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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura de cadera; Introduccion: El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacién han
Mortalidad; incrementado la incidencia de fracturas de cadera, especialmente en las mujeres mayores de
Complicaciones 60 afos. Este estudio analiza la influencia de la colaboracion multidisciplinar con un médico
sistémicas; especialista en medicina interna (MI), en un servicio de traumatologia, en la mortalidad, en las
Estancia hospitalaria; complicaciones perioperatorias y en la estancia hospitalaria de los pacientes con fractura de
Médico internista; cadera.

Atencion Material y método: Se realiz6 un estudio observacional analitico de cohortes historicas en los
multidisciplinar pacientes mayores de 65 anos ingresados por fractura de cadera e intervenidos mediante artro-

plastia o enclavado intramedular. Se establecieron 2 cohortes: una previa a la adscripcion del
especialista de Ml y otra posterior. Se excluyeron a los pacientes con afecciones dseas metabo-
licas distintas a la osteoporosis y aquellos intervenidos en otros centros. El seguimiento minimo
fue de 12 meses.

Resultados: Se incluyeron 190 pacientes (50 varones y 140 mujeres), con edad media de 82,0
anos y un IMC de 27,5. El objetivo primario del estudio fue mortalidad, que durante los primeros
12 meses fue mayor en la cohorte sin especialista en MI (27,1 vs. 13,5%; p=0,035). Ademas de
la mortalidad, también se analizaron como objetivos secundarios las complicaciones sistémicas
y la estancia hospitalaria. Las complicaciones sistémicas fueron también mayores en la cohorte
sin especialista en MI (43,2 vs. 27,1%; p=0,031). La estancia hospitalaria global fue menor en
la cohorte con especialista en Ml (7,3 vs. 9,9 dias; p=0,001). La estancia preoperatoria inferior
a 72 h fue mas frecuente en el grupo con especialista en Ml (53,0 vs. 33,2%; p=0,009).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jmgomezpalomo@gmail.com (J.M. Gomez-Palomo).
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Introduccion

Conclusiones: La colaboracion multidisciplinar con un médico especialista en Ml reduce signi-
ficativamente la mortalidad durante el primer aio, las complicaciones sistémicas, y el tiempo
de hospitalizacion en pacientes con fractura de cadera, permitiendo intervenciones y altas
hospitalarias mas precoces.

© 2025 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC
BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

How does multidisciplinary collaboration with an internal medicine physician
influence mortality in hip fracture patients?

Abstract

Introduction: The increase in life expectancy and the aging population have led to a higher
incidence of hip fractures, especially in women over 60 years old. This study analyzes the
influence of a multidisciplinary team with the collaboration of a specialist in internal medicine
(IM) with the trauma department on mortality, perioperative complications and hospital stay in
patients with hip fractures.

Material y methods: An analytical observational study of historical cohorts was conducted in
patients over 65 years admitted for hip fracture and treated with arthroplasty or intramedullary
nailing. Two cohorts were established: one before and one after the IM assignment. Patients
with metabolic bone diseases different from osteoporosis and those who were operated in other
centers were excluded. The minimum follow-up was 12 months.

Results: A total of 190 patients (50 men, 140 women) were included, with a mean age of
82.0 years and a BMI of 27.5. Mortality, which was the main objective of our study, during the
first 12 months was higher in the non-IM (27.1 vs. 13.5%; P=.035). In addition, we included
systemic complications and hospital stay as secondary objectives. Systemic complications were
also higher in the non-IM cohort (43.2 vs. 27.1%; P=.031). Overall hospital stay was shorter in
the IM cohort (7.3 vs. 9.9 days; P=.001). ‘*‘Preoperative stays shorter than 72 hours’’ were more
frequent in the IM group (53.0 vs. 33.2%; P=.009).

Conclusions: Multidisciplinary collaboration with a specialist in internal medicine significantly
reduces first-year mortality, systemic complications, and hospital stay in hip fracture patients,
allowing earlier interventions and hospital discharge.

© 2025 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

reas, cada una con implicaciones clinicas distintas que pue-
den requerir manejo terapéutico diferente segin el caso®.

El aumento de la esperanza de vida y el consiguiente enve-
jecimiento de la poblacion han implicado un incremento en
la incidencia de la fractura de cadera. En Espana se pro-
ducen aproximadamente 60.000 fracturas de cadera al ano
en la poblacion mayor de 60 anos, con una incidencia 4
veces mayor en el sexo femenino'. En 1990 se produjeron
1,26 millones de fracturas de cadera a nivel mundial, y se
estima que para el ano 2050 esta cifra ascienda hasta los 4,5
millones, constituyendo asi un problema de salud publicaZ.

Generalmente dicha fractura se produce en los pacientes
complejos, tanto por su edad avanzada como por la comorbi-
lidad que suelen presentar. Este hecho conlleva un aumento
en las complicaciones y en la mortalidad, alcanzando esta el
5% durante el ingreso hospitalario, el 10% durante el primer
mes y hasta del 30% durante el primer afo’.

La fractura de cadera no se limita Unicamente a la frac-
tura del fémur proximal, sino que incluye diferentes tipos de
fracturas que pueden afectar tanto la region intracapsular
como la extracapsular. Estas fracturas incluyen fracturas del
cuello femoral, fracturas pertrocantéricas y subtrocanté-

Existen una serie de factores que influyen en el resul-
tado del paciente con fractura de cadera, entre los que se
encuentran factores no modificables, como los demografi-
cos o la comorbilidad, y factores modificables. Entre estos
Ultimos destaca la introduccion de un enfoque multidisci-
plinar, con estrecha colaboracion entre los especialistas en
medicina interna (MI) o geriatriay los cirujanos ortopédicos.
En este sentido, las primeras referencias se presentan en
1950 en Inglaterra, donde se describen diferentes modelos
que incluyen desde la asignacion de un internista habitual
para las interconsultas realizadas por el servicio de cirugia
ortopédica y traumatologia (COT) hasta la adscripcion de
un médico internista a dicho departamento. A pesar de los
avances en este ambito, aln persiste la controversia sobre
qué modelo resulta mas apropiado®.

El objetivo primario del presente estudio es describir y
analizar la influencia de la adscripcion de un especialista
en medicina interna (M) al servicio de COT, en relacién con
la mortalidad durante el primer afio postoperatorio tras la
fractura de cadera. Como objetivos secundarios se han esta-
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blecido la aparicion de complicaciones perioperatorias y la
estancia hospitalaria.

Material y método

El diseno de nuestro estudio fue un estudio observacional
analitico de cohortes histdricas. Los criterios de inclusion
fueron los pacientes mayores de 65 afnos ingresados en nues-
tro centro hospitalario por fractura de cadera e intervenidos
mediante artroplastia o enclavado intramedular.

Se excluyeron los pacientes con afeccién 6sea metabdlica
diferente a la osteoporosis (como osteomalacia, enferme-
dad de Paget u osteodistrofia renal) y los pacientes que
finalmente fueron intervenidos en otros centros o que tras
intervenirse en nuestro centro fueron revisados en sus hos-
pitales de referencia, por lo que no fue posible realizar el
seguimiento de forma apropiada.

El cambio en el manejo con la adscripcion de un espe-
cialista en MI al servicio de traumatologia se implementd
en enero de 2018, como parte de un esfuerzo institucional
para mejorar los resultados en los pacientes con fractura de
cadera. Esta intervencion fue adoptada de manera progre-
siva para optimizar la atencion multidisciplinar en nuestro
centro.

Se establecieron 2 cohortes no concurrentes: una cohorte
previa a la adscripcion del especialista en Ml al servicio de
COT (cohorte no expuesta) y otra cohorte posterior a la ads-
cripcion del especialista en MI al servicio de COT (cohorte
expuesta). En cuanto al equipo multidisciplinar, aclaramos
que solo un especialista en MI participé en el manejo de
los pacientes durante todo el periodo del estudio. Este pro-
fesional estuvo adscrito de forma continua al servicio de
traumatologia para el tratamiento de dichos pacientes con
fractura de cadera.

Procedimiento quirurgico

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica preope-
ratoria con 2 g de cefazolina (salvo en casos de alergia en los
que se empled 1 g de vancomicina). La intervencion se rea-
liz6 con anestesia raquidea, a menos que se contraindicara,
en cuyo caso se llevo a cabo una anestesia general.

En todos los casos en que se tratd a los pacientes con
artroplastia, se realiz6 un abordaje lateral de Hardinge. Para
los pacientes sometidos a hemiartroplastia, se utilizo una
cabeza monopolar con vastago Avenir® cementado (Zimmer
Biomet, Warsaw, Indiana, EE. UU.), de tipo composite beam,
autobloqueante. En aquellos intervenidos con artroplastia
total, se implantd un vastago tipo Avenir® cementado con
un cotilo no cementado tipo Pinnacle (Depuy®). En los casos
en que se llevd a cabo una osteosintesis con enclavado cefa-
lomedular, se utilizaron clavos tipo Gamma3 y Gamma Largo
(Stryker®).

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados
por cirujanos experimentados, definidos como aquellos con
mas de 10 afos de experiencia en la cirugia de fracturas
de cadera y que han realizado mas de 50 artroplastias de
cadera, tanto parciales como totales, a lo largo de su carrera
profesional®. En algunos casos, los cirujanos residentes par-
ticiparon bajo la supervision directa del cirujano principal.

Como analgesia postoperatoria se administré paraceta-
mol y metamizol intravenoso. Ademas, en todos los casos se
realizo profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso
molecular y se llevé a cabo un protocolo de rehabilitacion,
que fue similar en ambos grupos, con reinicio de la deam-
bulacion desde el dia siguiente a la intervencion quirurgica.

Variables del estudio

En ambas cohortes se recopilaron variables independientes
en el momento del ingreso y durante la hospitalizacion. Las
variables recogidas al ingreso incluyeron datos demografi-
cos, consumo de toxicos, comorbilidades asociadas, indices
de comorbilidad de Charlson® e indice de Barthel’, fractura
de cadera previa, hospitalizacion ectodpica, tipo de frac-
tura, lateralidad y parametros analiticos basales. Durante la
hospitalizacion, se registraron variables como hemograma,
coagulacion, bioquimica, funcion renal, hepatica y respira-
toria, asi como variables relacionadas con el procedimiento
quirurgico.

Se registraron las siguientes variables de resultado:
complicaciones preoperatorias, intraoperatorias y postope-
ratorias (tanto intrahospitalarias como extrahospitalarias).
Estas incluyeron complicaciones locales (fracturas peri-
protésicas/periimplante, infeccion, luxacion, aflojamiento
aséptico, insuficiencia glitea, discrepancia en la longitud de
las extremidades, seudoartrosis o lesiones neurovasculares)
y complicaciones sistémicas (anemizacion, trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar, infeccion urinaria
y respiratoria, cardiopatia isquémica, sindrome confusio-
nal, hemorragia digestiva y fallo multiorganico). Ademas, se
registraron la tasa de reintervencion y la mortalidad (intra-
hospitalaria, a los 30 dias, 90 dias y a los 12 meses). También
se recogid la puntuacion en la escala Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis (WOMAC) a los 12 meses.

Los datos se recogieron al ingreso, durante la estancia
hospitalaria y las revisiones al mes, 3, 6 meses y un ano
postoperatorio.

Analisis estadistico

Los datos se registraron en una base de datos utilizando
Microsoft Access® (18.0, Office 2021) y se analizaron con
el programa de analisis estadistico IBM SPSS® (version 25).

Las variables cuantitativas se expresaron con la media
aritmética y la mediana como medidas de tendencia central,
mientras que la desviacion estandar y el rango intercuarti-
lico se emplearon como medidas de dispersion. Las variables
cualitativas se expusieron mediante frecuencias y porcenta-
jes.

Para el analisis estadistico de las variables cualitati-
vas se utilizé la Chi-cuadrado de Pearson. En cuanto a las
variables cuantitativas, tras comprobarse mediante el test
Kolmogodrov-Smirnov que no seguian una distribucion normal
se aplico la prueba U de Mann-Whitney. Se consideraron dife-
rencias estadisticamente significativas cuando el valor de p
fue menor a 0,05.

Se describid la magnitud del efecto entre la variable de
exposicion principal y las diferentes variables de resultado
mediante el calculo de los diferentes riesgos relativos (RR)
e intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
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Tabla 1 Variables independientes
Variable Cohorte expuesta Cohorte no expuesta Todos los pacientes P valor
Numero de pacientes 91 (48%) 99 (52%) 190 (100%)
Edad (anhos) 81,5+13,9 (65-95) 83,0+9,1 (67-93) 82,0+ 11,7 (65-95) 0,088
Sexo
Varon 22 (24,2%) 28 (28,3%) 50 (26,3%) 0,088
Mujer 69 (75,8%) 71 (71,7%) 140 (73,7%)
IMC (kg/m?) 26,2 +4,1 28,1+7,1 27,5+6,2 0,092
indice comorbilidad de Charlson 5,23+2,83 5,46 + 1,44 5,43+2,29 0,184
indice de Barthel 72,5+ 18,3 70,8 +19,1 71,6 £ 18,7 0,62
Comorbilidades principales
Hipertension arterial 50 (54,9%) 51 (51,5%) 101 (53,2%) 0,34
Cardiopatia isquémica 15 (16,5%) 15 (15,3%) 30 (15,8%) 0,41
Insuficiencia cardiaca 8 (8,8%) 9 (9,6%) 17 (8,9%) 0,39
Trombosis venosa profunda 5 (5,5%) 6 (6,1%) 11 (5,8%) 0,56
Embolismo pulmonar 7 (7,7%) 5 (5,0%) 12 (6,3%) 0,52
Diabetes mellitus 20 (22,0%) 23 (23,3%) 43 (22,6%) 0,47
Insuficiencia renal cronica 11 (12,1%) 13 (13,5%) 24 (12,6%) 0,50
Enfermedad respiratoria cronica 9 (10,0%) 10 (10,3%) 19 (10,2%) 0,63
Fractura de cadera previa 15 (16,7%) 17 (18,9%) 32 (17,8%) 0,72
Ingreso ectopico 14 (15,4%) 15 (15,2%) 29 (15,3%) 0,192
Tipo de fractura
Cuello femoral 35 (38,5%) 37 (37,4%) 72 (37,9%) 0,256
Trocantéricas Pertrocantérica 42 (46,2%) 49 (49,5%) 91 (47,9%)
Subtrocantérica 14 (15,3%) 13 (13,1%) 27 (14,2%)
Lateralidad
Derecha 52 (57,1%) 57 (57,6%) 109 (57,4%) 0,326
Izquierda 39 (42,9%) 42 (42,4%) 81 (42,6%)
Tipo de procedimiento
HA 23 (25,3%) 24 (24,2%) 47 (24,7%) 0,092
ATC 12 (13,2%) 13 (13,1%) 25 (13,2%)
Clavo corto 42 (46,2%) 49 (49,5%) 91 (47,9%)
Clavo largo 14 (15,3%) 13 (13,2%) 27 (14,2%)

ATC: artroplastia total de cadera; HA: hemiartroplastia; IMC: indice de masa corporal.

Resultados

Los pacientes disponibles para el analisis final fueron 190
(50 varones, 140 mujeres), con una edad media de 82,0
anos & 11,7, que oscil6 entre 65 y 95 afos, y un IMC medio
27,5+6,2 (tabla 1).

Se registraron pérdidas de seguimiento en 15 pacien-
tes, distribuidos entre la cohorte expuesta (7 pacientes) y
la cohorte no expuesta (8 pacientes). Las principales razo-
nes para estas pérdidas incluyeron cambios de residencia
fuera del area de estudio o la pérdida de contacto en las
revisiones programadas. Dichas pérdidas no afectaron sig-
nificativamente la comparabilidad entre las cohortes ni los
resultados principales del estudio, asi como no se incluye-
ron en el analisis final. Con todo ello, la cohorte no expuesta
incluyé a 99 pacientes que recibieron tratamiento y segui-
miento Unicamente por parte del servicio de COT, mientras
que la cohorte expuesta se conformd por 91 pacientes que
recibieron seguimiento conjunto por el servicio de COT y el
especialista en Ml durante su ingreso. El seguimiento minimo
establecido fue de 12 meses.

Con la intencién de valorar la homogeneidad de ambas
cohortes se realizd un analisis por subgrupos respecto

a las variables edad (p=0,088), sexo (p=0,088), IMC
(p=0,092), indice de comorbilidad de Charlson (p=0,184),
indice de Barthel (p=0,62), tipo de fractura (p=0,256) y
procedimiento (p =0,092), sin encontrar diferencias estadis-
ticamente significativas. Por lo tanto, se concluye que ambos
grupos presentaban una distribucion homogénea respecto a
las variables y, por ello, son grupos comparables (tabla 1).

Asimismo, en ambas cohortes, se documentaron las
principales comorbilidades en el momento de ingreso,
incluyendo afeccion cardiovascular (hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca), antece-
dentes tromboembolicos (trombosis venosa profunda,
embolismo pulmonar), diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica y afeccion respiratoria. La cohorte expuesta al
seguimiento multidisciplinar presenté una prevalencia lige-
ramente mayor de hipertension arterial (54,9 vs. 51,5%),
aunque sin significacion estadistica (p=0,34). No se obser-
varon diferencias significativas entre las cohortes en cuanto
a la incidencia de afeccion tromboembdlica previa (13,2
vs. 11,1%; p=0,57) ni en otras comorbilidades registradas
(tabla 1).

Se incluyeron un total de 72 fracturas intracapsulares de
cuello femoral y 118 fracturas trocantéricas (91 pertrocan-
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Tabla 2 Variables dependientes

Variable Cohorte Cohorte no Todos los P valor  RR (IC 95%)
expuesta expuesta pacientes
Numero de pacientes 91 (48%) 99 (52%) 190 (100%)
Estancia hospitalaria global (dias) 7,3+5,4 9,94+4,1 8,7+4,9 0,001 0,66 (0,50-0,87)
Estancia preoperatoria <72 h (cirugia 48 (53,0%) 33 (33,2%) 79 (41,3%) 0,009 0,71 (0,54-0,93)
precoz)
Estancia postoperatoria <72 h (alta 53 (58,2%) 33 (32,8%) 88 (46,5%) 0,001 0,63 (0,47-0,84)
precoz)
Estancia postoperatoria > 1 semana 6 (6,2%) 15 (14,8%) 20 (10,7%) 0,001 0,54 (0,41-0,72)
(hospitalizacion prolongada)
Hemoglobina postoperatoria (g/dl) 10,06 + 1,46 9,91+1,56 9,96 + 1,51 0,390
Descenso hemoglobina postoperatoria 1,9241,96 1,944+1,82 1,92 41,59 0,620
(g/dl)
Necesidad de transfusion postoperatoria 21 (23,1%) 26 (25,9%) 46 (24,2%) 0,700
Complicaciones sistémicas
Dicotomica 25 (27,1%) 43 (43,2%) 66 (32,4%) 0,031 0,56 (0,34-0,92)
Infeccion respiratoria 4 (4,8%) 14 (13,8%) 16 (8,3%)
Infeccion del tracto urinario 3 (3,6%) 7 (6,9%) 10 (5,3%)
Hemorragia digestiva 4 (4,8%) 2 (1,7%) 6 (3,0%)
Evento tromboembolico 3 (3,6%) 2 (1,7%) 6 (3,0%)
Infarto de miocardio 1(1,2%) 2 (1,7%) 3 (1,4%)
Fallo multiorganico 3 (3,6%) 9 (8,6%) 12 (6,1%)
Complicaciones locales (dicotomica) 5 (5,4%) 7 (6,9%) 12 (6,1%) 0,267
Reintervenciones 3 (2,7%) 3 (3,4%) 6 (3,2%) 0,804
Mortalidad
Intrahospitalaria 2 (2,2%) 9 (9,0%) 11 (5,8%) 0,160
A los 30 dias 6 (6,6%) 10 (10,1%) 16 (8,4%) 0,78
A los 90 dias 9 (10,0%) 12 (12,2%) 21 (11,1%) 0,65
A los 12 meses 12 (13,5%) 27 (27,1%) 36 (19,1%) 0,035 0,50 (0,26-0,98)
WOMAC a los 12 meses 68+10 72+ 11 70+ 11 0,15

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.

téricasy 27 subtrocantéricas). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la morbi-mortalidad aten-
diendo al tipo de fractura (subcapital vs. pertrocantérea;
p=0,68). De las 72 fracturas de cuello femoral, 47 fueron
tratadas mediante artroplastia parcial y 25 mediante artro-
plastia total. Las fracturas trocantéricas se trataron con
enclavado cefalomedular corto en 91 casos y con enclavado
cefalomedular largo en 27 casos (tabla 1).

La estancia hospitalaria global fue significativamente
menor en la cohorte expuesta (7,3 +5,4 vs. 9,9 +4,1 dias;
p=0,001). Durante el analisis se observé que una estancia
preoperatoria inferior a 72 h era significativamente mas fre-
cuente en el grupo expuesto (53,0 vs. 33,2%; p=0,009), es
decir, el grupo con seguimiento por el especialista en Ml fue
intervenido de manera mas precoz (tabla 2).

Considerando como alta precoz la hospitalizacion pos-
toperatoria menor a 72h, se observd que el alta en
dicho periodo era significativamente mayor en el grupo
expuesto (58,2 vs. 32,8%; p=0,001). Finalmente, esta-
bleciendo como hospitalizacién prolongada una estancia
postoperatoria mayor a una semana, esta era significativa-
mente mayor en el grupo no tratado por el especialista en
MI (14,8 vs. 6,2%; p=0,001) (tabla 2).

Durante el analisis se observé que la mortalidad durante
los primeros 12 meses era significativamente mayor en
la cohorte no expuesta (27,1 vs. 13,5%; p=0,035). Sin

embargo, la mortalidad intrahospitalaria (2,2 vs. 9,0%;
p=0,56), a los 30 dias (6,6 vs. 10,1%; p=0,78) y a los 90
dias (10,0 vs. 12,2%; p=0,65) no mostrd diferencias signi-
ficativas entre los grupos. Respecto a las complicaciones
sistémicas, estas fueron significativamente mayores en la
cohorte no expuesta (43,2 vs. 27,1%; p=0,031) (tabla 2).
Se observo que los pacientes que desarrollaron mas com-
plicaciones médicas postoperatorias presentaban un mayor
nimero de comorbilidades. El indice de Charlson fue signifi-
cativamente mas elevado en estos pacientes en comparacion
con aquellos que no presentaron complicaciones (6,1+2,5
vs. 4,3+1,8; p=0,02), lo que indica una asociacion entre
el estado de salud previo y la incidencia de complicaciones
sistémicas.

Tras el alta, el 78% de los pacientes retornaron a su domi-
cilio previo y el 22% a residencias. En la cohorte expuesta,
el 79% volvio a casa y el 21% a residencias, mientras que
en la cohorte no expuesta estos porcentajes fueron del 77 y
23%, respectivamente, sin apreciar diferencias significativas
(p=0,67). Ni el lugar de destino ni el estado funcional pre-
vio a la fractura, medido por el indice de Barthel, mostraron
una influencia significativa en la morbi-mortalidad (p=0,54
y p=0,62, respectivamente).

También se registro si los pacientes habian sufrido fractu-
ras de cadera previas. El 15% de los pacientes en la cohorte
expuesta y el 17% en la cohorte no expuesta presentaban
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antecedentes de fractura, sin diferencias significativas entre
los grupos (p=0,72) (tabla 1). Este factor tampoco tuvo
influencia significativa en la morbimortalidad (p =0,59).

Se analizaron, ademas, otras variables resultado como las
complicaciones locales, anemizacion y necesidad de trans-
fusion postoperatoria, tasa de reintervencion o mortalidad
intrahospitalaria sin obtener diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) (tabla 2).

También se analizo6 el indice de WOMAC a los 12 meses
postoperatorios, observando que la cohorte expuesta pre-
sentd una puntuacion mas favorable que la cohorte no
expuesta, sin embargo, dicha diferencia no resulto estadisti-
camente significativa (68 = 10vs. 72+ 11; p=0,15) (tabla 2).

Para las variables que resultaron estadisticamente signifi-
cativas, se realizo un calculo de la magnitud del efecto entre
la variable exposicion principal y las variables de resultado,
que se expone en la tabla 2. Se obtuvo un RR de 0,56 (IC
95%: 0,34-0,92; p=0,018) para complicaciones sistémicas y
un RR de 0,50 para mortalidad durante el primer ano (IC
95%: 0,256-0,98; p=0,035).

Asimismo, también se realizo el calculo del RR para la
cirugia precoz (primeras 72 h), el alta precoz (72 h postope-
ratorias) y la hospitalizaciéon prolongada (> 1 semana), que
se refleja en la tabla 2.

Discusién

El analisis de nuestro estudio revela que la adscripcion de
un médico internista al servicio de traumatologia para el
manejo conjunto de los pacientes con fractura de cadera
implica una disminucion de la mortalidad durante el primer
ano, de las complicaciones sistémicas, del tiempo hasta la
cirugia y del tiempo de hospitalizacion postoperatorio hasta
el alta. Los hallazgos del presente trabajo estan en con-
sonancia con la bibliografia actual publicada respecto a la
disminucion de la mortalidad durante el primer afio posto-
peratorio. El metaanalisis publicado por Van Heghe et al.*
refleja una disminucion del 14% de la mortalidad al afo en
los pacientes con seguimiento conjunto, similar a la reduc-
cion obtenida en nuestro estudio (13,6%). Consideramos que
la precocidad en la intervencion quirdrgica observada en
el grupo con colaboracion multidisciplinar fue clave para
la reduccion de complicaciones sistémicas y mortalidad, ya
que permitié una optimizacion temprana del estado general
del paciente.

La bibliografia disponible muestra de manera consis-
tente una marcada reduccion en la mortalidad durante
el primer ano®, con cifras que en alglin estudio alcanzan
el 4%°. En nuestro estudio no se observo una diferencia
estadisticamente significativa respecto a la mortalidad hos-
pitalaria, hallazgo similar al estudio de Wagner et al.'°. Sin
embargo, aunque no se alcanzo la significacion estadistica,
si se produjo una reducciéon de mortalidad intrahospitala-
ria remarcable en la cohorte expuesta (9% en cohorte no
expuesta vs. 2,2% en la expuesta). A este respecto, si se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el
metaanalisis publicado por Van Heghe et al., en el que se
registré una disminucion del 28% de la mortalidad intrahos-
pitalaria.

Transcurrido el periodo de hospitalizacion, la mortalidad
fue similar en ambos grupos, tanto al mes como a los 3 meses

de la cirugia, sin diferencias significativas hasta transcurrido
un ano, momento en el cual se observaron diferencias esta-
disticamente significativas (27,1% en no expuestos vs. 13,5%
en expuestos; p=0,035).

En nuestro estudio, se observé una reduccion notable de
las complicaciones sistémicas (disminucion del 16,1% en la
cohorte expuesta), siendo la infeccion respiratoria y urina-
ria las evitadas con mayor frecuencia y, en menor medida,
la hemorragia digestiva evento tromboembdlico, infarto de
miocardio y fallo multiorganico. Estos resultados se encuen-
tran en consonancia con el estudio de cohortes publicado
por Schuijt et al.8 con una disminucion de complicacio-
nes sistémicas del 48 al 42%, p<0,05, entre las que se
incluyeron principalmente, y al igual que en nuestro estu-
dio, infecciones respiratorias y del tracto urinario y eventos
tromboembdlicos.

Existe controversia en la bibliografia publicada con res-
pecto al tiempo hasta la cirugia. En nuestro estudio,
habiendo considerado como cirugia precoz aquella realizada
en las primeras 72 h, observamos que tras la implementacion
del equipo multidisciplinar con el especialista en Ml adscrito
al servicio de COT, el 53% de los pacientes se intervinieron
de forma precoz, mientras que previamente solo lo hacia
el 33%, hallazgos que concuerdan con lo descrito por otros
autores'"'2, En consonancia con dichos datos, el estudio de
Mesa-Lampré et al."* observa un tiempo medio hasta la ciru-
gia de 2,57 dias, incluyéndose dentro del margen de 72h
considerada como precoz en nuestro estudio, al igual que
el analisis realizado por Fernandez-lbafez et al.', donde la
estancia media hasta la cirugia fue de 48h o el publicado
por Chavarro-Carvajal et al.'®, con un tiempo medio hasta
la intervencion de 55h. Asimismo, los hallazgos del estudio
de Nijmeijer et al.'® reflejan que, tras 10 afos de imple-
mentacion de su unidad, aunque se observo un retraso de la
cirugia mas alla de las primeras 24 h, probablemente debido
a la optimizacion de los pacientes, ésta se mantuvo dentro
de las primeras 48 h tras el ingreso, pudiendo considerarse
asimismo como cirugia precoz.

Sin embargo, existen otras publicaciones como el metaa-
nalisis de Van Heghe et al.* o el estudio de Solberg et al.17
no encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el adelanto o retraso de la cirugia. Por lo tanto, no existe
consenso respecto a si los pacientes con manejo conjunto se
intervienen de forma mas precoz o no.

En la bibliografia consultada, inicamente uno de los estu-
dios no encuentra diferencias significativas en el tiempo de
estancia hospitalaria global17. En contraposicion, los hallaz-
gos de nuestro estudio estan en consonancia con numerosas
publicaciones'>'®'® que reflejan una disminucion significa-
tiva del tiempo de hospitalizacién (con un acortamiento
promedio de 2,5 dias). Esto permitié que el 58% de los
pacientes en seguimiento por el especialista en Ml adscrito
al servicio de COT fueran dados de alta en las primeras 72 h
postoperatorias, en comparacion con el 33% del grupo con-
trol. Aunque no existe consenso entre los diferentes estudios
respecto al nimero de dias que podria reducirse la estancia
hospitalaria, que varia entre 1,5 y 7 dias, nuestros hallaz-
gos son similares a los publicados por Van Heghe et al.* en
su metaanalisis (1,55 dias). A este respecto, Solberg et al."”
anaden que dicho efecto no se ve afectado por los diferen-
tes modelos de unidades de ortogeriatria (integrativo vs.
consulta a demanda).

584



Revista Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 69 (2025) 579-586

En nuestro estudio, no encontramos diferencias esta-
disticamente significativas en la anemizacion ni la tasa
de transfusion postoperatoria. Sin embargo, Balvis-Balvis
et al.9 describen en su estudio un aumento del indice trans-
fusional del 27 al 53% tras la implementacion de una unidad
de ortogeriatria, lo cual podria explicarse por haberse ajus-
tado la indicacion de transfusion basandose mas en las
comorbilidades individuales del paciente en lugar de para-
metros estrictamente analiticos.

Segun nuestros calculos de la magnitud del efecto, el
seguimiento por un especialista en Ml adscrito al servicio
de COT supondria en factor protector de mortalidad en el
primer afo (RR: 0,50), complicaciones sistémicas (0,56),
cirugia precoz (RR: 0,71), alta hospitalaria en las primeras
72h (RR: 0,63) y prolongacion de la hospitalizacion mayor
a una semana (0,54). Estos hallazgos concuerdan con los
publicados por Schuijt et al.8 con una OR: 0,66 (IC 95%: 0,45-
0,96; p=0,029) de mortalidad durante el primer afo y una
OR: 0,65 (IC 95%: 0,47-0,91; p=0,011) para complicaciones
sistémicas.

Finalmente, como indican Solberg et al.17, el mejor
método de atencion ortogeriatrica sigue siendo descono-
cido, aunque se cree que la integracion y la atencion
compartida ofrecen mejores resultados que los servicios
consultivos a demanda.

Respecto a funcionalidad, nuestros resultados sugieren
que, aunque la colaboracion multidisciplinar con un médico
internista durante el ingreso mostro una tendencia hacia una
mejor funcion a los 12 meses, segin el indice WOMAC, la
diferencia observada no result6 estadisticamente significa-
tiva. A este respecto, estudios previos, como el de Tseng
et al.”, han informado que una intervencion multidiscipli-
nar en los pacientes con fractura de cadera puede mejorar
su recuperacion funcional. En nuestro trabajo, la colabora-
cion multidisciplinar, que combiné el apoyo del especialista
en Ml y otros especialistas, contribuyd a una recuperacion
funcional mas favorable.

Durante la realizacion del presente trabajo se consi-
deraron los posibles sesgos, asi como su interferencia en
las estimaciones realizadas. Con el objetivo de atenuar
el sesgo de informaciéon los datos fueron recogidos de
forma idéntica en ambas cohortes manteniendo ciego al
observador/investigador respecto a la variable exposicion
(seguimiento o no por el especialista en MI).

Se documentaron las pérdidas de seguimiento y se ana-
liz6 su independencia respecto a la variable exposicion, no
incluyéndose en el analisis final.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran el
tamafo muestral pequefo y el caracter retrospectivo del
mismo. Sin embargo, a pesar de ello, nuestros resultados
principales, habiendo alcanzado la significacion estadistica,
se encuentran en consonancia con los hallazgos publicados
por diferentes autores en la bibliografia actualmente dispo-
nible.

Conclusiones

La adscripcion de un médico internista al servicio de trau-
matologia ha demostrado reducir significativamente las
complicaciones sistémicas y la mortalidad durante el pri-

mer ano en los pacientes que ingresan para tratamiento
quirdrgico por fractura de cadera.

Esta colaboracion optimiza el manejo de las comor-
bilidades, favoreciendo la realizacion de intervenciones
quirtrgicas mas precoces, que resulta determinante en el
prondstico de estos pacientes.
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Nivel de evidencia lll.
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