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Resumen
Introducción:  La  incidencia  de  las  fracturas  de cadera  en  los  ancianos  está  en  aumento,  a  veces
acompañada de  fracturas  concomitantes  en  miembros  superiores.  Nuestro  estudio  tiene  como
objetivo determinar  si estos  pacientes  experimentan  peores  resultados  funcionales,  una tasa
de hospitalización  más  prolongada  o  tasas  de mortalidad  más  elevadas  en  comparación  con
aquellos con  fractura  de cadera  aislada.
Material  y  métodos:  Realizamos  una  revisión  retrospectiva  de  1.088  pacientes  ancianos  ingre-
sados en  nuestro  centro  con  fractura  de  cadera,  entre  enero  de 2017  y  marzo  de 2020.
Registramos  la  presencia  de  fracturas  concomitantes  y  su  tratamiento.  Analizamos  la  duración
de la  estancia  hospitalaria,  la  mortalidad  intrahospitalaria  y  la  funcionalidad  de  los  pacientes
al alta.
Resultados:  Identificamos  63  pacientes  con  fractura  concomitante  de miembro  superior  (FCMS)
(5,6%); de  ellos,  el  93,7%  fueron  mujeres  y  la  media  de  edad  fue  de 86,4  años.  El 80,9%  de las
FCMS  fueron  fracturas  de radio  distal  o  húmero  proximal.  Los  pacientes  con  FCMS  presentaron
una mayor  estancia  hospitalaria  (media,  19,6  vs.  12,8,  p  =  0,002),  una  menor  proporción  de
pacientes que  se  fueron  de alta a  su  domicilio  (23,6%  vs.  26,3%,  p  =  0,042)  y  una  mayor  tasa  de
mortalidad  intrahospitalaria  (9,5%  vs.  5,9%,  p  = 0,003).
Conclusión:  Los  pacientes  con  FCMS  requieren  una  estancia  hospitalaria  más  prolongada  y  pre-
sentan una tasa  de mortalidad  intrahospitalaria  elevada.  Además,  esta  condición  se  asocia  con
una reducida  recuperación  funcional  a corto  plazo,  disminuyendo  la  probabilidad  de  que  el
paciente  pueda  regresar  a  su  domicilio  al  alta  hospitalaria.
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Concurrent  uper  limb  and  hip  fracture  in the  elderly:  experience  at  our  centre

Abstract
Introduction:  The  incidence  of  hip  fracture  in  the  elderly  is  on  the  rise,  occasionally  accom-
panied  by concurrent  upper  limb  fractures.  Our  investigation  aims  to  determine  whether  these
patients  experience  poorer  functional  outcomes,  prolonged  hospitalization,  or  higher  mortality
rates when  compared  to  those  with  isolated  hip  fracture.
Material  and  methods:  We  retrospectively  reviewed  1,088  elderly  patients  admitted  to  our
centre with  hip  fracture  between  January  2017  and  March  2020.  We  recorded  the  presence
of concomitant  fractures  and  their  treatment.  We  analyzed  the  duration  of  hospital  stay,
in-hospital  mortality  and  function.
Results:  We  identified  63  patients  with  concomitant  upper  limb  fracture  (5.6%).  Among  them,
93.7%  were  women,  and  the  average  age was  86.4  years.  80.9%  of  the  upper  limb  fractures  were
distal radius  or  proximal  humerus.  Patients  with  concomitant  fracture  had  increased  length  of
stay (mean,  19.6  vs,  12.8,  p  = 0.002),  decreased  proportion  of  patients  returning  to  their  own
home at  discharge  (23.6%  vs,  26.3%,  p  =  0.042)  and  increased  in-hospital  mortality  rate  (9.5%
vs, 5.9%,  p  = 0.003).
Conclusions:  Patients  with  concomitant  upper  limb fracture  require  a  longer  length  of stay
and exhibit  an  elevated  in-hospital  mortality  rate.  Furthermore,  this  condition  is associated
with a  reduced  short-term  functional  recovery,  thereby  decreasing  the  chances  of  the  patient
returning home  upon  hospital  discharge.
Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on  behalf  of  SECOT.  This  is  an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las  fracturas  de  cadera  en  el  anciano  son  consecuencia
de  una  fragilidad  ósea  previa  y  provocadas,  por  tanto, por
mecanismos  de  baja  energía,  generalmente  caídas  desde
su  propia  altura.  Estas  fracturas  suponen  uno  de  los  prin-
cipales  problemas  de salud  en  este  grupo  etario.  En  nuestro
país,  atender  estas  fracturas  supone  un coste  anual  de 1.591
millones  de euros.  Se estima  una  incidencia  anual  de 103,76
casos  por  cada 100.000  habitantes/año  según  el  Registro
Nacional  de Fracturas  de  Cadera1,2. En  el  año 2019  se  regis-
traron  un  total  de  7.200  fracturas  de  cadera  y  se prevé
que  aumenten  de  forma  significativa  en  los  próximos  años
debido  al envejecimiento  progresivo  de  la  población2.  Estos
pacientes  pueden  asociar  concomitantemente  a la  frac-
tura  de  cadera  una  fractura  de  miembro  superior,  debido
a  la  propia  caída  y  al  antecedente  de  osteoporosis3,4.  Esto
supone  un  reto  para  la  recuperación  funcional,  debido
a  una  rehabilitación  más  laboriosa  y compleja5---7,  lo que
puede  conllevar  un deterioro  en  la  capacidad funcional
y,  por  ello, en el  pronóstico  y  calidad  de  vida  de  estos
pacientes8---12.

El  objetivo  de  nuestro  estudio  fue  analizar  y  comparar
los  resultados  clínicos  y  funcionales  en nuestro  centro,  de
pacientes  que  presentaron  fracturas  de  cadera y  miembro
superior  concomitante  con fracturas  de  cadera  aislada  en
pacientes  mayores  de  65  años  como  consecuencia  de un
traumatismo  de  baja  energía.

Material y métodos

Realizamos  un  estudio  de  cohortes  retrospectivo  de  una  serie
de  1.088  pacientes  de  más  de  65  años, ingresados  en  nuestro

centro  con  diagnóstico  de fractura  de cadera  por  meca-
nismo  de baja  energía,  durante  el  periodo  comprendido
entre  enero  de 2017  y  marzo  de 2020.  Los  pacientes  fueron
divididos  en dos  grupos  de  pacientes  que  presentaron  una
fractura  concomitante  de miembro  superior  asociada  (63
pacientes)  y pacientes  que  presentaban  fractura  de  cadera
aislada  (1.025  pacientes).

Los  datos  analizados  se  obtuvieron  de las  historias  clínicas
de  nuestro  centro  y  del  Registro  Nacional  de Fracturas  de
Cadera.

Como  variables  principales  se  recogieron  el  tipo de  frac-
tura  de  cadera y  de extremidad  superior,  la  edad,  el  sexo,  el
tiempo  de ingreso  y  la mortalidad  intrahospitalaria.  También
se recogieron  el  lugar de residencia  del paciente  previo  a  la
fractura  y el  destino  al  que  se fueron  de alta,  la capacidad
de  deambulación  previo  a la  fractura,  si  precisaban  ayudas
técnicas  para  caminar  y  su capacidad  de deambulación  un
mes  posterior  al alta  hospitalaria.

La  capacidad  funcional  de los pacientes  fue  inferida  de
la  comparación  de la  capacidad  de  deambulación  previa
al  ingreso  hospitalario  y  al  mes del alta,  y de la  propor-
ción  de pacientes  que  pudieron  darse  de alta  a su  domicilio
directamente  desde  el  centro  hospitalario  o  que,  por  el  con-
trario,  precisaron  de un  centro  adscrito  de  rehabilitación
o  una  residencia  para  la  continuación  de  la  recuperación
funcional10,13.

Las fracturas  de cadera  se clasificaron  como  fracturas
intra  o extracapsulares  y  se documentaron  el  manejo  de
la  fractura  de cadera  y  el  del  miembro  superior  asociada,
conservador  o  quirúrgico.  Los pacientes  con  fracturas  extra-
capsulares  fueron  tratados  en su totalidad  con enclavado
endomedular,  mientras  que  los pacientes  con  fracturas  intra-
capsulares  fueron  tratados  según  la clasificación  de  Garden
I  o  II con tratamiento  conservador  u osteosíntesis  mediante
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tornillos  canulados  y  Garden  III o  IV mediante  artroplastia
de  cadera.

En  cuanto  al protocolo  de  rehabilitación  postoperatoria,
los  pacientes  fueron  vistos  el  primer  día tras  la cirugía  por
el  médico  rehabilitador  y  los  fisioterapeutas  y comenzaron
ejercicios  de  movilidad  articular  en la  cama  e  isométricos
de  cuádriceps,  y  la  deambulación  asistida  de  forma  precoz
si  la  condición  médica  lo permitía.

Análisis  estadístico

El  análisis  estadístico  se  realizó  con el  programa  SPSS  ver-
sión  20.0  (SPSS  Inc,  Chicago,  Illinois,  EE. UU.),  comparando
las  variables  entre  los dos  grupos  de  estudio  con  pruebas
paramétricas  para  variables  de  distribución  normal  (test  de
chi-cuadrado  de  Pearson  para  variables  cualitativas  y  test
T  de  Student  y  Anova  para  variables  cuantitativas).  El  nivel
estadísticamente  significativo  se  estableció  en p < 0,05.

Resultados

Entre  enero  de  2017  y marzo  de  2020,  ingresaron  1.088
pacientes  con  diagnóstico  de  fractura  de  cadera  en  nuestro
centro.  Se  identificaron  63  (5,6%)  pacientes  que  presentaban
una  fractura  de  cadera asociada  a una  fractura  concomi-
tante  de miembro  superior  (FCMS)  y  1.025 (94,4%)  pacientes
que  presentaban  una  fractura  de  cadera  aislada.  Los  grupos
no  presentaron  diferencias  estadísticamente  significativas
en  cuanto  a  edad  (p  =  0,43)  (Tabla  1).

La  localización  más  frecuente  de  fractura  de  miembro
superior  concomitante  fue  la extremidad  distal  de  radio  con
31  pacientes  (49,2%),  seguido  de  la  extremidad  proximal
de  húmero  con  20  (31,7%).  Otras  fracturas  menos  frecuen-
tes  fueron  las  de  olécranon,  clavícula  o  húmero  distal,  que
englobaron  al  19,1%  de  los  pacientes.

En  cuanto  al  tipo  de  fractura  de  cadera,  la  proporción  de
fracturas  intracapsulares  en  el  grupo  de  FCMS con  respecto
al  grupo  de  fractura  de  cadera aislada  es de  28,6%  vs.  39,8%,
mientras  que  las  extracapsulares  tienen  una  distribución  de
71,4%  vs.  60,2%,  respectivamente  (Fig.  1) (Tabla  2).

Un  8,1%  (5/63)  de  los  pacientes  que  presentaban  FCMS
fueron  intervenidos  quirúrgicamente  de  la  misma,  mientras
que  a  un  91,9%  (58/63)  se le  trató  de  forma  conservadora
(Fig.  2).

Figura  1  Fractura  pertrocantérea  izquierda  intervenida
mediante  enclavado  cefalomedular.

Figura  2  Fractura  de  extremidad  proximal  húmero  derecho
intervenido  mediante  enclavado  cefalomedular.

Se detectó  una  mayor  proporción  de mujeres  respecto  a
hombres  en ambos  grupos.  En el  grupo  de  FCMS,  el  porcen-
taje  de  mujeres  fue  de un 93,7%,  mientras  que  en  el  grupo
de  fractura  de  cadera  aislada  representaban  el  76,4%  del
total  de  pacientes.

Un 10,3%  de los pacientes  que  presentaron  fractura
de  cadera aislada  tomaban,  previo  a la  fractura,  trata-
miento  osteoporótico  (antirresortivos  u  osteoformadores).
En  contraste,  solamente  un  7,4%  de los  pacientes  que  pre-
sentaron  asocaida  una FCMS  tenían  pautado  este  tipo  de
tratamiento.  (10,5%  vs.  7,4%  p =  0,003)

Tabla  1  Datos  demográficos  y  epidemiológicos

Variable  Grupo  1: fracturas
combinadas  (n  =  63)

Grupo  2:  fractura  aislada
de cadera  (n  = 1.025)

P

Edad,  años 86,4  ±  7,6  87  ± 5,8  0,43
Sexo: mujer/hombre  93,7  76,4  0,002
Tipo de  fractura  de  cadera:  extracapsular/intracapsular  71,4  / 28,6  60,2  / 39,8  0,07
Tratamiento  previo  osteoporótico  7,4  10,3  0,003
Tiempo de  ingreso,  días  19,6  12,8  0,002
Mortalidad  intrahospitalaria  9,5  5,9  0,003
Destino al alta 0,042

Domicilio  23,6  26,3
Institución  66,9  67,8

Pacientes  que  pierden  la  capacidad  de  deambular  al  alta  9,5  8,9  0,054
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Tabla  2  Tipo de  tratamiento

Tipo  de  tratamiento  Grupo  1:  fracturas  combinadas  (n  = 63)  Grupo  2:  fractura  aislada  de  cadera  (n  = 1.025)

Artroplastia  parcial  26,2  36,6
Enclavado  cefalomedular  70,5  59,4
Tornillos canulados  1,6  1,17
Tornillo-placa  1,6  0,39
Conservador  1,6  1,85
Fallecimientos  antes  de  cirugía  1,6  0,58

La  estancia  media  intrahospitalaria  del  grupo  de  fractura
de  cadera  aislada  fue  de  12,8  días,  mientras  que  del  grupo
de FCMS  fue  de  19,6  días  (p  = 0,002).

En  cuanto  al  destino  al  alta  hospitalaria,  el  porcentaje
de  pacientes  que  vuelven  a su domicilio  disminuyó  de forma
estadísticamente  significativa  en el  grupo  de  fracturas  con-
comitantes  con  respecto  al  de  fracturas  aisladas  (26,3%  vs.
23,8%  p  =  0,042).

Del  total  de  los  pacientes  que eran  capaces  de  deambular
antes  de  sufrir  la fractura,  al  mes  del alta  habían  dejado  de
deambular  de  forma  autónoma  un 9,5%  de  los  pacientes  con
FCMS  con  respecto  a un  8,9%  con fractura  de  cadera  aislada
(p  =  0,054).

En el  grupo  de  FCMS fallecieron  un  9,5%  de  pacien-
tes  durante  su estancia  intrahospitalaria  (6/63),  mientras
que  en  el  grupo  de  fractura  aislada  fallecieron  un 5,9%
(60/1.025)  (p  =  0,003).

Discusión

Las  FCMS  asociadas  a fracturas  de  cadera son  una  pato-
logía  frecuente  en ancianos  con fragilidad  ósea.  Mulhall
et  al.  reportan  que  un 4,7%  de  los  pacientes  con  frac-
tura  de cadera  tienen  asociada  una  fractura  concomitante
de  miembro  superior5.  Posteriormente,  múltiples  estudios
detectaron  prevalencias  similares  entre  un  4%  y 6,5%9,13,14.
Los  resultados  de  estos  estudios  están  en  concordancia  con
los  observados  en  nuestra  serie (5,6%).

En  ambos  grupos  de  estudio,  la  proporción  de  mujeres
con  respecto  al  de  varones  es mayor.  En  estudios  previa-
mente  publicados  afirman  que  hay  un mayor  porcentaje
estadísticamente  significativo  de  mujeres  con fractura  con-
comitante  de  miembro  superior  asociado  a fractura  de
cadera  (84,7%  vs,  73,2%,  p  < 0,001)4,13.  En  nuestra  serie,  hay
un  mayor  porcentaje  de  mujeres  con fracturas  concomi-
tantes,  siendo  esta  diferencia  estadísticamente  significativa
(93,7%  vs.  76,4%,  p <  0,001).

Kang  et  al. observan  en su estudio  una  edad  media  supe-
rior  en  pacientes  con fractura  aislada  de  cadera  con  respecto
a  FCMS  (79,3  vs.  75,9,  p = 0,001)4.  Tow  et  al. afirman,  por el
contrario,  que  la  edad  media  es  mayor  en pacientes  con  frac-
tura  concomitante  de  miembro  superior  (78 vs.  79,5  años)10.
Otros  estudios  publicados  más  recientemente,  como  el  de
Morris  et  al.,  no  encuentran  diferencias  estadísticamente
significativas  en  cuanto  a  la  edad  media13. Nuestro  estudio
respalda  lo publicado  por  Morris  et  al.,  siendo  no  estadística-
mente  significativa  la diferencia  en la edad  de  los  pacientes
entre  los  dos  grupos  estudiados  (86,4  vs,  87  años,  p >  0,05)13.

Las fracturas  concomitantes  de miembro  superior  sue-
len  ser  mayoritariamente  fracturas  de  extremidad  distal de
radio  y  fracturas  de extremidad  proximal  de  húmero4,5,9,14,15.
En  nuestra  serie,  los  resultados  encontrados  son similares  a
los  estudios  publicados  en la  literatura:  el  81%  de  las  fractu-
ras  de  extremidad  superior  fueron  de  radio  distal  y  húmero
proximal.

La  gran mayoría  de  las  FCMS  de nuestra  serie  se
trataron  de  forma  conservadora  (91,9%)  y  tuvieron  un
impacto  negativo  en la mortalidad  y el  tiempo  de hos-
pitalización  de  los  pacientes,  en  concordancia  con  otras
publicaciones4,6,13,16---21;  sin  embargo,  Buecking  et  al. tra-
taron  de forma  quirúrgica  las  FCMS  en una  proporción  de
pacientes  más  elevada  (56%)  y en  su serie  no  se refleja  nin-
gún  empeoramiento  del tiempo  de hospitalización  (14 vs.  14
días,  p = 0,799)  ni de  la mortalidad  (9,5% vs.  5,9%,  p  =  0,003)
en  los  pacientes  con  FCMS17. Lee  et al. no  observaron
diferencias  significativas  en mortalidad  o  estancia  intrahos-
pitalaria  en pacientes  con  fractura  de extremidad  superior
concomitante,  tanto  de radio  distal  como de  húmero  próxi-
mal,  aunque  sí  evidencia  un  mejor  resultado  funcional  en
pacientes  que  presentan  asociada  una  fractura  de  extre-
midad  distal  de radio que  una de extremidad  proximal  de
húmero22. Ganta  et al.  compararon  pacientes  con  frac-
tura  concomitante  de húmero proximal  tratadas  de  forma
conservadora  vs.  Quirúrgica,  y  no encontraron  diferencias
significativas  en  términos  de  tiempo  de hospitalización  o
destino  al  alta.  Observan  que  hay  una  mayor  proporción  de
pacientes  que  vuelven  a su estado  funcional  previo,  pero  sin
ser  esta  diferencia  estadísticamente  significativa  (70% vs.
52%,  p =  0,342)23.  Habría  que  considerar,  por  tanto,  que  los
pacientes  con fractura  de  cadera y una  FCMS podrían  benefi-
ciarse  de un tratamiento  quirúrgico  de la  lesión  del miembro
superior,  aunque  en  otras  circunstancias  esta fractura  fuera
subsidiaria  de tratamiento  conservador.

Morris  et  al. evidencian  en su  estudio  que  presentar  una
fractura  de  extremidad  superior  asociada  disminuye  la  posi-
bilidad  de que  el  paciente  sea  dado  de  alta  a su  propio
domicilio  (49%  vs.  38,8%,  p = 0,001)13. Además,  Kim  et al.,  en
su  estudio,  describen  una  diminución  de  la probabilida  de  ser
dado  de alta  a  su  domicilio  en  el  grupo  de fracturas  concomi-
tantes  de miembro  superior  (odds  ratio  [OR]  = 0,64;  95%  CI
0,52-0,80;  p < 0,001)20.  En  su  análisis  por  subgrupos,  destaca
que  las  fracturas  de  extremidad  distal  de radio  no  dismi-
nuyeron  de forma  significativa  la  posibilidad  de  alta  a su
propio  domicilio  (p = 0,082),  siendo  las  fracturas  de  extremi-
dad proximal  de  húmero  las  que  producían  esta  disminución
(p = 0,001)  y,  por ende,  la  diferencia  entre  grupos13.  Aun-
que  en  nuestra  serie  también  observamos  que  presentar  una
FCMS  disminuye  la  posibilidad  de que  los pacientes  sean
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dados  de  alta  a su domicilio  (23,8  vs.  26,6%,  p  =  0,042),  no
encontramos  diferencias  estadísticamente  significativas  en
el  tipo  de  FCMS  y  el  destino  al  alta del paciente,  supo-
niendo  un  impacto  similar  las  fracturas  de  extremidad  distal
de  radio  y  las  de  la extremidad  proximal  de  húmero.  Otros
autores,  como  Gómez-Álvarez  et al.,  también  encontraron
que  la  proporción  de  pacientes  que  se deriva  a un  centro  de
apoyo  funcional  en el  grupo  de  FCMS  es mayor  respecto  al
grupo  de  fractura  de  cadera aislada (p  =  0,03)15.

Tow  et  al.  comparan  a  33  pacientes  con FCMS  y 33  pacien-
tes  con  fractura  aislada  de  cadera y  observa  que  el  36%  de
los  pacientes  con  FCMS  son capaces  de  deambular  al  alta,  en
contraposición  con un 64%  del  grupo  de  pacientes  con frac-
tura  de  cadera  aislada  (p  =  0,05)10.  En  nuestra  serie,  del total
de  los  pacientes  que  caminaban  antes  de  la  fractura,  al mes
del alta  habían  dejado  de  caminar  un  9,5%  de  los pacien-
tes  con  fractura  concomitante  de  miembro  superior,  con
respecto  a  un  8,9%  con  fractura  de  cadera aislada (p  <  0,05).

Varios  estudios  publicados  demuestran  que  la mortali-
dad  intrahospitalaria  es  mayor  en el  grupo  de  pacientes  que
asocia  una  fractura  de  miembro  superior  al grupo  con  frac-
tura  de  cadera  aislada15.  En concordancia  con los  estudios
publicados  previamente,  la  mortalidad  intrahospitalaria  en
nuestra  serie  fue  de  un  9,5%  en el  grupo  de  FCMS  y  de
un  5,9%  en  el  grupo  de  fractura  de  cadera  aislada, siendo
esta  diferencia  estadísticamente  significativa  (p  = 0,003).  El
porcentaje  de  mortalidad  que  observamos  en  nuestra  serie
respalda  lo  que  detectaron  Morris  et al. en  su  estudio,  en
el  que  fallecieron  el  8,1%  de  los  pacientes  con FCMS13.
En  contraste  con  estos  resultados,  hay  otros  autores  que
no  encuentran  diferencias  estadísticamente  significativas  en
cuanto  a  la  mortalidad  entre  el  grupo  de  FCMS  y el  de frac-
tura  de  cadera  aislada17,19.

Conclusión

Los  pacientes  con  FCMS  requieren  mayor  tiempo  de  ingreso  y
presentan  un  incremento  en  la  mortalidad  intrahospitalaria,
además  de  una  peor  recuperación  funcional  a  corto  plazo,
aumentando  el  porcentaje  de  pacientes  que  dejan  de  cami-
nar  y  disminuyendo  la  probabilidad  de  que  el  paciente  pueda
regresar  a  su  domicilio  al alta  hospitalaria.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  III.
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