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Resumen:
La fractura de cadera es una patología con alto impacto en la calidad de vida y comor-
bilidades asociadas, lo que incrementa la tasa de mortalidad y reingresos hospitalarios.
Objetivo: conocer la utilidad de un grupo multidisciplinar médico-quirúrgico en el ma-
nejo de estos pacientes. 
Material y métodos: estudio prospectivo en pacientes ingresados (n=633) con diag-
nóstico de fractura de cadera entre el 01/01/2017 y el 31/12/2017 (ambos inclusive) 
(n=273). Los datos se compararon con una cohorte histórica (01/01/2016 al 31/12/2016) 
(n=360). Las variables analizadas fueron: estancia media, exitus durante el ingreso, al 
mes, a los tres meses, y reingresos precoces (primer mes del alta hospitalaria). 
Resultados: se observó un descenso de la tasa de mortalidad intra (10.3% a 6.2%) y 
extrahospitalaria al mes (6.4% a 1.5%) y a los tres meses (3.1% a 1.4%) en el grupo de 
intervención en comparación al grupo control, aunque estadísticamente no significati-
vo (p>0.05). Resultados similares se observaron en la tasa de reingresos precoces (9.7% 
a 6.4%). Dichas mejoras no se correlacionaron con un descenso de la estancia media.
Conclusiones: la fractura de cadera afecta a pacientes geriátricos pluripatológicos, por 
lo que se sugiere un manejo multidisciplinar para mejorar la tasa de mortalidad la ca-
lidad de vida.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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GILTZA-HITZAK

Hausturak.
Aldaka.
Barne-medikuntza.
Hilkortasuna.
Pazienteak berriz 
ospitaleratzea.

Diziplina anitzeko maneiuaren garrantzia aldaka haustearen ondorioz 
ospitaleratutako pazienteengan

Laburpena:
Aldakako haustura bizi-kalitatean eta lotutako komorbilitateetan eragin handia duen 
patologia da, eta horrek heriotza-tasa eta ospitaleratzeak areagotzen ditu.
Helburua: diziplina anitzeko talde mediko-kirurgiko batek paziente horiek maneiatzeko 
duen erabilgarritasuna ezagutzea.
Materiala eta metodoak: azterketa prospektiboa ospitaleratutako pazienteetan (n = 
633), aldaka-hausturaren diagnostikoa 2017/01/01etik 2017/12/31ra bitartean (biak 
barne) (n = 273). Datuak kohorte historiko batekin alderatu ziren (2016/01/01etik 
2016/12/31ra) (k = 360). Aztertutako aldagaiak honako hauek izan ziren: batez besteko 
egonaldia, estutuak ospitaleratzean, hilean, 3 hilabetera, eta ospitaleratze goiztiarrak 
(ospitaleko altaren lehen hilabetea).
Emaitzak: esku hartzeko taldean, hilero (% 6,4tik% 6,2ra) eta 3 hilabeteren buruan (% 
3,1etik% 1,4ra) behera egin zuen heriotza-tasak kontrol-taldearekin alderatuta, esta-
tistikoki esanguratsua ez izan arren (p>0.05). Antzeko emaitzak ikusi ziren berrospita-
leratze goiztiarren tasan (% 9,7tik% 6,4ra). Hobekuntza horiek ez ziren batez besteko 
egonaldiaren jaitsierarekin lotu.
Ondorioak: aldakako hausturak paziente geriatriko pluripatologikoei eragiten die; be-
raz, disziplina anitzeko erabilera iradokitzen da bizi-kalitatearen heriotza-tasa hobet-
zeko.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Relevance of multidisciplinary management in patients hospitalized for hip 
fracture

Abstract:
Hip fracture is a prevalent disease with high impact on quality of life and comorbidi-
ties, which increases the rate of mortality and hospital readmissions.
Objective: Understand the usefulness of a multidisciplinary medical-surgical group in 
the management of these patients.
Methods: A prospective study was conducted in hospitalized patients (n=633) 
diagnosed of hip fracture between the 01/01/2017 and the 12/31/2017 (both inclu-
sive) (n=273). The data were compared with a historical cohort of the previous year 
(01/01/2016 to 12/31/2016) (n=360). The variables analyzed were: mean hospital stay, 
resulted in death during admission, a month, 3 months, and early readmissions (first 
month of discharge).
Results: A decrease in the rate of intra (10.3% to 6.2%) and extra-hospital mortality 
after a month (6.4% to 1.5%) and 3 months (3.1% to 1.4%) after the hospital discharge 
were observed in the intervention group compared to the control group, without sta-
tistically significant differences (p>0.05). Similar results were observed in the rate of 
early readmissions (9.7% to 6.4%). These improvements were not related to a decrea-
se in the average hospital stay.
Conclusions: Hip fracture affects elderly patients with several comordities. Due to 
that, a multidisciplinary management is suggested to improve the mortality rate and 
quality of life.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
El 91% de las fracturas de cadera en España se presen-
tan en pacientes mayores de 65 años, con una inciden-
cia bruta para esa edad de 511 por 100.000 habitantes/
año. Dicha tasa se incrementa con la edad, siendo de 
1.898 por 100.000 habitantes/año en los mayores de 
85 años. Debido al envejecimiento poblacional, se ha 
observado una tendencia al aumento de esta patología 
con un crecimiento interanual del 2.8%1. Esto implica 
que esta patología adquiera especial relevancia dados 
los problemas socio-sanitarios y económicos que con-
lleva2. En España se ha estimado un coste por pacien-
te de 8.200-15.000€3. En Estados Unidos, se producen 
anualmente 250.000 fracturas de cadera y, esta cifra, 
puede duplicarse en 2040. Los costes derivados de esta 
patología en dicho país exceden los cinco mil millones 
de dólares/año4. Así mismo, la fractura de cadera ori-
gina una importante morbi-mortalidad, estimando una 
tasa de defunción durante el ingreso del 7% y al año del 
25%5. En estas cifras influye la estancia media hospita-
laria6.

Estos pacientes padecen comorbilidades asociadas 
(hasta el 82% en series de casos), siendo las más fre-
cuentes la patología cardiovascular, demencia, infartos 
cerebrales y enfermedades respiratorias7, 8. Dichas pa-
tologías favorecen las complicaciones postoperatorias, 
las cuales pueden suceder en un 20% de los casos. Las 
más frecuentes son cuadros de insuficiencia cardiaca 
aguda, reagudizaciones de su patología respiratoria de 
base, trombosis venosa profunda, tromboembolismo 
pulmonar, e infecciones urinarias7. Los cuadros de deli-
rio pueden producirse hasta en el 61% de los pacientes 
intervenidos9, conllevando un peor pronóstico en la re-
habilitación. 

El propósito de este estudio es realizar una valora-
ción de la utilidad y el impacto en la morbi-mortalidad 
de un manejo multidisciplinar de la fractura de cadera 
entre el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
(COT) y Medicina Interna (MI) durante el ingreso hos-
pitalario y el control evolutivo al mes y a los tres meses. 
Así mismo, analizaremos la tasa de reingresos hospita-
larios y la estancia hospitalaria. 

Material y métodos
La población a estudio fueron pacientes mayores de 65 
años diagnosticados de fractura osteoporótica de cadera 
ingresados en el Hospital Clínico Universitario Lozano 
Blesa de Zaragoza. El total de la muestra fue de 633 su-
jetos, divididos en dos cohortes: una prospectiva de pa-
cientes ingresados durante el año 2017 (1 de enero hasta 
el 31 de diciembre) en el Servicio de COT con diagnóstico 
de fractura osteoporótica de cadera (n=273, 43.1%), y en 
la que el Servicio de MI colaboró en el manejo integral 

de los pacientes y a los que se les realizó un seguimiento 
durante un año, y una retrospectiva (n=360, 56.9%) en 
población afectada de la misma patología e ingresada en 
ese Servicio en el año 2016, sin intervención del Servicio 
de MI, que actuó como control. 

Las variables analizadas fueron: estancia hospitala-
ria, exitus durante el ingreso, exitus al mes y a los tres 
meses del alta hospitalaria, y reingresos precoces (en el 
primer mes posterior al alta). Las variables tasa de re-
ingresos y mortalidad han sido recogidas mediante re-
visión de la historia clínica, intranet del hospital y del 
registro del Instituto Nacional de Estadística (INE).

El papel que desempeñó el Servicio de MI se funda-
mentó en:
•	 Día uno y dos del ingreso hospitalario. Revisión de la 

historia clínica, ajuste del tratamiento médico habi-
tual valorando las repercusiones que pueden tener 
sobre este los fármacos nuevos administrados du-
rante el ingreso y realización de un estudio analítico, 
haciendo especial relevancia en la valoración de la 
posibilidad de desarrollar anemia por sangrado se-
cundaria a la fractura e intervención quirúrgica (al 
ingreso, a las 24 horas y 24 horas tras la interven-
ción quirúrgica).

•	 Días posteriores al ingreso (preoperatorios). Revisión 
y manejo de las complicaciones secundarias al ingre-
so.

•	 Días uno y dos posteriores a la intervención quirúr-
gica (postoperatorio). Exploración física, analítica de 
control y revisión del tratamiento postoperatorio.

•	 Día del alta hospitalaria. Entrega de informe médico 
elaborado por el Servicio de MI con información del 
ingreso desde el punto de vista médico con las modi-
ficaciones plausibles en su tratamiento de base. Di-
cho documento es un anexo al elaborado por el Ser-
vicio de COT en relación a la intervención quirúrgica 
desarrollada.

Para el cálculo estadístico se utilizó el programa IBM 
SPSS Statistics v22. Las variables cuantitativas se expre-
saron con la media±desviación estándar. Se utilizó el test 
T-Student para las variables cuantitativas de distribución 
normal y la U-Mann-Whitney para el resto. El estudio de 
variables categóricas se realizó mediante la prueba de 
Chi-cuadrado. Se consideraron significativas aquellas di-
ferencias con valor de p< 0.05.

Resultados
La edad media global fue de 84.21±6.77 años. Atendien-
do a la distribución por sexos, un 80.4% de los sujetos 
eran mujeres (n=509) y un 19.6% varones (n=124). No 
se apreciaron diferencias estadísticamente significativas 
en las características de ambos grupos (p<0.05). La Tabla 
I refleja las características de ambos grupos. 



En relación a la estancia media, fue superior en el 
grupo  prospectivo (18.51 días) en comparación al gru-
po retrospectivo (18.40 días), pero sin diferencias signi-
ficativas (p=0.78).

Atendiendo a la variable exitus durante el ingreso, se 
aprecia un porcentaje mayor en el grupo control (n=37, 
10.3%) en relación al grupo intervención (n=17, 6.2%), 
sin diferencias significativas (p=0.223) (Figura 1). 

Tabla I
Características de la muestra retrospectiva (control) y prospectiva (intervención)
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CONTROL INTERVENCIÓN

Total sujetos n=360 (56.9%) n=273 (43.1%)

Total sujetos distribuidos 
por sexo

Mujeres: n=285 (79.16%) Mujeres: n=218 (79.85%)
Hombres: n=75 (20.84%) Hombres: n=55 (20.15%)

Media de edad (años) 84.39±7.048 83.96±7.391

Distribución de fracturas:
-          Enero n=33 (9.17%) n=37 (13.55%)

-          Febrero n=19 (5.27%) n=25 (9.16%)
-          Marzo n=32 (8.89%) n=24 (8.79%)
-          Abril n=24 (6.67%) n=23 (8.42%)
-          Mayo n=34 (9.44%) n=17 (6.23%)
-          Junio n=26 (7.22%) n=19 (6.96%)
-          Julio n=42 (11.67%) n=21 (7.69%)

-          Agosto n=40 (11.11%) n=23 (8.42%)
-          Septiembre n=29 (8.06%) n=26 (9.53%)

-          Octubre n=34 (9.44%) n=20 (7.33%)
-          Noviembre n=24 (6.67%) n=20 (7.33%)
-          Diciembre n=23 (6.39%) n=18 (6.59%)

No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre ambas cohortes poblacionales (p<0.05).

Figura 1. Representación de la mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses del alta en el grupo 
control e intervención. No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 
(p<0.05), aunque la tasa de mortalidad al mes tuvo un nivel de significación de p=0.06. Los porcentajes 
reflejados en cada figura hacen referencia a la población accesible en cada momento del estudio dadas las 
pérdidas producidas por fallecimiento.

Esteban-Zubero Eduardo, Flamarique-Pascual Álvaro et al
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La tasa de mortalidad al mes del alta fue de cuatro 
sujetos en el grupo prospectivo y 23 en el retrospectivo 
(1.5% y 6.4%, respectivamente), sin diferencias signifi-
cativas (p=0.061). Resultados similares se observaron 
en la tasa mortalidad a los tres meses del alta (p=0.441) 
(Figura 1). Los porcentajes recogidos hacen referencia 

a la población accesible en cada momento del estudio 
dadas las pérdidas producidas por fallecimiento. 

Se observó una tasa menor de reingresos precoces 
en el grupo prospectivo (6.4%, n=16) en comparación 
a la cohorte retrospectiva (9.7%, n=30) sin diferencias 
estadísticamente significativas (p=0.352) (Figura 2).

Figura 2. Tasa de reingresos en el primer mes tras el alta hospitalaria. Se observan valores superiores en el 
grupo de control en relación al de intervención, aunque sin diferencias significativas (p>0.05).

Discusión 
La fractura de cadera es una patología frecuente en 

la población anciana que se relaciona con un exceso de 
mortalidad10 y requiere una especial atención dado que 
el número de interconsultas a MI es mayor que cualquie-
ra derivado de otra planta quirúrgica11. Además, dentro 
de la población hospitalizada, el riesgo de padecer una 
fractura de cadera es mayor debido a la fragilidad del 
paciente, lo que constituye un importante factor de ries-
go para el enfermo y un aumento considerable del coste 
socio-sanitario12.

Este estudio tiene las limitaciones de usar una co-
horte histórica y no valorar el índice de comorbilidad de 
Charlson, el cual no se calculó debido a que se trata de 
una experiencia piloto no aleatorizable. Con estas limi-
taciones, nuestros resultados muestran que la aplicación 
de un manejo compartido por el Servicio de MI y el Ser-
vicio de COT puede resultar beneficiosa para el pacien-
te. Se observó una tendencia a la reducción de la tasa de 
mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses del 
alta con una menor tasa de reingresos. Estos beneficios 
no se vieron reflejados en la estancia media hospitalaria. 
En esta mejora también han podido influir otros aspectos 
concomitantes como la implicación del personal sanita-
rio y la protocolización de sus métodos de actuación. Tal 
vez el no perfeccionamiento de estos o la demora ocasio-
nada en la aplicabilidad de la sistemática por parte del 
Servicio de Medicina Interna dado que era una novedad, 
ha podido ocasionar la no alteración de la estancia me-
dia hospitalaria. Así mismo, la demora de la intervención 
quirúrgica por falta de quirófano también puede actuar 
como sesgo ya que, en ocasiones, dicho tratamiento se 
demoraba hasta en una semana, con el consiguiente ries-
go asociado de complicaciones. 

Nuestro estudio refleja un descenso en la tasa de mor-
talidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses. Dichos 
resultados no fueron estadísticamente significativos, 
aunque los datos obtenidos al mes del alta estuvieron 
cercanos a la significación. Nuestros resultados concuer-
dan con otros trabajos realizados previamente, donde se 
apreciaron descensos en las tasas de estas tres variables 
también de forma no significativa1, 11. Cabe destacar que 
el estudio de Lizaur-Utrilla et al.1 sí que observó diferen-
cias significativas en la supervivencia a medio-largo plazo 
(seis-12 meses), lo cual se aprecia también en otros tra-
bajos13, 14. En estudios realizados sin cohorte control se ha 
observado también esta tendencia al descenso de la mor-
talidad conforme más avanza el tiempo postoperatorio, 
observándose que entre el 25-33% ocurren en el primer 
mes15, pudiendo llegar al 70% a los seis meses16. Estos va-
lores son mayores cuanto más elevada es la edad del pa-
ciente17. Pese a todo, no todas las cohortes de seguimien-
to encuentran tasas de mortalidad tan elevadas18, por lo 
que factores como la edad y las comorbilidades juegan un 
papel crucial. 

Las causas que pueden justificar el descenso de la 
tasa de mortalidad pueden estar relacionadas las co-
morbilidades, lo cual se ha observado que actúa como 
factor predictivo significativo10, 19, 20. La presencia de tres 
o más comorbilidades constituyen un factor de alto ries-
go7, aunque otros autores no apreciaron dicha relación21. 
Dentro de los factores independientes al acto quirúrgico, 
la insuficiencia cardiaca, angina de pecho o complicacio-
nes en su enfermedad pulmonar de base son las causas 
más frecuentes de mortalidad22. La edad también puede 
afectar a la mortalidad, pero existe controversia en su re-
levancia dado que algunos autores observan influencia10, 

23, y otros no1. Del mismo modo ocurre con el sexo, ob-

Relevancia del manejo multidisciplinar en los pacientes hospitalizados por fractura de cadera 
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servándose en algunos trabajos una tasa de mortalidad 
doblemente superior en varones que en mujeres mayores 
de 65 años19, aunque ciertos autores no encuentran esta 
diferencia24.

Atendiendo al acto quirúrgico, la demora superior 
a 24h también se ha invocado como factor de riesgo de 
mortalidad25, aunque estudios recientes han observado 
que el retraso (hasta 72h) no supone un factor de riesgo. 
Esto puede ser derivado a que muchos de estos pacientes 
tienen tratamiento anticoagulante, por lo que la rever-
sión de este tratamiento así como la estabilización de sus 
patologías de base suponen un beneficio en relación a la 
intervención quirúrgica temprana1, 24, 26, 27. 

Observando la estancia media, nuestro estudio no ob-
servó diferencias significativas entre ambos grupos. Esto 
concuerda con otros trabajos14, 18, 28. 

En relación a las readmisiones hospitalarias, nuestro 
trabajo observó una menor tasa en el grupo de interven-
ción en comparación al grupo control, aunque estas dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas. Nues-
tro estudio solo atendió a esta tasa en el primer mes, pero 
diversos trabajos han observado dicha situación hasta a 
los seis meses28, observando que esta tasa es del 35%, 
siendo este valor más frecuente en el primer mes (36% 
del total). Si atendiésemos al total de readmisiones en el 
primer mes del total de la población de este estudio, los 
valores serían cercanos a nuestro grupo control, aunque 
ligeramente superiores (11.39%). Si comparamos estu-
dios en grupos de intervención27 con nuestro trabajo, se 
observa que nuestra tasa de reingreso al mes es inferior 
(14.90% vs. 6.40%, respectivamente). Los resultados ob-
servados en estos estudios y en nuestro trabajo concuer-
dan con otros observados en la literatura29, 30. Las causas 
más frecuentes para el reingreso son las caídas, infec-
ciones de herida quirúrgica y descompensaciones de su 
patología de base e infecciones de novo (infecciones ge-
nitourinarias)27, 30. 

Conclusión 
Nuestro estudio piloto revela una tendencia al descenso 
de la mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres me-
ses del alta hospitalaria. Además, se aprecia un número 
menor de reingresos hospitalarios durante el primer mes 
tras la intervención quirúrgica, lo que supone una im-
portante mejora de la calidad de vida de estos pacientes. 
Dichas mejoras no están relacionadas con cambios en la 
estancia media hospitalaria. Dada la ausencia de diferen-
cias estadísticamente significativas, dicha tendencia no 
puede confirmarse que sea solo debida a la intervención, 
aunque en la literatura se observa que el manejo multi-
disciplinar de estos pacientes es fundamental para dismi-
nuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida dada las 
elevadas comorbilidades. En consecuencia, futuros estu-
dios que incluyan las comorbilidades de los pacientes son 
necesarios para desarrollar programas más eficientes y 
eficaces, pudiendo así observar que población se benefi-
ciaría más de un control multidisciplinar estrecho.
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