 
Sintrom: YES 3.259 0.071 1.715 
Val ul.ar heart disease: YES 1.510 0.175 1.570 
Ischemic heart disease: YES 0.743 0.355 1.371 
Atrial fibrillation: YES 0.543 0.355 1.259 

COPD: chrtinic obstructive pulmt›nar\  di5ca5c. Ct» ariatcs: age, sex, delay +3 days, and stay    11 day 5. 

 
Table 6 shows the mu1tix•ariate analysis adjusted for age, sex, surgical delay, and 

hospital stay to estimate mortality at the sixth month following hip fracture and charac- 
teristics and complications at admission. It was found that the only characteristics and 
complications in admission related to mortality at the sixth month were acute heart failure, 
respiratory infection, and deterioration of renal function  (OR =  5.767, OR =  5.305, and 
OR = 3.622, respectively). Anemia, delirium, and transfusion during admission were 
also significant variables in logistic regression. 
 
Table 6. Results of binary logistic regression to estimate the relationship between mortality at the 
sixth month and char.acteristics .and complic.ations .at admission. 

  
Characteristics and Complications at Admission y2 Wald p-Value RHO 

Surgical wound infection: YES 3.204 0.073 6.124 
Acute heart failure: YES 41.915 <(?.001 S.767 
Respiratory infection: YES 33.931 <(?.001 S.3(?S 
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                        Table 6. Coiif 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Discussion 
The results of this research show that there are factors related to higher mortality at 

the sixth month following hip fracture. Sociodemograplaic characteristics such as sex, age, 
length of hospital stay, or place of residence before sand after discharge have been shown to 
be significantly related to the main i°ariable. Almost all of the literature rex•iewed states 
that age is the factor that is alw•ays related to the highest mortality in patients with hip 
fractures [13,15,19-21]. Moreover, the male sex is described to have •a lower significance on 
the relationship [13,1ñ,19-2ñ], since the comorbidities presented tend to influence mortality 
to a greater extent [2f]. Rapp et al. [27] found excess mortality in the institutionalized 
elderly population w•ith hip fracture regardless of sex during the three sand six months after 
the episode, which decreases from the sixth month on. In this sense, our study points out 
that institutionalization at hospital discharge has an important relationship with mortality 
at six months, especially in the adjusted analysis, which coincides w•ith the findings of Cree 
et al. [25], w•ho in prospectii•e w•ork to study factors related to mortality at three months and 
institutionalization after hip fracture found that age, male sex, and cognitive impairment 
were the factors that determined a greater need for institutionalization after discharge and 
also higher mortality. 

General clinical factors such as cognitive impairment, functional characteristics (BI), and 
surgical risk (ASA) have also show•n a relevant role in mortality at the sixth month of 
patients w•ith hip fracture studied in this research. The literature relates cognitix•e 
impairment to high mortality in people with hip fracture [13,23,2ñ,28—32] and is usually 
correlated with lower postoperative ambulatory capacity [33] and a consequent higher 
mortality [33,34]. These results coincide with the findings of this research, since a w•orse 
capacity for global functionality, gait, and sedation w•as related to a higher mortality at the 
sixth month of the hip fracture. In this line, Uriz-Otano et al. [23] found a relationship 
between the mean BI value at admission and 3-year mortality, and Folbert et a1. {24] 
and Duaso ct a1. [13] found in their studies that hip fracture patients who died one year 
after the episode had the lowest BI values at admission and discharge. According to 
Aranguren et al. [1(?], mortality at one sand tw•o years in patients with a BI at admission +60 
is significantly higher, as shown by the results of this research at six months. It has also been 
shown that survival in nonagenarian patients with hip fracture w•ho are unable to walk 
is signific•ant1y lower than that of those who do manage to walk [3S], and in line with our 
results, Heinonen et al. 3f] described that the inability to sit, stand, or walk in the first two 
weeks after hip fracture is the main factor related to an increase of mortality per year in 
people with hip fractures aged 65 years or older. 

In terms of treatment, not operating has a very close relationship with the mortality of 
these patients [37]. Like our results, the literature associates surgical-anesthetic risk (ASA) 
with mortality [2S,3S-4(?], and one study considers it the most important factor determining 
mortality at two years, although lower than age and cognitix•e decline [31].  In the case of 
surgical treatment, a delay of more than 4S h has been shown to be a determinant of 
mortality with high scientific ex•idence {41-45], which coincides with the findings of the 
 

Characteristics and Complications at Admission y 2 Wald p-Value RHO 

Imp.aired kidney function: YES 27.437 <(?.001 3.622 
Pressure ulcers: YES 1.930 0.164 2.2(U 
Significant anemia: YES 5.515 0.015 2.139 
Delirium: YES 9.545 0.0(U 2.090 
Surgical wound seroma: YES 2.273 0.136 1.749 
Transfusion: YES 4.595 0.032 1.691 
Acute urinary retention: YES 2.6S4 0.1(U 1.670 
Constipation: YES 1.217 0.269 1.295 

Ctiv ariatc5: age, sex, delay +3 day s, and stay All day5.    
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present research. It is worth mentioning a study carried out by Uzoigw•e et al. [46›], where 
the time limit was set to relate surgical delay to mortality not at 48 h, but at 36. 

As in our results, mortality is not usually associated w•ith the type of fracture [47], 
but there are studies that show a higher mortality of extracapsiilar fractures compared to 
intracapsular fractures even after adjusting for the variables age and comorbidities [4S,49]. 
The latter influence the mortality of patients with hip fracture [ñ(?—ñ2], and the relationship 
between plurimorbidity and mortality from this pathology is generally established [ñ3,ñ4]. 
In this research, mortality was significantly related to the presence of three or more patholo- 
gies before the fracture occurs. 

As for drugs that are prescribed before admission, a recent study demonstrates the 
relationship with 30-day mortality with the use of antihypertensives and psychotropic 
drugs ññ], and Uriz-Otano et a1. [23] found a significant relationship with pres ious taking 
of benzodiazepines and neuroleptics and mortality at 3 years. In this line, our results 
show •a significant relationship between mortality at the sixth month following hip fracture 
and previous drugs, except for antiplatelet drugs. In his work, Wordsworth ct a1. [ñ6] also 
found no significant relationship betw•een mortality and taking antiplatelet drugs. Likew•ise, 
there is evidence that systematically giving oral protein supplements to all elderly hip 
operated patients reduces complications and mortality at 1 year [ñ7]. In our research, on the 
other hand, patients taking protein supplements or thickeners at discharge demonstrated a 
significantly higher probability of dying within six months of the fracture, which may 
be due to the low representativeness of the sample since these supplements were 
prescribed in less than 20 patients. 

Finally, a more significant relationship of mortality with complications at 
admission than with previous comorbidities has been found, as in the studies of other 
authors [ñ8]. This fact is underlined because mortality at six months after hip fracture 
has been shown to be six times higher in patients suffering complications at admission 
[S9,6(?]. In agree- ment with our results, acute renal failure and the need for transfusion [I 
1], acute heart failure I 2,d 3], respiratory infection [I 4], and agitation and disorientation 
syndrome [6ñ] are complications of admission significantly related to the highest 
mortality at six months; al- though a recent Dutch study denies that “delirium” is 
associated with higher mortality [66]. Additionally, in agreement with our results, the study 
conducted by Bielza et al. [I 7] found that, although the complications that appeared in 
patients with hip fracture are very numer- ous, delirium, acute urinary retention, acute 
heart failure, acute respiratory infection, and deterioration of renal function acquire special 
relevance. A recent Spanish study identified pneumonia, cardiocirculatory disorders, and 
delirium as the main determinants of death at two years following hip fracture, a risk 
that increased with age and male sex as in this research [12]. 

This study should be considered in the context of its limitations. Despite hailing 
collected a wide variety of c1inic•al and sociodemographic data, there were no complicating 
events that could influence the mortality of patients with hip fracture beyond hospital 
discharge. The exact cause of death of the deceased patients was also not recorded, which 
could have allowed his to better adjust the influence of fracture morbidity. No objectiv 
mortality or comorbidity assessment scale was applied, such as the usually used Charl- 
son scale {ñ2], nor were other, also objective scales, such as the “Geriatric Comorbidity 
Index” [é›S], the “Crimulatix•e Illness Rating Scale” [I 9], or the “Index of Coexisting Dis- 
eases” {7(?] or scales of gait assessment such as the so-called “Functional Ambulation 
Classification (FAC)” used [71]. Howex°er, although they have a wide use in the literature, 
their use in it is heterogeneous and not completely validated to the specific case of the el- 
derly person affected by hip fracture in their environment. The strengths of this publication 
are the great representatii°eness of the sample in the health area studied, where the x•ast 
majority of elderly patients w•ith hip fracture are treated at the HUBU, covering both the 
rural and urban populations. In addition, practically all the risk factors that can influence 
hip fracture mortality in the elderly were collected, taking into account the prex•iously 
rei°iewed literature. It should also be noted that the temporal ex•olution to six months, 
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together with the multivariate study, allows us to affirm an etiopathogenic relationship 
of the factors studied and the death at the sixth month in patients with hip fracture. 
 
5. Conclusions 

There are certain factors related to higher mortality at six months in patients with 
hip fracture aged 65 years or older. The main characteristics related to death at the 
sixth month were having a worse global functional and cognitive capacity at 
admission and discharge, an increased surgical risk, institutionalization at discharge, a 
greater number of comorbidities, and the appearance of complications during 
admission. 
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Abstract: Background: cognitive impairment is known to be very common in patients with hip 

fractures, but studies are needed to help understand the relationship between both events. Our 
goal was to determine the relationship between moderate or severe cognitive impairment and hip 
fractures during the six months following that episode. Methods: a retrospective longitudinal study 
was conducted on a sample of 665 people over 65 years of age. The main variable of the study was 
cognitive impairment at six months of fracture, assessed using the Pfeiffer scale (PS). Other data 
related to clinical features were also collected for further analysis. Results: binary logistic regression 
analyses showed that the main factors related to moderate or severe cognitive impairment at the 
sixth month of the fracture were age (OR = 1.078), initial cognitive impairment (OR = 535.762), and 
discharge (OR = 547.91), cognitive worsening at the sixth month with respect to the time of admission 
(OR = 7.024), moderate dependence on admission (OR = 15.474) and at six months (OR = 8.088), poor 
ambulation at discharge (OR = 5.071) and institutionalization prior to admission (OR = 5.349) or 
during the first semester after fracture (OR = 6.317). Conclusions: this research provides evidence 
about the clinical factors that predict moderate or severe cognitive decline at the sixth month in 
patients undergoing surgery for a hip fracture. 
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1. Introduction 
Cognitive impairment is a very frequent event in patients with hip fractures, functional 

deterioration being greater in those people who present a previous cognitive deteriora- 
tion [1,2] and is a risk factor related to the incidence of this pathology in the elderly [3], 
especially in women over 65 years of age [4]. Dementia and hip fractures follow a common 
explanatory pathogenic pattern, involving multi-fall syndrome associated with gait disor- 
ders, instability, sarcopenia, as well as bone fragility due to osteoporosis, as described by 
Friedman et al. in their study [5]. 

Moderate or severe cognitive impairment is defined by a number of errors in answer- 
ing the Pfeiffer scale questionnaire 5, which implies the loss of the user’s autonomy. 
People with moderate or severe cognitive impairment, with hip fractures and associated 
comorbidities on admission (heart disease and arterial hypertension), that have been pre- 
scribed some drugs (antiaggregants, anti-dementia drugs, neuroleptics), are complicated 
by constipation and are more likely to be institutionalized with an inability to walk at 
discharge. People without prior cognitive impairment are not complicated by “delirium” 
during admission [6]. Complications with acute episodes called delusions or “delirium
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are also common during admission for hip fractures [7], and are defined as a sudden onset of 
confusion, loss of attention, and impairment of the level of consciousness [6]. In any case, 
cognitive impairment and “delirium” are associated with older age and negatively influence the 
function and survival of hospitalized patients with hip fractures [8]. 

In Castilla y León the prevalence of cognitive impairment is 13.1% in the general population over 
65 years of age [9] and 19% in urban areas [10], more frequently in women, diabetics, and people with 
lower educational levels [10]. A total of 44.1% of the elderly hip-fractured patients in Spain have a 
cognitive impairment, understood with more than three errors in the Pfeiffer scale (PS) or Short 
Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) according to the National Registry of Hip Fractures due 
to Fragility carried out in 2017 [11], and the incidence of hip fracture in Spain in 2008 was 103 cases 
per 10,000 inhabitants, with an upward trend since 1997 [12]. 

The number of people with hip fractures and cognitive impairment is very high, and since 
1998 it has been known that dementia is a factor linked to dependence and impairment of function 
according to the Katz Index [13], as well as hip fracture, which translates into a great functional 
limitation in people suffering from both pathologies. Previous cognitive impairment, alcohol abuse, 
and age are the main factors related to the appearance of moderate cognitive impairment in the 
surgical patient, but the lack of established knowledge and the need for new studies that allow 
the identification, prevention, and early treatment of the causes that lead this type of patient to 
suffer from delirium are recognized [14,15]. 

Although the importance of cognitive status in the functional and vital diagnosis of the 
surgical patient is evident, specific studies are required that include the relation- ship between 
cognitive impairment and hip fractures during the months following it [16]. Knowing how and to 
what extent cognitive impairment and hip fractures are related could contribute to less functional 
limitations and would provide novel scientific evidence to better manage such comorbidity and 
design decision support tools, as well as specific approaches and methodologies. Therefore, our 
study aims to determine the relationship between significant cognitive impairment and the 
different clinical characteristics of pa- tients aged 65 years or older with hip fractures, during the 
six months after that episode. The hypothesis of the study is that there will be various factors, 
after a hip fracture, that will lead to cognitive impairment. 

2. Materials and Methods 
2.1. Study Design—Participants 

Retrospective longitudinal study, all patients were treated at the University Hospital of Burgos 
(HUBU). 

Inclusion criteria: Patients aged 65 years or older, who by a low energy mechanism suffered a hip 
fracture, in the biennium 14 March 2019–14 March 2021. All patients admitted to the HUBU with these 
characteristics were included in the study, followed after discharge from the outpatient clinics of the 
Orthopedic Surgery and Traumatology Service of the same hospital through face-to-face and non-
face-to-face consultations through interviews with the patients, their families, and/or responsible 
caregivers. 

Exclusion criteria: Patients with peri-prosthetic fractures, peri-synthesis fractures, 
pathological fractures, that is, on bones affected by primary tumor or metastasis, were excluded 
from the study, likewise, patients who were referred to other hospitals without completing the 
treatment or follow-up period for any cause, except death. 

Data collection was carried out on all patients who were admitted to the emergency room for 
hip fractures and underwent surgery by the Orthopedic Surgery and Traumatology Service (COT). 

2.2. Sample Size 
The sample size was estimated following the procedure for finite populations, using 

the formula n = N∗(Zα =1.96)2 ∗p∗q              .The known population reported by the National 
δ2 ∗(N−1)+(1.96)2 ∗p∗q.  
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Institute of Statistics (INE) [17] and a similar study [18] was taken into account, establishing 
a proportion of hip fractures in the population of 0.389% (p = 0.000398, and its complemen- 
tary q = 0.99602) and assuming a sampling error of 1% (δ2 = 0.01 in the formula). Based on 
this, it was concluded that the sample should be made up of 152 patients with hip fractures 
under care by the HUBU. 

2.3. Main Outcomes—Instruments 
The head of the Traumatology Section of the COT Service was responsible for collecting 

the data from each participant’s electronic medical record for further analysis. 
The main study variable was cognitive impairment, assessed using PS [19]. It is a 

questionnaire that collects the number of errors of the evaluated patient when ten simple 
questions are posed, and establishes four categories of the definition of cognitive impair- 
ment depending on the dependence of people in the intellectual area: 0–2 errors is absence 
of deterioration or autonomy in the intellectual area, 3–4 errors is slight impairment and 
help of other people in intellectually complex matters, 5–7 errors is moderate deteriora- 
tion and require help on a regular basis but not always, and 8–10 errors denote severe 
deterioration and continuous supervision. The adapted Spanish version was published 

in 2001 by Martínez de la Iglesia et al. [20], with an internal consistency of α = 0.84. In 
the present study, cognitive impairment according to PS is expressed as a dichotomous 
variable: absence of cognitive impairment or mild impairment (PS 4 errors) and moderate 
or severe cognitive impairment (PS 5 errors). 

In order to study variables that may influence cognitive impairment, sociodemo- 
graphic data such as age (dichotomized in <85 and    85 years) and gender (woman/man) 
and clinical data such as the type of fracture (intracapsular/extracapsular), the type of treat- 
ment (surgical/conservative), the surgical technique (arthroplasty/synthesis), complica- 
tions during admission such as “delirium” or constipation, the surgical risk assessed accord- 
ing to the American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification (ASA) [21], 
other variables that can influence cognitive impairment are institutionalization (yes/no), 
prescription of different drugs before admission and after hospital discharge, level of de- 
pendence using Barthel Index (BI) [22] (dichotomized in BI 60 for mild or moderate 
dependence and BI < 60 for severe dependence), and ambulation capacity according to the 
Functional Ambulation Classification (FAC) [23] (dichotomized at levels 2–5 for good or 
regular and 0–1 for bad) were also obtained. 

Data related to clinical characteristics were collected in person or telematically at 
the time of admission and discharge and after six months of the episode, to study their 
relationship with moderate or severe cognitive impairment at the sixth month of hip 
fracture, as well as possible risk factors. 

2.4. Statistical Analysis 
To characterize the sample, the mean and standard deviation (SD) were used in 

the case of continuous variables, and absolute frequencies and percentages if the 
variables were categorical. Both categorical variables from more than two categories and 
continuous variables were dichotomized based on previous studies and tended to obtain 
groups as homogeneous as possible. 

Bivariate analyses were performed to study the relationship between clinical features 

and cognitive impairment at 6 months using the Pearson independence test (χ2), as well 
as the likelihood ratio.  In the analyses with significant results,  the ratio of advantages 
or “odds” (OR) with its limits was also obtained. In addition, to quantify the magnitude 
of relationships of bivariate analysis and identify possible predictive factors of cognitive 
impairment at 6 months depending on the different clinical characteristics, an analysis 
was performed using binary logistic regression, adjusted for age ( 85 years) and gender 
(male), where all significant independent variables were included in the previous bivariate 
analysis. In this case, the OR with its limits was also obtained. 
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This analysis was carried out, taking into account the three temporal moments pre- 
viously mentioned. First, bivariate and multivariate analyses studied the relationship 
between clinical characteristics at admission and severe moderate cognitive impairment 
at the sixth month of hip fracture; secondly, they were used to estimate the relationship 
between complications and clinical characteristics at discharge and moderate or severe 
cognitive impairment at the sixth month of the fracture; finally, they analyzed the relation- 
ship between clinical characteristics after the first semester of hip fracture and moderate or 
severe cognitive impairment at that time. 

Statistical analysis was performed with SPSS software version 25 (IBM-Inc., Chicago, 
IL, USA). For the analysis of statistical significance, a p-value < 0.05 was established. 

3. Results 
The study sample consisted of 665 people, 128 of whom died during the 6 months 

after hip fracture. The age of the participants was between 65 and 102 years, with a mean 
of 86.2 years being 76.7% women (n = 510) and 23.3% men (n = 155) (Figure 1). 

 

Figure 1. Participants flow. 
 

3.1. Characteristics at Admission and Cognitive Impairment at the Sixth Month in Patients with 
Hip Fracture 

Table 1 shows the bivariate analysis of the characteristics at admission and cogni- 
tive impairment at the sixth month of the hip fracture. Moderate or severe cognitive 
impairment at the sixth month (PS       5) demonstrated a significant relationship with age 
(OR = 2.197), severe or total dependence (OR = 28.566), moderate or severe cognitive im- 
pairment (OR = 680), poor ambulation (OR = 9.474), institutionalization (OR = 10.449) and 
surgical risk (ASA) (OR) = 2.025) at income. The antidepressant, neuroleptic, and thickening 
medications that the patient had prescribed at the time of admission also demonstrated 
a relationship with moderate or severe impairment at the sixth month, with OR = 1.853, 
OR = 12.347, and OR = 5.708, respectively. However, the mental situation at the sixth month 
was not related to the type of fracture presented at admission. 

According to the mean number of errors in the PS, cognitive impairment at admission 
(3.17 2.81) was significantly lower than impairment at the sixth month of hip fracture 
(3.29 3.15), with a value of p < 0.001. Table 2 shows an analysis by binary logistic re- 
gression adjusted for age, sex, and moderate or severe cognitive impairment at admission, 
taking as independent variables those significant in the previous bivariate analysis. It 
discovers the risk factors for the development of moderate to severe cognitive impair- 
ment at the sixth month of the fracture, severe or total dependence (OR = 15.474), and 
institutionalization (OR = 5.349) at admission. Age also proved to be a weak risk factor 
(OR = 1.078). 
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Table 1. Chi2 test results between clinical features at admission and cognitive impairment at 
sixth month. 

 
 

 
Characteristics at the 

PS 6th Month Chi2 Test OR 
 

 

χ2 
Entrance PS ≤ 4 PS ≥ 5 χ RV2 p-Value Rho Lower Limit Upper Limit 

 
<85 years (n = 208) 

 
171 (82.2%) 

 
37 (17.8%) 

Age 
12.85 

 
<0.001 

 
0.455 

 
0.298 

 
0.696 

≥85 years (n = 329) 223 (67.8%) 106 (32.2%) 14.11 

Type of fracture 
<0.001 2.197 1.438 3.357 

Intracapsular (n = 225) 170 (43.1%) 55 (38.5%) 0.76 0.382 p > 0.05 

 
 
 
 
 
 
 

 
<60 (n = 114) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PS: Pfeiffer Scale; OR: Odds ratio; BI: Barthel Index; ASA: American Society of Anesthesiologists Physical 
Status Classification. 

 
Table 2. Results of binary logistic regression to estimate the relationship between clinical characteris- 
tics at admission and cognitive impairment at the sixth month. 

LR OR 
Characteristics at the Entrance 

χ 2 Wald p-Value Rho Lower Upper 

Extracapsular (n = 312) 224 (56.9%) 88 (61.5%) 0.95 0.329  

   Antidepressants     
Yes (n = 148) 95 (64.2%) 53 (35.8%) 8.18 0.004 1.853 1.230 2.794 
No (n = 398) 299 (76.9%) 90 (23.1%) 8.5 0.004 0.54 0.358 0.813 

   Neuroleptics     
Yes (n = 85) 23 (27.1%) 62 (72.9%) 108.06 <0.001 12.347 7.228 21.092 
No (n = 482) 371 (82.1%) 81 (17.9%) 98.12 <0.001 0.081 0.047 0.138 

   Thickeners     
Yes (n = 9) 3 (33.3%) 6 (66.7%) 5.57 0.018 5.708 1.408 23.136 

No (n = 528) 391 (74.1%) 137 (25.9%) 6.41 0.011 0.175 0.043 0.71 

   BI     

≥60 (n = 552) 476 (95.2%) 
25 (4.8%) 

76 (46.1) 
89 (53.9) 

143.71 
131.12 

<0.001 
<0.001 

0.035 
28.566 

0.017 
14.046 

0.071 
58.097 

≤4 (n = 414) 
≥5 (n = 123) 

 
391 (94.4%) 

3 (2.4%) 

 
23 (5.6%) 

120 (97.6%) 

PS 
406.15 
416.56 

 
<0.001 
<0.001 

 
0.001 
680.0 

 
0.000 
200.7 

 
0.005 

2304.2 

 
Good or regular (n = 486) 

 
380 (78.2%) 

 
106 (21.8%) 

Ability to roam 
58.25 

 
<0.001 

 
0.106 

 
0.055 

 
0.203 

Bad (n = 51) 14 (27.5%) 37 (72.5%) 52.66 <0.001 9.474 4.938 18.177 

Previous institutionalization 
No (n = 391) 338 (86.4%) 53 (13.6%) 123.37 <0.001 0.098 0.063 0.152 
Yes (n = 146) 56 (38.4%) 90 (61.6%) 117.72 <0.001 10.249 6.590 15.942 

   Surgical risk     
ASA I+II (n = 265) 213 (54.8%) 52 (37.4%) 11.64 <0.001 0.494 0.332 0.735 

ASA III+IV (n = 263) 176 (45.2%) 87 (62.6%) 12.43 <0.001 2.025 1.361 3.013 

 

 Limit Limit 
Age 4.053 0.044 1.078 1.002 1.160 

Gender: male 0.289 0.591 0.733 0.236 2.277 
PS: ≥ 5 71.168 

0.106 
<0.001 
0.744 

535.762 
0.844 

124.437 
0.305 

2306.709 
2.338 

Neuroleptics: Yes 0.457 
 

0.499 1.620 0.400 6.567 
Thickeners: Yes 0.021  0.884 0.778 0.027 22.350 

BI: < 60 10.802  0.001 15.474 3.021 79.249 
Ability to roam: Poor 2.116  0.146 0.221 0.029 1.689 

Previous institutionalization: Yes 12.236  <0.001 5.349 2.090 13.687 
Surgical risk: ASA III or IV 0.148  0.700 1.205 0.467 3.108 
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χ RV 2 Limit 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
3.2. Complications during Admission and Characteristics at Discharge and Their Relationship with 
Cognitive Impairment at the Sixth Month in Patients with Hip Fracture 

Complications during admission are generally not related to final cognitive decline at 
the sixth month, with the exception of “delirium” (OR = 4.110) and persistent constipation 
(OR = 2.243). Regarding the characteristics at hospital discharge, both severe or total 
dependence and poor ability to roam and institutionalization were significantly associated 
with moderate or severe cognitive impairment at the sixth month, with OR = 11.711, 
OR = 8.052 and OR = 6.627, respectively. In addition, participants with cognitive or severe 
impairment at the time of discharge demonstrated more than five hundred times more 
likely to suffer from it at the sixth month of the hip fracture than those who had no cognitive 
impairment or mild impairment. Other characteristics during admission and discharge 
such as the type of treatment or increased cognitive impairment during admission were 
not significant (Table 3). 

Table 3. Results of the Chi2 test among complications and characteristics at discharge and their 
relationship with cognitive impairment at the sixth month. 

PS 6th Month Chi2 Test OR 
 

 

Admission and Characteristics 
at Discharge PS ≤ 4 PS ≥ 5 χ2

 

Type of treatment 

p-Value Rho Lower Upper 
Limit 

Surgical (n = 528) 389 (73.7%) 139 (26.3%) 0.7 0.401 p > 0.05 
Conservative (n = 9) 5 (55.6%) 4 (44.4%) 1.34 0.247 

Surgical intervention 
Synthesis (n = 321) 234 (72.9%) 87 (27.1%) 0.16 0.686 p > 0.05 

Arthroplasty (n = 207) 155 (74.9%) 52 (25.1%) 0.26 0.613 

“Delirium” 
Yes (n = 170) 91 (23.1%) 79 (55.2%) 48.64 <0.001 4.110 2.743 6.159 
No (n = 367) 303 (76.9%) 64 (44.8%) 47.93 <0.001 0.243 0.162 0.365 

Constipation 
Yes (n = 226) 145 (36.8%) 81 (56.6%) 16.14 <0.001 2.243 1.521 3.310 
No (n = 311) 249 (63.2%) 62 (43.4%) 16.8 <0.001 0.446 0.302 0.658 

IB upon discharge 
≥60 (n = 390) 340 (87.2%) 50 (12.8%) 136.48 <0.001 0.085 0.055 0.134 
<60 (n = 147) 54 (36.7%) 93 (63.3%) 130.40 <0.001 11.711 7.483 18.327 

Worsening BI during admission 

No (n = 518) 380 (73.4%) 138 (26.6%) 0.00 >0.05 p > 0.05 
Yes (n = 19) 14 (73.7%) 5 (26.3%) 0.00 >0.05 

Ability to roam 
Good or regular (n = 342) 301 (88%) 41 (12%) 101.28 <0.001 0.124 0.081 0.191 

Bad (n = 195) 93 (47.7%) 102 (52.3%) 101.69 <0.001 8.052 5.235 12.385 

Institutionalization 
No (n = 229) 272 (88.3%) 36 (11.7%) 80.74 <0.001 0.151 0.098 0.233 
Yes (n = 308) 122 (53.3%) 107 (46.7%) 83.77 <0.001 6.627 4.294 10.226 

No (n = 195) 110 (56.4%) 85 (43.6%) 43.73 <0.001 3.784 2.537 5.644 
Yes (n = 342) 284 (83%) 58 (17%) 43.93 <0.001 0.264 0.177 0.394 

 

PS: Pfeiffer Scale; OR: Odds ratio; BI: Barthel Index; ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status 
Classification. 
 

On the variables that describe the phenomena that occur during admission and dis- 
charge, adjusted for age and sex and cognitive impairment at discharge, only moderate 
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 (Table 4). 

or severe cognitive impairment and poor ability to ambulate (OR = 5.071) at discharge 
demonstrated a significant relationship with cognitive impairment at the sixth month in 
patients with hip fractures. Likewise, institutionalization at discharge was a protective 
factor (OR = 0.148) (Table 4). 

 

3.3 Characteristics at the Sixth Month and Their Relationship with Moderate or Severe 
Cognitive Impairment in Patients with Hip Fracture 

After analyzing the relationship between moderate or severe cognitive 
impairment and different characteristics and complications at the sixth month of the 
hip fracture, it was ob- tained that severe or total dependence (OR = 20.312), poor 
ambulation capacity (OR = 13.170), not recovering the initial gait capacity (OR = 2.377), 
and being institutionalized (OR = 9.491) at the sixth month, were the factors related to 
moderate or severe cognitive impairment in patients who suffered a hip fracture six 
months earlier. Having experienced a loss of at least one category in the PS at the sixth 
month, with respect to the initial cognitive capacity, was also significantly related to 
the variable and main study (OR = 9.354) (Table 5). 
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Taking into account the characteristics at the sixth month significantly related to 

moderate or severe cognitive impairment, Table 5 shows a multivariate study that confirms 
as risk factors for cognitive impairment severe or total dependence at the sixth month 
(OR = 8.088), cognitive impairment of a category of PD during the semester (OR = 7.024), 
and institutionalization during the sixth month from the time of fracture (OR = 6.317) 
(Table 6). 

 
Table 6. Results of binary logistic regression to estimate the relationship between characteristics at 
the sixth month and their relationship with cognitive impairment. 

 

LR OR 
Characteristics of the Sixth Month 

χ 2 Wald p-Value Rho Lower Limit Upper Limit 

Age 0.523 0.470 0.985 0.946 1.026 
Gender: Male 0.002 0.961 1.016 0.531 1.944 

BI: < 60 29.881 <0.001 8.088 3.823 17.115 
Ability to roam: Poor 2.732 0.098 1.884 0.889 3.993 

Recovery of initial gait capacity: No 1.395 0.238 1.418 0.794 2.529 
Institutionalization: Yes 33.357 <0.001 6.317 3.379 11.807 

Worsening PS since admission: Yes 27.627 <0.001 7.024 3.396 14.531 

LR: Binary logistic regression; OR: Odds ratio; PS: Pfeiffer Scale; BI: Barthel Index. 
 

4. Discussion 
The results of this research show that certain clinical factors of patients with hip 

fractures are related to moderate or severe cognitive impairment at the sixth month of the 
fracture. In general, age, initial moderate or severe cognitive impairment at discharge, 
cognitive worsening at the sixth month with respect to the time of admission, severe or 
total dependence on admission and six months after the fracture, poor ambulation at 
discharge, and institutionalization prior to admission or during the first semester after the 
hip fracture were the main factors related to moderate or severe cognitive impairment at 
the sixth month. 

Cognitive impairment prior to the hip fracture or occurring during admission is a risk 
factor that compromises independence in performing activities of daily living in patients 
with hip fractures, at least during the two and twelve months thereafter [24,25]. 

The data show, through multifactorial analysis with multiple linear regression, that the 
mental state at the sixth month is fundamentally related to the previous mental state, addi- 
tional conditioning factors, the non-recovery of independence (BI), the institutionalization 
at the sixth month, and the “bad” gait after hospital discharge. 

Holmes et al. [2] reviewed in their study the prevalence and effect of dementia, depres- 
sion, and delirium in the elderly population suffering from hip fracture, and subsequent 
follow-up demonstrated increased dependence and mortality in such patients. Likewise, 
more recent studies report the effect of cognitive impairment on poor functional evolu- 
tion [26–28], although Givens et al. [27] consider that these limitations do not affect hip 
fracture surgeries beyond the sixth month. 

In their study to assess the association between dementia and postoperative outcomes 
of older adults with hip fractures, Seitz et al. [29] found that dementia is associated with a 
poor prognosis after hip fracture surgery. These results are in line with those obtained in 
the present research since an older age in people with hip fractures has been significantly 
related to moderate or severe cognitive impairment at the sixth month of the episode. In this 
investigation, age has, after multivariate adjustment, a weak association, with OR = 1.078 
(1.002–1.160), with respect to cognitive deterioration. 

Moderate to severe cognitive impairment at discharge persists six months after the 
hip fracture, results that coincide with those obtained by Peeters et al. [30] and Alex- 
iou et al. [31], who also found that cognitive impairment occurs more in women with 
previous pathologies, long hospital stays, and complications during admission, and even 
more so in patients undergoing osteosynthesis compared to those operated by hip arthro- 

 
 
 



24 ‹›f 14 J. Ciiii. Mrrf. 2022, 11, 2ñ14 
 

24 
 

 
plasty, whose cognitive evolution is better. A worse cognitive level was found at the sixth 
month after the hip fracture, unrelated to any other comorbidity, to the hospital stay, or to 
the type of treatment or surgical technique, or other complications during admission, except 
for “delirium”. Likewise, a worse cognitive capacity at the fourth month of the fracture has 
been related to a worse evolution of the ability to perform the activities of daily life [32] and 
with the presence of cognitive impairment, measured with PS, at admission [33]. As in the 
previously mentioned studies, our results show a significant relationship between cognitive 
impairment at the sixth month and moderate or severe cognitive impairment and poor 
ability to ambulate at discharge, and severe or total dependence during the first semester 
after hip fracture. Regarding the level of dependence, Córcoles-Jiménez et al. [34] found in 
their prospective study a significant relationship between a lower recovery of functional 
independence one year after hip fracture, measured with IB, and a greater number of errors 
in PS at admission. 

Taking into account the results of our research, institutionalization during the first 
semester after the hip fracture is also related to moderate to severe cognitive impairment 
in the medium term. On the other hand, institutionalization has been shown to reduce 
mortality from hip fractures according to the results obtained by Seitz et al. [29] in their 
study, which associates this fact with an average survival of three more years in patients 
with hip fractures. Institutionalization at hospital discharge, and at the sixth month, have 
been found to be protective factors for cognitive deterioration in the medium term since 
they are patients who previously have a better functional and mental status since they live 
at home. 

As for its strengths, it is an investigation with a large sample that includes all the 
hip fractures treated at the HUBU. In addition, it considers a wide variety of clinical 
factors relevant to its subsequent bivariate and multivariate analysis, which allows the 
elimination of interaction biases and draws conclusions with greater evidence. In addition, 
despite following a retrospective methodology, it is a longitudinal study, which to a large 
extent allows us to assimilate the conclusions to an etiopathogenic explanation of cognitive 
impairment in the elderly hip-fractured patients in our environment. 

The results of this study should be considered in the context of its limitations. The 
assessment of the cognitive status of the patients was not based on diagnosis of dementia 
or “major cognitive disorder” or “mild cognitive disorder” according to criteria of the 
American Psychiatric Association (APA) [6]. However, PS is also widely used in studies on 
elderly patients with hip fractures, with validity demonstrated in the Spanish version [22], 
and even equivalence with the diagnosis of dementia for some authors [35]. It is also a 
relative limitation that the six-month time perspective is lower than many publications that 
take a year or more. It should also be noted that the scientific evidence of this study is less 
than that of a cohort study, mainly because it is a mere consultation of recorded data, no 
matter how rigorous the anamnesis and registration of it has been. 

5. Conclusions 
This research provides evidence about the clinical factors that predict moderate or 

severe cognitive impairment at the sixth month in patients undergoing surgery for a hip 
fracture. These factors are age over 85 years; moderate or severe cognitive impairment at 
initial admission and discharge, as well as cognitive worsening at the sixth month with 
respect to the time of admission; severe or total functional dependence at admission and 
six months after the fracture; poor ambulation at discharge; and institutionalization prior 
to hospital admission or during the first semester. Prospective studies over an extended 
period of time are suggested. 

 
Author Contributions: Conceptualization, E.G.-M., E.G.-G. and P.R.-F.; methodology, E.G.-M., E.G.- 
G. and J.J.G.-B.; software, E.G.-M., E.G.-G. and P.R.-F.; validation, E.G.-M., E.G.-G., P.R.-F. and J.J.G.-B.; 
formal analysis, E.G.-M., E.G.-G. and P.R.-F.; investigation, E.G.-M., E.G.-G.; resources, E.G.-M., 
E.G.-G., P.R.-F. and J.J.G.-B.; data curation, E.G.-M., E.G.-G., P.R.-F. and J.J.G.-B.; writing—original 
draft preparation, E.G.-G. and P.R.-F.; writing—review and editing, E.G.-G., P.R.-F., E.S.-G., J.J.G.-B. 
 
 

 
 



25 ‹›f 14 J. Ciiii. Mrrf. 2022, 11, 2ñ14 
 

25 
 

 
and J.G.-S.; visualization, E.G.-M., E.G.-G., P.R.-F. and J.J.G.-B.; supervision, P.R.-F. and  J.J.G.-B.;  
project administration, E.G.-M., E.G.-G., E.S.-G., J.J.G.-B. and J.G.-S. All authors have read and agreed 
to the published version of the manuscript. 

Funding: This research received no external funding. 

Institutional Review Board Statement: The study was conducted in accordance with the Declaration 
of Helsinki and approved by the Ethics Committee for Drug Research of the Health Area of Burgos 
and Soria (CEIm 2537, approved on 27 April 2021). 

Informed Consent Statement: Informed consent was obtained from all subjects involved in the study. 

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest. 

References 
1. Wantonoro, W.; Kuo, W.Y.; Shyu, Y.L. Changes in Health-Related Quality of Life for Older Persons with Cognitive Impairment 

After Hip Fracture Surgery: A Systematic Review. J. Nurs. Res. 2020, 28, e97. [CrossRef] 
2. Holmes, J.D.; House, A.O. Psychiatric illness in hip fracture. Age Ageing 2000, 29, 537–546. [CrossRef] [PubMed] 
3. Yiannopoulou, K.G.; Anastasiou, I.P.; Ganetsos, T.K.; Efthimiopoulos, P.; Papageorgiou, S.G. Prevalence of dementia in elderly 

patients with hip fracture. Hip Int. 2012, 22, 209–213. [CrossRef] [PubMed] 
4. Taylor, B.C.; Schreiner, P.J.; Stone, K.L.; Fink, H.A.; Cummings, S.R.; Nevitt, M.C.; Bowman, P.J.; Ensrud, K.E. Long-term prediction 

of incident hip fracture risk in elderly white women: Study of osteoporotic fractures. J. Am. Geriatr. Soc. 2004, 52, 1479–1486. 
[CrossRef] [PubMed] 

5. Friedman, S.M.; Menzies, I.B.; Bukata, S.V.; Mendelson, D.A.; Kates, S.L. Dementia and hip fractures: Development of a pathogenic 
framework for understanding and studying risk. Geriatr. Orthop. Surg. Rehabil. 2010, 1, 52–62. [CrossRef] 

6. Jiménez Mola, S.; Calvo-Lobo, C.; Idoate Gil, J.; Seco Calvo, J. Cognitive Impairment Level and Elderly Hip Fracture: Implications 
in Rehabilitation Nursing. Rehabil. Nurs. 2020, 45, 147–157. [CrossRef] 

7. Mattison, M.L.P. Delirium. Ann. Intern. Med. 2020, 173, 49–64. [CrossRef] 
8. Romero Pisonero, E.; Mora Fernández, J. Multidisciplinary geriatric rehabilitation in the patient with hip fracture and dementia. 

Rev. Esp. Geriatr. Gerontol. 2019, 54, 220–229. [CrossRef] 
9. Vega Alonso, T.; Miralles Espí, M.; Mangas Reina, J.M.; Castrillejo Pérez, D.; Rivas Pérez, A.I.; Gil Costa, M.; Lopez Maside, A.; 

Arrieta Anton, E.; Lozano Alonso, J.E.; Forge Gil, M. Prevalence of cognitive impairment in Spain: The Gómez de Caso study in 
health sentinel networks. Neurology 2018, 33, 491–498. [CrossRef] 

10. Rodriguez-Sanchez, E.; Mora-Simon, S.; Patino-Alonso, M.C.; García-García, R.; Escribano-Hernandez, A.; Garcia-Ortiz, L.; 
Perea-Bartolomé, M.V.; Gómez-Marcos, M.A. Prevalence of cognitive impairment in individuals aged over 65 in an urban area: 
DERIVA study. BMC Neurol. 2011, 17, 147. [CrossRef] 

11. National Registry of Hip Fractures due to Fragility. Annual Report 2017. p. 44. Available online: http://www.idipaz.es/ 
PaginaDinamica.aspx?IdPag=219&Lang=ES (accessed on 3 December 2021). 

12. Alfaro Latorre, M.; Institute of Health Information. Commented Statistics: Attention to Hip Fracture in the NHS; Ministry of Health, 
Social Policy: Madrid, Spain, 2010. Available online: http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm (accessed 
on 3 December 2021). 

13. Katz, S.; Ford, A.B.; Moskowitz, R.W.; Jackson, B.A.; Jaffe, M.W. Studies of illness in the aged. The Index of ADL: A standardized 
measure of biological and psichosocial function. JAMA 1963, 185, 914–919. [CrossRef] [PubMed] 

14. Agüero-Torres, H.; Fratiglioni, L.; Guo, Z.; Viitanen, M.; von Strauss, E.; Winblad, B. Dementia is the major cause of functional 
dependence in the elderly: 3-year follow-up data from a population-based study. Am. J. Public Health 1998, 88, 1452–1456. 
[CrossRef] [PubMed] 

15. Pereira, J.V.; Aung Thein, M.Z.; Nitchingham, A.; Caplan, G.A. Delirium in older adults is associated with development of new 
dementia: A systematic review and meta-analysis. Int. J. Geriatric Psychiatry 2021, 36, 993–1003. [CrossRef] [PubMed] 

16. Mundi, S.; Chaudhry, H.; Bhandari, M. Systematic review on the inclusion of patients with cognitive impairment in hip fracture 
trials: A missed opportunity? Can. J. Surg. 2014, 57, 141–145. [CrossRef] [PubMed] 

17. National Institute of Statistics (INE). Available online: https://www.ine.es/ (accessed on 10 December 2021). 
18. Alvarez-Nebreda, M.L.; Jimenez, A.B.; Rodriguez, P.; Serra, J.A. Epidemiology of hip fracture in the elderly in Spain. Bone 2008, 

42, 278–285. [CrossRef] [PubMed] 
19. Pfeiffer, E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J. Am. 

Geriatr. Soc. 1975, 23, 433–441. [CrossRef] 
20. Martinez de la Iglesia, J.; Dueñas Herrero, R.; Onís Vilches, M.C.; Aguado Taberné, C.; Albert Colomer, C.; Luque Luque, R. 

Spanish language adaptation and validation of the Pfeiffer’s questionnaire (SPMSQ) to detect cognitive deterioration in people 
over 65 years of age. Med. Clin. 2001, 117, 129–134. [CrossRef] 

21. Johansen, A.; Tsang, C.; Boulton, C.; Wakeman, R.; Moppett, I. Understanding mortality rates after hip fracture repair using ASA 
physical status in the National Hip Fracture Database. Anaesthesia 2017, 72, 961–966. [CrossRef] 



J. Clin. Med. 2022, 11, 2608 20 of 11 
 

2 
 

 
 

22. Baztan, J.J.; Pérez del Molino, J.; Alarcón, T.; San Cristobal, E.; Left, G.; Manzarbeitia, I. Barthel index: Valid instrument for the 
functional assessment of patients with cerebrovascular disease. Rev. Esp. Geriatr. Gerontol. 1993, 28, 32–40. 

23. Holden, M.K.; Gill, K.M.; Magliozzi, M.R.; Nathan, J.; Piehl-Baker, L. Clinical gait assessment in the neurologically impaired. 
Reliability and meaningfulness. Phys. Ther. 1984, 64, 35–40. [CrossRef] 

24. Magaziner, J.; Simonsick, E.M.; Kashner, T.M.; Hebel, J.R.; Kenzora, J.E. Predictors of functional recovery one year following 
hospital discharge for hip fracture: A prospective study. J. Gerontol. 1990, 45, 101–107. [CrossRef] [PubMed] 

25. Gruber-Baldini, A.L.; Zimmerman, S.; Morrison, R.S.; Grattan, L.M.; Hebel, J.R.; Dolan, M.M.; Hawkes, W.; Magaziner, J. Cognitive 
impairment in hip fracture patients: Timing of detection and longitudinal follow-up. J. Am. Geriatr. Soc. 2003, 51, 1227–1236. 
[CrossRef] [PubMed] 

26. Söderqvist, A.; Miedel, R.; Ponzer, S.; Tidermark, J. The influence of cognitive function on outcome after a hip fracture. J. Bone Jt. 
Surg. Am. 2006, 88, 2115–2123. [CrossRef] 

27. Givens, J.L.; Sanft, T.B.; Marcantonio, E.R. Functional recovery after hip fracture: The combined effects of depressive symptoms.; 
cognitive impairment.; and delirium. J. Am. Geriatr. Soc. 2008, 56, 1075–1079. [CrossRef] 

28. Samuelsson, B.; Hedström, M.I.; Ponzer, S.; Söderqvist, A.; Samnegård, E.; Thorngren, K.G.; Cederholm, T.; Sääf, M.; Dalen, N. 
Gender differences and cognitive aspects on functional outcome after hip fracture—A 2 years’ follow-up of 2.134 patients. Age 
Ageing 2009, 38, 686–692. [CrossRef] 

29. Seitz, D.P.; Gill, S.S.; Gruneir, A.; Austin, P.C.; Anderson, G.M.; Bell, C.M.; Rochon, P.A. Effects of dementia on postoperative 
outcomes of older adults with hip fractures: A population-based study. J. Am. Med. Dir. Assoc. 2014, 15, 334–341. [CrossRef] 

30. Peeters, C.M.; Visser, E.; Van de Ree, C.L.; Gosens, T.; Den Oudsten, B.L.; De Vries, J. Quality of life after hip fracture in the elderly: A 
systematic literature review. Injury 2016, 47, 1369–1382. [CrossRef] 

31. Alexiou, K.I.; Roushias, A.; Varitimidis, S.E.; Malizos, K.N. Quality of life and psychological consequences in elderly patients 
after a hip fracture: A review. Clin. Interv. Aging 2018, 13, 143–150. [CrossRef] 

32. Larsson, G.; Strömberg, U.; Rogmark, C.; Nilsdotter, A. Cognitive status following a hip fracture and its association with 
postoperative mortality and activities of daily living: A prospective comparative study of two prehospital emergency care 
procedures. Int. J. Orthop. Trauma Nurs. 2019, 35, 100705. [CrossRef] 

33. Sonn, U.; Törnquist, K.; Svensson, E. The ADL taxonomy—From individual categorical data to ordinal categorical data. Scand. J. 
Occup. Ther. 1999, 6, 11–20. [CrossRef] 

34. Córcoles-Jiménez, M.P.; Villada-Munera, A.; Del Egido-Fernández, M.A.; Candel-Parra, E.; Moreno-Moreno, M.; Jimenez-Sanchez, 
M.D.; Piña-Martínez, A. Recovery of activities of daily living among older people one year after hip fracture. Clin. Nurs. Res. 
2015, 24, 604–623. [CrossRef] [PubMed] 

35. Giusti, A.; Barone, A.; Pioli, G. Rehabilitation after hip fracture in patients with dementia. J. Am. Geriatr. Soc. 2007, 55, 1309–1310. 
[CrossRef] [PubMed] 

 



 

3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

4 
 

 

 
 
 
 

 
 

 



 

 
 

 

 
J. Clin. Med. 2022, 11, x. https://doi.org/10.3390/xxxxx www.mdpi.com/journal/jcm 

Article 1 

Determinants of lack of recovery from dependency and walk- 2 

ing ability six months after hip fracture in a population of peo- 3 
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Abstract: Background: Hip fracture in the elderly means that between a quarter and a half of pa- 14 

tients do not regain the levels of independence and walking ability that they previously had, ac- 15 

cording to the literature, after the fracture. Material and methods: Retrospective study of 537 pa- 16 

tients aged ≥ 65 years who survived at the sixth month after fracturing their hip, of which the age, 17 

sex, type of fracture, surgical risk, independence (BI), walking ability, cognitive level (PS), comor- 18 

bidities, indicated drugs, complications, surgical delay, hospital stay, and surgical technique are 19 

known. Using Pearson's 2 test, all the variables were contrasted with respect to the limitation or 20 

not, at the sixth month of the recovery of both independence and pre-admission walking ability. A 21 

multivariate analysis provides the necessary adjustment to the previous contrast. Results: We have 22 

found that age and PS ≥ 5 at admission limit recovery from both dependency and walking ability. 23 

Surgical risk, independence (BI) upon admission, anemia and constipation during the hospital stay 24 

limit the recovery of the BI. Worsening of walking ability during hospital stay and the type of extra- 25 

articular fracture, which was surgically treated by osteosynthesis, limit the recovery of walking abil- 26 

ity. Conclusions: The factors previously exposed, and perhaps the fact that patients with hip fracture 27 

are not routinely referred to Rehabilitation, explain the high proportion of patients who do not re- 28 

cover their previous independency (36%) or walking ability (45%) to the fact of fracturing. 29 

Keywords: hip fracture; over 65 years; recovery of independence; recovery of walking ability 30 

 31 

1. Introduction 32 

Hip fracture is the second most common fragility fracture after wrist fracture [1]. 33 

Between 28% and 35% of people aged ≥65 years have at least one fall at the same height 34 

per year that can potentially end in a fracture, and this incidence increases with age. It is 35 

called “multi-fall syndrome” that affects 30-50% of the institutionalized elderly popula- 36 

tion [2]. The incidence of hip fracture in Spain has been 2.1% each year between 1997 and 37 

2010, a year in which it was 325 cases in men and 766 in women for every 105 inhabitants, 38 

and it affects more significantly those aged 85 years or older [3]. 39 

The most pessimistic information about the percentage of elderly people who recover 40 

their previous function after suffering a hip fracture is 23% [4] but the most optimistic 41 

estimate that it can reach more than half, in which case the functional deficit baseline, 25- 42 

hydroxy-vitamin D deficiency and complication with “delirium” [5] [6] are the most lim- 43 

iting factors for mobility recovery.  44 
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There are multiple ways to standardize the measurement of the physical health of 45 

the elderly: the Activities of Daily Living (ADL) index (“Activities of Daily Living” o 46 

“ADL”) [7] and the instrumental activities of daily living (IADL) [8]. In specific questions 47 

of mobility, Functional Independence Measure (FIM) [9] is available, which is fundamen- 48 

tally validated for patients with neurological diseases, and its application is complex. The 49 

Barthel Index (BI) [10] in its Spanish version [11] has been chosen because it is the most 50 

widely used tool in the functional assessment of elderly patients suffering from hip frac- 51 

ture [12] [13] [14] [15] [16].  52 

In previous studies, there are multiple scales used to assess mobility and gait, the 53 

Tinetti scale [17] is one of them, the "Cumulated Ambulation Score" (CAS), described by 54 

Foss N.B., et al in 2006 [18] and used by Danish authors [19]. Other scales are gait-specific, 55 

such as the aforementioned FIM scale [9], which has a module that assesses gait function. 56 

The “Functional Ambulation Classification” (FAC) was also initially described more than 57 

three decades ago for the evaluation of walking ability in stroke patients [20] [21] but it 58 

has been used in elderly patients with hip fracture too what is used in this studio [22] [23], 59 

and has the advantage of its simplicity in clinical application. It is the one that we will 60 

apply in a summarized way, as it is exposed in material and methods. Many of the works 61 

study the recovery of patients in the context of Rehabilitation programs. It probably is. 62 

However, the results are not conclusive and more research is required [24]. We propose 63 

to know what factors exist in our population of patients aged ≥ 65 years, which limit, and 64 

to what degree, the recovery of the situation of independence (BI), as well as their ability 65 

to walk prior to suffering a hip fracture. 66 

2. Materials and Methods 67 

2.1. Study Design - Participants 68 

Retrospective longitudinal study, all patients were treated at the University Hospital 69 

of Burgos (HUBU). Inclusion criteria: Patients aged 65 years or older, who by a low energy 70 

mechanism suffered a hip fracture, in the biennium 14 March 2019–14 March 2021. All 71 

patients admitted to the HUBU with these characteristics were included in the study, fol- 72 

lowed after discharge from the outpatient clinics of the Orthopedic Surgery and Trauma- 73 

tology Service of the same hospital through face-to-face and non-face-to-face consulta- 74 

tions through interviews with the patients, their families, and/or responsible caregivers. 75 

Exclusion criteria: Patients with peri-prosthetic fractures, peri-synthesis fractures, patho- 76 

logical fractures, that is, on bones affected by primary tumor or metastasis, were excluded 77 

from the study, likewise, patients who were referred to other hospitals without complet- 78 

ing the treatment or follow-up period for any cause, except death. Data collection was 79 

carried out on all patients who were admitted to the emergency room for hip fractures 80 

and underwent surgery by the Orthopedic Surgery and Traumatology Service. 81 

2.2. Sample size 82 

The sample size was estimated following the procedure for finite populations, using 83 

the formula  𝑛 =  
𝑁∗(𝑍𝛼=1,96)2∗𝑝∗𝑞

𝜹2∗(𝑁−1)+(1,96)2∗𝑝∗𝑞
. The known population reported by the National In- 84 

stitute of Statistics (INE) [https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=2852] and a similar 85 

study [25] was taken into account, establishing a proportion of hip fractures in the popu- 86 

lation of 0.389% (p = 0.000398, and its complementary q = 0.99602) and assuming a sam- 87 

pling error of 1% (δ^2  = 0.01). Based on this, it was concluded that the sample should be 88 

made up of 152 patients with hip fractures under care by the HUBU. 89 

2.3. Main Outcomes—Instruments 90 

The head of the Traumatology Section of the Orthopedic Surgery and Traumatology 91 

(OST) Service was responsible for collecting the data from each participant’s electronic 92 

medical record for further analysis. In order to study variables that may influence 93 
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cognitive impairment, sociodemographic data such as age (dichotomized in <85 and ≥85 94 

years) and gender (woman/man) and clinical data such as the type of fracture (intracap- 95 

sular/extracapsular), the type of treatment (surgical/conservative), the surgical technique 96 

(arthroplasty/synthesis), complications during admission such as “delirium” or constipa- 97 

tion, the surgical risk assessed according to the American Society of Anesthesiologists 98 

Physical Status Classification (ASA) [26], prescription of different drugs before admission 99 

and after hospital discharge, and concomitant pathologies at the time of admission. The 100 

main variable referes to ambulation capacity according to the Functional Ambulation 101 

Classification (FAC) [18] [19] (categorized their levels such leves 4–5 as “good”,  3-4 as 102 

“regular”, and 0–1 as “bad”  walking ability). The categorizacion of the BI has been done 103 

in four: “1” (BI=100): fully independents, “2” (100 < BI ≥ 90): slighly dependents, “3”(90 < 104 

BI ≥ 60): moderately dependents and “4”(BI < 60): severely or totally dependents.“BI Re- 105 

covery” is the difference between the BI (in category number 1 to 4) at entry and at the 106 

sixth month such that “they do not recover” in which said difference has a negative value. 107 

“Walking ability recovery” is the category difference in “walking ability” at admission 108 

and at the sixth month so that “they do not recover” if said difference is a negative value. 109 

The cognitive impairment, was assessed using Pfeiffer Scale (PS) [27]. It is a questionnaire 110 

that collects the number of errors of the evaluated patient when ten simple questions are 111 

posed, and establishes four categories of the definition of cognitive impairment depend- 112 

ing on the dependence of people in the intellectual area: 0–2 errors is  absence of deteri- 113 

oration or autonomy in the intellectual area, 3–4 errors is slight impairment and help of 114 

other people in intellectually complex matters, 5–7 errors is moderate deterioration and 115 

require help on a regular basis but not always, and 8–10 errors denote severe deterioration 116 

and continuous supervision. In the present study, cognitive impairment according to PS 117 

is expressed as a dichotomous variable: absence of cognitive impairment or mild impair- 118 

ment (PS ≤ 4 errors) and moderate or severe cognitive impairment (PS ≥ 5 errors). Data on 119 

FAC, BI, PS and institutionalization prior to admission, at discharche and at 6th month if 120 

the patient survives is collected. All clinical or sociodemographic information is obtained 121 

in the emergency departement, on the hospitalization floor, or in face to face or telematic 122 

consultations after hospital discharche. 123 

2.4. Statistical Analysis 124 

Para caracterizar la muestra se utilizaron frecuencias absolutas, media y desviación 125 

estandar (DE) en el caso de variables continuas; y porcentajes para las variables categóri- 126 

cas. Las variables categóricas de más de dos categorías y las variables continuas se dico- 127 

tomizaron en base a estudios previos, y tendiendo a obtener grupos lo más homogéneos 128 

posible.  129 

Se realizaron análisis bivariantes para estudiar la relación entre variables categóricas 130 

y las dicotómicas: recuperación IB (si/no) y recuperación capacidad de marcha (si/no) me- 131 

diante la prueba de independencia de Pearson (χ2) así como mediante la razón de verosi- 132 

militud (χ RV2). En las comparaciones con resultado significativo también se obtuvo la ra- 133 

zón de ventajas o de “odds” (RO) con sus límites. Posteriormente se realizó estudio de 134 

regresión logística binaria tomando como dependientes las variables recuperación IB y  135 

recuperación capacidad de marcha a los 6 meses, incluyendo como independientes las 136 

significativas (p <0.05) en el análisis bivariante previo, obteniendo el coeficiente β (con su 137 

signo), el estadígrafo χ2 Wald, p valor y RO = e(βi* (±△i) ajustado con sus límites de inter- 138 

valo de confianza al 95%. 139 

To characterize the sample, the mean and standard deviation (SD) were used in the 140 

case of continuous variables, and absolute frequencies and percentages if the varia- 141 

bles were categorical. Both categorical variables from more than two categories and con- 142 

tinuous variables were dichotomized based on previous studies and tended to obtain 143 

groups as homogeneous as possible. Bivariate analyses were performed to study the rela- 144 

tionship between clinical features, at “BI Recovery” and “Walking ability recovery”, 6 145 
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months using the Pearson independence test (χ2), as well as the likelihood ratio. In the 146 

analyses with significant results, the ratio of advantages or “odds” (OR) with its limits 147 

(lower/upper) was also obtained. In addition, in order to quantify the magnitudeof rela- 148 

tionships of bivariate analysis and identify possible predictive factors of main variables at 149 

6 months, depending on the different clinical characteristics, an analysis was performed 150 

using binary logistic regression, where dichotomous dependent variables are “BI Recov- 151 

ery” and “Walking ability recovery”. All the significant variables obtained in the previous 152 

bivariate analysis were included as independent in the referred multivariate study, and 153 

the OR = e(βi* (±△i) with its limits (lower/upper) was also obtained too. 154 

Statistical analysis was performed with SPSS software version 25 (IBM-Inc., Chicago, 155 

IL, USA). For the analysis of statistical significance, a p-value < 0.05 was established. 156 

3. Results 157 

3.1. Recovery of the initial situation 158 

The study sample consisted of 665 people, 128 of whom died during the 6 months 159 

after hip fracture. The age of the participants was between 65 and 102 years, with a 160 

mean of 86.2 years being 76.7% women (n = 510) and 23.3% men (n = 155) (Figure 1). In the 161 

group of surviving patients in the series, 36.1% didn’t regain independence at the sixth 162 

month, nor did 44% regain walking ability prior to the fracture 163 

 164 

 165 

Figure 1. Participants flow 166 

3.2. Influence on lack of recovery by 6th month of the category of the BI prior to admission 167 

3.2.1. Regarding the previous situation or admission 168 

In the bivariate analysis carried out between the BI recovery variable (yes/no) with 169 

the variables studied that take into account the situation before the patient was admitted 170 

(Table 1), an association was found with age ≥ 85 years, type of extracapsular fracture, also 171 

comorbidities suchc as chronic renal failure and high blood pressure, likewise the use of 172 

anti-hypertensive drugs, all of which are risk factors for non-recovery. So there are too 173 

independence (BI at admission ≥ 60, BI at admission ≥ 90), better cognitive status (PS at 174 

admission ≤ 4), and better gait (FAC categorie ≤ 2). No association was found with age, 175 

nor with gender, nor with institutionalization prior to admission. 176 

 177 

Table 1. Bivariate analysis recovery of the BI (yes/no); significant factors prior to or at admission 178 

  NO BI RECOVERY at 6th moth 

Bivariate analysis recovery of the BI RO limits 

Prior to / at  admission  2 p RO lower upper 

≥ 85  years 34.05 <0.001 3.255 2.183 4.854 

Extracapsular hip fracture 5.05 0.025 1.511 1.052 2.172 



J. Clin. Med. 2022, 11, x FOR PEER REVIEW 5 of 16 
 

 

Chronic renal insufficiency prior admission 7.63 0.006 1.891 1.220 2.931 

Arterial hypertension prior admission 5.03 0.025 1.543 1.071 2.224 

Antihypertensive drugs prescribed before entering 4.38 0.036 1.495 1.041 2.147 

BI at admission ≥ 60 45.24 <0.001 1.716 1.589 1.853 

BI at admission ≥ 90  18.05 <0.001 2.293 1.570 3.350 

PS at admission ≤ 4 10.19 0.001 2.148 1.355 3.404 

(FAC caterogie ≤2) not bad gait (good or regular) 23.81 <0.001 16.000 3.846 66.563 

BI: Barthel Index; FAC: Functional Ambulation Classification 179 

 180 

The analysis (table 2) with binary logistic regression (Nagerkelke's R2 = 0.289) finds 181 

age in completed years, surgical risk (ASA), independence (highest BI: 0-100) as risk fac- 182 

tors for non-recovery of BI -100) and cognitive impairment (number of errors in the EP); 183 

findings due to multivariable adjustment. 184 

Table 2. Binary logistic regression of recovery the BI (yes/no) – situation prior to admission 185 

Prior to / at  admission NO BI RECOVERY at 6th month 

R2 = 0.294 coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

Age (years) 0.107 36.506 < 0.001 1.113 1.075 1.153 

Sex male -0.247 0.909 0.340 0.781 0.470 1.298 

Extracapsular  fracture 0.338 2.468 0.116 1.402 0.920 2.137 

ASA III ó IV 0.478 4.923 0.026 1.612 1.057 2.459 

BI at admission (0 a 100) 0.070 34.216 0.000 1.073 1.048 1.098 

Walking ability (FAC categories 1-3) -1.448 3.234 0.072 0.235 0.048 1.139 

Nº errors PS (0-10) 0.186 8.929 0.003 1.204 1.066 1.360 

Arterial hypertension (yes) 0.149 0.488 0.485 1.161 0.764 1.765 

Chronic renal insufficiency (yes) 0.345 1.771 0.183 1.412 0.849 2.347 

BI: Barthel Index; ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification; FAC: 186 

Functional Ambulation Classification; PS: Pfeiffer Scale 187 

 188 

3.2.2. Regarding the effect that the fracture and admission exert 189 

We obtained in in the bivariate analysis (Table 3), the following risk factors were 190 

found: the use of synthesis as a surgical technique, hospital stay ≥ 11 days, BI at discharge 191 

< 90, deterioration of at least one category in the BI between hospital admission and dis- 192 

charge, impairment of at least one category in the ability to walk, better cognitive status 193 

at discharge (PE ≤ 4), cognitive impairment in at least one category in the PS, “de novo” 194 

institutionalization at hospital discharge it associates greater risk than staying at home, 195 

and the following events: hemoglobinemia ≤ 8.5 mg/dl, being transfused with ≥ 3 packed 196 

red blood cells, delirium, and constipation. The variables type of treatment and surgical 197 

delay were not significant in this bivariate analysis. 198 

Table 3. Bivariate analysis recovery of the BI (yes/no); significant variables – effect of the fracture and oncome 199 

Bivariate analysis recovery of the BI (yes/no)  RO limits 

Events during admission  2 p RO lower upper 

Synthesis as a surgical technique  5.82 0.016 1.608 1.108 2.335 

Hospital stay ≥ 11 days  10.12 0.001 1.907 1.293 2.812 
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BI at discharge < 90  11.27 0.001 1.948 1.330 2.853 

Deterioration ≥ 1 category in the BI  109.22 <0.001 14.365 8.014 25.751 

Impairment ≥ 1 category (FAC 1-3) in the ability to walk  17.58 <0.001 2.192 1.526 3.147 

Better cognitive status at discharge (PS ≤ 4) 7.62 0.006 1.911 1.222 2.989 

Cognitive impairment in at least one category in the PS  13.79 <0.001 7.102 2.323 21.716 

“De novo” institutionalization at hospital discharge  23.52 <0.001 3.262 2.014 5.282 

Still remain at home when discharged from hospital 9.28 0.002 1.765 1.236 2.520 

Hemoglobinemia ≤ 8.5 mg/dl  15.29 <0.001 2.278 1.515 3.425 

Constipation  17.29 <0.001 2.165 1.512 3.099 

BI: Barthel Index; FAC: Functional Ambulation Classification; PS: Pfeiffer Scale 200 

 201 

The multivariate analysis (Table 4), has estimated significant variables with adjust- 202 

ment for not regaining independence: older age, higher BI (0-100) at hospital discharge, 203 

but above all deterioration of BI during admission, in addition to hemoglobinemia ≤ 8.5 204 

mg /dl, and constipation. 205 

Table 4. Binary logistic regression of recovery the BI (yes/no) – situation during admission 206 

Income events and effects No recovery of baseline independence 

R2 = 0.503 β  2 Wald p RO l. inf l. sup 

Age (years) 0.115 31.046 0.000 1.122 1.078 1.169 

Sex male -0.120 0.161 0.688 0.887 0.495 1.592 

Surgical thecnique syntesis   0.403 2.532 0.112 1.497 0.911 2.460 

Hospital stay ≥ 11 days 0.507 3.622 0.057 1.661 0.985 2.801 

IB (0-100) at discharche 0.025 7.886 0.0050 1.025 1.008 1.043 

Loss of independence (BI) at least 1 category 3.236 81.737 0.000 25.430 12.609 51.287 

Cognitive status: PS (number of errors) 0.065 0.726 0.394 1.067 0.919 1.240 

Cognitive impairment at least 1 category 0.860 1.280 0.258 2.363 0.533 10.480 

Walking ability al least 1 category 0.325 1.716 0.190 1.384 0.851 2.252 

Institutionalization at discharche  -0.479 1.974 0.160 0.619 0.317 1.208 

New institutionalization at discharche  0.320 0.638 0.424 1.378 0.628 3.022 

Heglobinemia ≤ 8.5 mgr/dl 0.677 4.067 0.044 1.969 1.019 3.803 

Be transfused during admission -0.219 0.482 0.487 0.803 0.433 1.491 

“Delirium” during admission 0.388 1.665 0.197 1.474 0.818 2.657 

Constipación pertinacious during admission  0.706 6.693 0.010 2.026 1.187 3.459 

BI: Barthel Index; PS: Pfeiffer Scale 207 

3.3. Influence on lack of recovery by 6th month of the category of the walking ability prior to 208 

admission 209 

3.3.1. Regarding the previous situation or admission 210 

Using Pearson’s χ2 tests and likelihood ratio (χRV 2) with the dependent variable 211 

recovering (yes/no) walking ability (Table 5), risk factors have been found for non-recov- 212 

ery at the sixth month, age ≥ 85 years, extracapsular  type of fracture, ASA III or IV sur- 213 

gical risk, BI < 90 prior to admission, moderate or severe cognitive impairment (PS ≥ 5), 214 

institutionalization prior to admission, comorbidities at admission: Chronic anemia, heart 215 

failure, having the patient prescribed anticoagulants and proton pump inhibitors before 216 
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the fracture. The poor ability to walk before admission has been significant as a protective 217 

factor for non-recovery at six months; this effect does not change and gains greater asso- 218 

ciative strength in the multivariate adjustment. There is no association with gender or 219 

with BI at admission < 60 points. 220 

Table 5. Bivariate analysis recovery of the FAC (yes/no); variables significantly associated – situation prior to 221 
admission 222 

Bivariate analysis recovery of the walking ability (yes/no)  RO limits 

Prior to / at  admission  2 p RO lower upper 

≥ 85  years 53.60 <0.001 4.105 2.796 6.026 

Type extracapsular of fracture  7.58 <0.001 1.657 1.168 2.351 

ASA III or IV surgical risk  11.60 0.001 1.853 1.309 2.623 

BI < 90 prior to admission 13.60 <0.001 1.957 1.379 2.778 

Cognitive impariment PS ≥ 5  8.08 0.004 1.834 1.222 2.754 

Institutionalization prior to admission  11.69 0.001 1.985 1.350 2.917 

Chronic anemia  4.75 0.029 1.727 1.080 2.761 

Heart failure 3.64 0.057 1.513 1.009 2.269 

Anticoagulant drugs prescribed before admission 3.76 0.052 1.552 1.017 2.367 

Proton-pump inhibitor  before admission 4.22 0.04 1.587 1.042 2.419 

Bad walking ability  (FAC categorie 3) 43.23 <0.001 0.508 0.466 0.555 

ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification; BI: Barthel Index; PS: 223 

Pfeiffer Scale; FAC: Functional Ambulation Classification 224 

 225 

The binary logistic regression (Table 6) has obtained the only significant results (R2 226 

= 0.500) for not recovering walking ability, thanks to the adjustment, in addition to older 227 

age, the extracapsular type of fracture, surgical risk, number of errors in PS, and use of 228 

proton-pump inhibitor, on or prior admission. IB (0-100) independence and, above all, 229 

worse ambulation (FAC), prior admission, have been protective factors for the lack of re- 230 

covery of gait; these two effects are found in the bivariate analysis. 231 

Table 6. Binary logistic regression of recovery the FAC (yes/no) – situation prior to admission 232 

Prior to / at admission No recovery of baseline walking ability at 6th moth 

R2 = 0.500 coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

Age (years) 0.114 34.341 0.000 1.121 1.079 1.164 

Sex male -0.394 1.922 0.166 0.674 0.386 1.177 

Extracapsular  fracture 0.537 5.236 0.022 1.710 1.080 2.709 

ASA III ó IV 0.404 2.559 0.110 1.498 0.913 2.457 

BI prior to admission (0 a 100) -0.043 9.946 0.002 0.958 0.933 0.984 

Cognitive impairment prior to admission 0.258 13.024 0.000 1.295 1.125 1.490 

Walking ability prior to admission -3.584 79.328 0.000 0.028 0.013 0.061 

Institutional origin prior to atmision 0.574 3.403 0.065 1.776 0.965 3.269 

Chronic anemia prior to admission 0.430 1.667 0.197 1.537 0.801 2.949 

Chronic renal insufficiency prior to admission   0.187 0.366 0.545 1.206 0.658 2.210 

Anticoagulant drugs prior admission  -0.046 0.021 0.885 0.955 0.516 1.769 

Proton-pump inhibitor prior admission 0.591 4.230 0.040 1.806 1.028 3.172 
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ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification; BI: Barthel Index 233 

 234 

3.3.1. Regarding the effect that the fracture and admission exert 235 

The bivariate analysis with variables during admission and at the end of it (Table 7), 236 

we have found that the following are risk factors for non-recovery of gait: surgical tech- 237 

nique by synthesis, start of standing and gait beyond the third postoperative day, BI < 90 238 

at discharge, BI < 60 at discharge, poor walking ability at hospital discharge, impairment 239 

during admission of at least one category in ambulatory ability, cognitive impairment ac- 240 

cording to PS ≥ 5, loss during admission of at least one category according to the same PS, 241 

and new institution at discharge.  242 

We have also found various complications that occurred during admission as risk 243 

factors: hemoglobinemia ≤ 8.5 mg/dl, being transfused and if done with three or more 244 

packed red blood cells, delirium, constipation, impaired kidney function during admis- 245 

sion, urinary tract infection (UTI), acute urine retention (AUR), need to a new prescription 246 

of vitamin D at discharge.  247 

There are four variables: deep venous thrombosis (DVT), acute ischemic stroke (AIS) 248 

during admission, thickeners at hospital discharche and the prescription of new neuro- 249 

leptics at discharge, which are risk factors in the analysis, but the result must be inter- 250 

preted with reservation, because in the 2x2 table at least one box has expected values less 251 

than 5, and therefore, despite their significance, we will not include them in the multivar- 252 

iate analysis.  253 

Neither the type of treatment nor the hospital stay nor the surgical delay influence 254 

the non-recovery of walking capacity.  255 

Institutionalization as a residential destination (new and not new) at discharge is a 256 

protector factor in the non-recovery of walking, contrary new institutionalization. 257 

Table 7. Bivariate analysis recovery of the FAC (yes/no); variables significantly associated – effect of the fracture 258 
and oncome 259 

NO walking ability RECOVERY at 6th moth 

Bivariate analysis recovery of the walking ability (yes/no)  RO limits 

Events during admission  2 p RO lower upper 

Surgical technique by synthesis 10.00 0.002 1.809 1.263 2.589 

Start of standing and gait beyond 3rd day PO 4.36 0.037 1.525 1.044 2.227 

BI < 90 at discharge  58.85 <0.001 4.549 3.062 6.759 

BI < 60 at discharge  11.06 0.001 1.945 1.325 2.856 

Bad walking ability at discharche (FAC categorie 3) 13.99 <0.001 1.999 1.400 2.857 

Impairment ≥ 1 category (FAC 1-3) in the ability to walk  8.53 <0.001 1.711 1.205 2.431 

Cognitive impairment according to PS ≥ 5 9.99 0.002 1.948 1.301 2.918 

Cognitive impairment in at least one category in the PS  5.62 0.018 3.646 1.294 10.273 

New institution at discharge  15.82 <0.001 2.708 1.661 4.413 

Hemoglobinemia ≤ 8.5 mg/dl  8.46 0.004 1.771 1.217 2.577 

Being transfused ≥ 3 packed red blood cells 16,17 0.001 2.572 1.468 4.507 

Delirium 21.5 <0.001 2.429 1.675 3.523 

Constipation  22.41 <0.001 2.353 1.657 3.342 

Impaired renal function during admission 4.56 0.033 1.578 1.057 2.357 

Urinary tract infection 8.02 0.005 2.260 1.306 3.913 

Acute urine retention 10.09 0.001 2.669 1.470 4.846 

New prescription of vitamin D at discharge 13.70 <0.001 1.960 1.382 2.781 
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Residential destination when discharched from hospital 36.86 <0.001 0.333 0.233 0.474 

New institutionalization at discharche 15.82 <0.001 2.708 1.661 4.413 

BI: Barthel Index; FAC: Functional Ambulation Classification 260 

 261 

The multivariate analysis (Table 8), with binary logistic regression (R2 = 0.275) only 262 

confirms as true factors associated with not recovering the ability to walk the loss of at 263 

least one category of ability to walk during admission and synthesis as a technique sur- 264 

gery used. 265 

Table 8. Binary logistic regression of recovery the FAC (yes/no) – situation during admission 266 

Income events and effects No recovery of baseline walking ability at 6th moth 

R2 = 0.275 coef. β  2 Wald p valor RO l. inf l. sup 

Age (years) 0.075 18.318 0.000 1.078 1.042 1.116 

Sex male 0.239 0.937 0.333 1.269 0.783 2.058 

Surgical thecnique synthesis 0.475 4.960 0.026 1.609 1.059 2.445 

BI at discharche (0-100) -0.004 0.218 0.641 0.996 0.981 1.012 

Walking ability al discharche (FAC 1-3) -0.183 0.390 0.532 0.832 0.468 1.480 

Loss walking ability during admission 0.868 14.706 0.000 2.382 1.529 3.712 

Loss ≥ 1 categori PS during admission 0.219 0.133 0.715 1.245 0.383 4.047 

PS (number of errors) at discharche 0.095 2.846 0.092 1.100 0.985 1.229 

Residential destination when discharched  -0.433 2.694 0.101 0.648 0.386 1.088 

New institutionalization at discharche 0.481 2.150 0.143 1.618 0.851 3.077 

Anemia on admission 0.214 0.591 0.442 1.239 0.718 2.137 

Be transfused during admission -0.171 0.435 0.510 0.843 0.506 1.402 

"Delirum" 0.205 0.735 0.391 1.228 0.768 1.964 

Constipation 0.266 1.387 0.239 1.304 0.838 2.029 

Impaired renal function  -0.075 0.095 0.758 0.928 0.575 1.497 

UTI 0.347 1.105 0.293 1.415 0.741 2.701 

AUR 0.259 0.526 0.468 1.295 0.644 2.605 

New thickeners at hospital discharche 1.673 2.028 0.154 5.328 0.533 53.270 

New vitamin D prescription  at discharche 0.066 0.088 0.767 1.068 0.692 1.647 

BI: Barthel Index; FAC: Functional Ambulation Classification; PS: Pfeiffer Scale; UTI: Urinary tract 267 

infection; AUR: Acute urine retention 268 

 269 

Functional loss during admission (see Tables 9 and 10, as well as Figure 2) after hip 270 

fracture in the elderly in our series is basically related to cognitive impairment before said 271 

admission, but in a different direction. There is a direct relationship or risk factor regard- 272 

ing the deterioration of the ability to walk. On the other hand, there is an indirect relation- 273 

ship so that patients with greater cognitive impairment at admission experience less loss 274 

of independence during admission. 275 

 276 

Table 9. Profile of patient losing independence in at least one BI category during admis- 277 

sion according to binary logistic regression 278 

 279 

 
 Loss BI ≥1 categories during admission 

R2 = 0.168 β  2 Wald p OR l. inf l. sup 
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Age (years) 0.184 23.588 <0.001 1.202 1.116 1.295 

Sex: male -0.151 0.096 0.757 0.860 0.332 2.228 

PS errors’s number (0-10) -0.446 9.799 0.002 0.640 0.484 0.847 

BI (0-100) at admission -0.015 0.778 0.378 0.985 0.953 1.018 

FAC (1-3) at admission -0.237 0.299 0.585 0.789 0.338 1.844 

BI: Barthel Index; PS: Pfeiffer Scale; FAC: Functional Ambulation Classification 280 

 281 

Table 10: Profile of patient losing independence in at least one FAC category (≥2 levels) 282 

during admission according to binary logistic regression 283 

 Change ≥1 category FAC during admission 

R2 = 0.293 β  2 Wald p OR l. inf l. sup 

Age  (years) -0.005 0.124 0.725 0.995 0.970 1.021 

Sex: male -0.388 3.145 0.076 0.678 0.441 1.042 

PS errors’s number (0-10) 0.129 5.235 0.022 1.138 1.019 1.270 

BI (0-100) at admission 0.008 0.654 0.419 1.008 0.988 1.028 

FAC (1-3) at admission -2.284 53.251 0.000 0.102 0.055 0.188 

FAC: Functional Ambulation Classification; PS: Pfeiffer Scale; BI: Barthel Index 284 

 285 

 286 

 287 

Figure 2. Summary of the interaction between functional factors in the elderly with hip fracture in our 288 

patients. 289 

 290 

4. Discussion 291 

Age is the factor that, in almost any publication, is associated with the limitation in 292 

the recovery of previous function after a hip fracture in the elderly and in any period of 293 

time: 2 and 6 months [28]; 4 months [29], 6 months [30] [31], 8 months [32], one year [33] 294 

[34], 6 y 18 months [35], or not specifying a certain time, but when a more or less specific 295 
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rehabilitation program ends [36] [37] [38] [39] [40] [41] [42] [43] [44]. In general, the men 296 

have the worst evolution, according to much of the literature consulted [39] [45] [38]. Ac- 297 

cording to Sylliaas et al. [46] women have a worse evolution, although there are also au- 298 

thors who, coincidentally with our work, do not appreciate differences by [34] [47].  299 

In our investigation, the average stay is not associated with the lack of functional 300 

recovery. Martin-Martin et al. [42] associate it with worse mobility, and Orive et al. [35] 301 

with BI impairment. The surgical delay in this work does not condition the functional 302 

evolution either; but there are studies in which surgical delay ≥ 48 hours limits mobility 303 

[30] or the recovery of independence [35]. 304 

The pathology associated with the patient who is admitted to be treated for a hip 305 

fracture has different importance. The frailty of the elderly can be defined by the number 306 

of severe or terminal chronic diseases that the patient has [48] obtaining an index that is 307 

adjusted for age and baseline functional status. Kua J., et al. [49] have highlighted that the 308 

previously known geriatric scale [50] called Reported Edmonton Frail Scale, has a high 309 

prognostic value in all hospital admissions for acute processes in the elderly, and specifi- 310 

cally a significant impairment (OR = 6.19, p = 0.01) of basic activities of daily living (ADL) 311 

[7] [51] in the 6th month after hip fracture.  312 

Several authors [52] [53] associate the need for help to walk or not being able to walk 313 

alone outside the residential setting before admission, with not regaining independence 314 

(IADL) [8] a year after the fracture. McGilton et al. [54] consider that poor global functional 315 

status, gait and cognitive status at admission, are limiting to recovery. Lower BI and more 316 

errors in the PS, impair both the global functional status and the ability to walk Mariconda 317 

M., et al [55] at one year. In our series, cognitive impairment prior to admission limits the 318 

recovery of both independence and gait at the sixth month after the hip fracture. The most 319 

independent patients according to the BI before the fracture, in this series, are the ones 320 

with the most limited global functional recovery (BI) at the sixth month. This phenomenon 321 

and with the same index is described in the literature [35] with prospective research at 6 322 

and 18 months. But in our patients, functional deterioration during admission is directly 323 

related to said previous cognitive deterioration only in the case of walking. Since in pa- 324 

tients with a worse baseline cognitive situation, acquire a lesser loss of their independence 325 

between admission and discharche. Similarly, patients with worse gait have at admission 326 

(higher value of the FAC variable), as occurs with dependency, with less functional re- 327 

serve at admission, less loss generated by the fracture, and they maintain levels at the sixth 328 

month not as different from the previous ones. Therefore, the high value of the FAC vari- 329 

able prevents the non-recovery of the gait function. The essential factor so that these func- 330 

tions, independence and ability to walk, are not recovered is their qualitative loss during 331 

admission, especially in the case of loss of dependency (OR = 25.43 95% CI: 12.61-51.28). 332 

Our work coincides with Dubljanin-Raspopović E. et al. [29] in that cognitive impairment 333 

is a pre-eminent factor in global functional (BI) and gait non-recovery. 334 

The number of concurrent comorbidities has been described as a factor of poor func- 335 

tional prognosis at four months [41] that we have not found. In fact, in our multivariate 336 

adjustment, no comorbidity influences the recovery of function at six months. Parkinson's 337 

disease has a proven relationship with ambulatory capacity in patients with hip fracture 338 

[55]. In addition, it has been described that hypertension and diabetes are comorbidities 339 

associated with a greater limitation of functional recovery [41] [36] In addition, it has been 340 

described that hypertension and diabetes are comorbidities associated with a greater lim- 341 

itation of functional recovery [56] [57]. The greater surgical risk of our patients limits the 342 

recovery of [43] independence in terms of the BI value; not as well as the recovery of the 343 

march in our research, as other authors refer [33] [30]. 344 

Our patients from a nursing home before fracture have, after adjusting variables, a 345 

recovery of BI and gait not significantly different from those who lived at home, coincid- 346 

ing with Ariza-Vega P., et al. [33]. Other works instead [34] [44] consider that institution- 347 

alization prior to admission limits gait recovery. 348 
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The extraarticular fracture’s type has, in general, a worse functional prognosis in the 349 

literature [47] [34] [58] [42], ] just as we have clearly found in our multivariate analysis, 350 

regarding the non-recovery of gait function. The worse prognosis in the evolution of BI 351 

can, at least in part, be explained by age, since our patients with extra-articular fractures 352 

have a higher mean age, as in almost all the literatura [23] [59]. Di Monaco [60] does not 353 

find differences in prognosis between the types of fracture. A meta-analysis [61] showed 354 

that the use of total arthroplasty in patients with displaced intracapsular fractures gives 355 

better functional results than osteosynthesis, and total hip arthroplasty, according to pro- 356 

spective studies, is preferable in this type of fracture both due to its functional outcome as 357 

having fewer complications [62] [63] [64]. The synthesis, in our research, by the bivariate 358 

analysis, is followed by less recovery of both dependency (BI) and walking capacity at six 359 

months. This effect, in the multivariate analysis, is annulled in terms of non-recovery of 360 

BI; and persists as a risk factor in the non-recovery of walking. The mean age of our sur- 361 

vivors does not differ significantly between those who underwent synthesis or arthro- 362 

plasty. The only complications that we have been able to relate to the functional prognosis 363 

after multivariate adjustment have been anemia, coinciding with Foss N.B., et al. [18] and 364 

constipation, however for other authors [65] they are ulcers by pressure and "delirium". 365 

It is a relative limitation that the measurement of the evolution at six months is a 366 

shorter time than that of some publications, already mentioned that they take 12 or 18 367 

months, although there are no lack of medium-term studies: six months like ours, even at 368 

two, and four months in some cases. It has been pointed out that most of the recovery of 369 

global independence (BI) occurs in the first trimester [52]. The scientific evidence of a ret- 370 

rospective observational study is less than that of a cohort study, fundamentally because 371 

it is a mere consultation of registered data, no matter how rigorous the anamnesis and 372 

record of it have been. Our hip fractures do not follow any rehabilitation program, which 373 

may be related to the high percentages of lack of functional recovery that we have; in 374 

agreement with Orive et al. [35] when they state that not referring to Rehabilitation in- 375 

creases the possibility of deterioration of the BI prior to six months, more than two times 376 

(OR = 2.34 95%CI: 1.31–4.16) and at 18 months more than three (OR = 3.18 95%CI: 1.62– 377 

6.25) with respect to undergoing rehabilitation treatment. 378 

As strengths, it should be noted that the sample is large enough. Includes all fractures 379 

treated by our hospital in relation to its Health Area. This minimizes potential selection 380 

biases that often accompany a retrospective study. Take all possible variables. In addition 381 

to performing statistical analysis comparing dichotomous qualitative variables, binary lo- 382 

gistic regression, in which we also incorporate quantitative independent variables for ad- 383 

justment, allows us to eliminate biases such as effect modification or interaction, especially 384 

in relation to age. Although retrospective, it is still a longitudinal study, which to a large 385 

extent allows its conclusions to be taken as a valid explanation of the knowledge of the 386 

factors that truly influence limiting functional recovery in the elderly with hip fractures 387 

in our environment. 388 

5. Conclusions 389 

The factors associated with both the lower recovery of the BI and the ability to walk 390 

are older age, worse cognitive status at admission. Perhaps the lack of referral to Rehabil- 391 

itation of our patients is a very important factor to take into account in the poor recovery 392 

from dependency and walking. 393 

Limitations to the recovery of independence are one's own independence (high BI) 394 

on admission and discharge, the loss of it during admission, and the high surgical risk 395 

(ASA). 396 

Both dependency (low BI), as well as impaired ambulatory capacity during admis- 397 

sion, limit recovery of gait. 398 

Patients suffering from extracapsular fractures, and surgical treatment by synthesis 399 

limit the recovery of walking at the sixth month. Likewise, patients taking proton-pump 400 

inhibitor prior admission have less recovery of walking. 401 
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Hemoglobinemia < 8.5 mgr/dl, as well as constipation, are the complications that are 402 

associated with a worse prognosis of dependence, but not “delirium”. 403 

Sex does not influence, neither have any comorbidity been found, nor the greater 404 

number of concomitant comorbid processes with hip fracture related to functional prog- 405 

nosis 406 
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