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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Palabras clave: Antecedentes y objetivo: Las fracturas de cadera y de ramas pélvicas son frecuentes en adultos mayores y, gen-

Fractura pélvica eralmente, se deben a traumatismos de baja energia. Mientras que las fracturas de cadera requieren ingreso
Fractura de cadera hospitalario, las de ramas pélvicas suelen manejarse de forma ambulatoria y reciben menor atencién clinica y
Osteoporosis cientifica. El objetivo de este estudio es comparar la funcionalidad, las complicaciones intrahospitalarias y la
Mortalidad mortalidad a dos afios entre ambos tipos de fractura.

Fragilidad Materiales y métodos: Estudio descriptivo prospectivo realizado en la Unidad de Ortogeriatria del Fracture Liaison

Service (FLS), incluyendo pacientes mayores de 69 afios con fractura por fragilidad ésea. Se analizaron variables
clinicas y funcionales al ingreso y al alta, complicaciones intrahospitalarias y mortalidad a los 3, 6, 12 y 24
meses.

Resultados: Se incluyeron 285 pacientes, el 80,35% mujeres; el 83,86% con fractura de cadera y el 16,14% con
fractura de ramas pélvicas. La estancia hospitalaria fue mayor en fractura de cadera (8,26 vs. 5,47 dias; p < 0,01),
asi como la proporcién de pacientes con dos o més complicaciones (59,80% vs. 13%; p < 0,01). No se encon-
traron diferencias significativas en funcionalidad basal ni al alta: FIM (cadera: 105,5; ramas: 104,2; p = 0,79),
IB (cadera: 74,6; ramas: 78,5; p = 0,36), CAS (cadera: 2,47; ramas: 2,78; p = 0,21), FAC (cadera: 1,85; ramas:
2,18; p = 0,06). La mortalidad fue similar en todos los puntos de seguimiento (p = 0,90).

Conclusiones: Las fracturas de ramas pélvicas, cuando se tratan en un entorno ortogeriatrico especializado, pre-
sentan resultados comparables a las fracturas de cadera en términos de mortalidad, funcionalidad y destino al
alta. Estos hallazgos apoyan la necesidad de un manejo clinico riguroso también en este tipo de fracturas.

ABSTRACT

Keywords: Background and objective: Hip fractures and pubic rami fractures are common in older adults and are generally
Pelvic fracture caused by low-energy trauma. While hip fractures require hospital admission, pubic rami fractures are often
Hip fracture managed on an outpatient basis and receive less clinical and scientific attention. The aim of this study was to
OSteol;OfUSiS compare functionality, in-hospital complications, and two-year mortality between both fracture types.

Mortality

Materials and methods: A prospective descriptive study was conducted in the Orthogeriatric Unit of the Fracture
Liaison Service (FLS), including patients over 69 years of age with fragility fractures. Clinical and functional
variables at admission and discharge, in-hospital complications, and mortality at 3, 6, 12, and 24 months were
analyzed.
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Results: A total of 285 patients were included, 80.35% of whom were women; 83.86% had hip fractures and
16.14% had pubic rami fractures. Length of hospital stay was longer in hip fractures (8.26 vs. 5.47 days; p< 0.01),
as was the proportion of patients with two or more complications (59.80% vs. 13%; p< 0.01). No significant
differences were found in baseline or discharge functionality: FIM (hip: 105.5; rami: 104.2; p = 0.79), BI (hip:
74.6; rami: 78.5; p = 0.36), CAS (hip: 2.47; rami: 2.78; p = 0.21), FAC (hip: 1.85; rami: 2.18; p = 0.06). Mortality
was similar at all follow-up points (p = 0.90).

Conclusions: When managed in a specialized orthogeriatric setting, pubic rami fractures show comparable out-
comes to hip fractures in terms of mortality, functionality, and discharge destination. These findings support the
need for rigorous clinical management of this type of fracture as well.

Introduccién

La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico caracterizado
por baja masa dsea y deterioro de la microarquitectura ésea, lo que
incrementa la fragilidad del hueso y la susceptibilidad a fracturas’.

Es altamente prevalente en personas de edad avanzada y suele
asociarse al sindrome de fragilidad, sarcopenia y una elevada morbimor-
talidad®. En este contexto, las fracturas por traumatismo de bajo impacto
(FTBI), definidas como aquellas que ocurren a consecuencia de caidas
desde la propia altura o menores, también denominadas osteopor6ti-
cas o por fragilidad ésea, son un reto para la sanidad y los sistemas de
atencién sanitaria y social.

Se estima que los costes directos e indirectos derivados de la atencién
y los cuidados prolongados de las fracturas osteoporéticas ascendieron
en Europa a 37.000 millones de euros en el afio 2010°. Para las personas
afectadas, estas fracturas implican dolor, pérdida funcional, disminu-
cién de calidad de vida, mayor riesgo de nuevas fracturas y aumento de
la mortalidad*°.

La fractura de ramas pélvicas (FRP) corresponde al 7% del total de
las FTBI®. Es una de las fracturas osteoporéticas que esta presentando un
incremento en su incidencia en las dltimas décadas. a incidencia global
de fractura del anillo pélvico es de 20 a 37 por 100.000 personas al
ano. Esta cifra se eleva a 92 por 100.000 personas al afio al considerar
tinicamente a individuos mayores de 65 afios”-®. Las FRP son fracturas
osteoporéticas infravaloradas®, infra diagnosticadas e infratratadas® a
pesar de generar un coste individual y socioeconémico relevante!'®.

La FRP ocasiona intenso dolor, produciendo en la persona mayor
inmovilidad, deterioro funcional, discapacidad y dependencia, lo que se
asocia a un aumento de la morbimortalidad®-1°.

En la actualidad, las FRP son consideradas fracturas estables,
se trata en régimen ambulatorio, segin datos de estudios observa-
cionales recientes, aunque esta practica no siempre responde a criterios
estandarizados''. En algunos casos, pueden pasar desapercibidas sin que
el paciente realice demanda de atencién sanitaria'®-1%13,

En caso de no recibir tratamiento, estos pacientes presentan alto
riesgo de fractura subsecuente®°.

En comparacién, la FC es la FTBI mas estudiada y con grandes
avances en su manejo, asociada a una importante morbimortalidad a lo
largo del primer afio*'4, llegando al 40% de mortalidad a los dos afios y
precisando, en muchas ocasiones, de institucionalizacién de la persona.
En el afio 2019 se produjeron alrededor de 64.429 hospitalizaciones por
FC en Espafia, con una mortalidad hospitalaria del 4,5%°.

Distintos estudios han mostrado que las ‘Fracture Liaison Service’
(FLS) son un modelo asistencial coste-efectivo'®. Se podrian prevenir
1.249 fracturas por fragilidad de forma anual suponiendo un ahorro de
18,4 millones de euros al afio'’, si todas las personas mayores de 50
afos en Espafa pudieran estar atendidas en un entorno FLS.

El modelo FLS se estructura mediante un enfoque multidisciplinar
que integra atencién hospitalaria, atencién intermedia (incluyendo
unidades ortogeridtricas) y atencién primaria. Este modelo identifica
sistemdticamente fracturas por fragilidad, evaltia osteoporosis y riesgo
de caidas, inicia tratamientos especificos, realiza seguimiento clinico y
mantiene un registro centralizado de eventos fracturados. En el centro
de estudio, este programa se implementa de manera estructurada desde

2018 y atiende a una poblacién de més de 136.000 habitantes, segtin el
censo de 2021 del Instituto Cataldn de Estadistica.

La evidencia demuestra que los modelos de co-gestién ortogeridtrica,
especialmente cuando se combinan con servicios FLS, mejoran de forma
significativa la supervivencia a los 30 dias y al afio tras una fractura de
cadera, reduciendo la mortalidad entre un 15% y 30% en comparacién
con la atencién convencional'®.

A partir de la experiencia clinica acumulada y los antecedentes
disponibles, se decidi6 ingresar a los pacientes con FRP a la Unidad de
Ortogeriatria, con el objetivo de abordar de forma integral las compli-
caciones derivadas de la inmovilidad, el dolor y el deterioro funcional,
dentro del marco del modelo FLS de prevencién secundaria postfractura.
Hasta ese momento, los pacientes con FRP atendidos en Urgencias eran
dados de alta directamente a su lugar de residencia, con recomenda-
ciones de reposo y analgesia sin evaluacién posterior de los resultados
adversos funcionalidad, complicaciones y mortalidad.

Tales antecedentes motivaron la inclusién sistematica de estos
pacientes en una unidad ortogeriatrica interdisciplinaria especializada.
Esta decisién estratégica permite comparar a los pacientes con FRP y
aquellos con FC en condiciones asistenciales homogéneas dentro del
entorno ortogeriatrico.

A partir de la incorporacién sistemdtica de los pacientes con FRP
a la Unidad de Ortogeriatria dentro del modelo FLS, surge la hipétesis
central de este trabajo: en condiciones asistenciales homogéneas y con
un abordaje interdisciplinario estructurado, los pacientes mayores de 69
afios con FRP presentan una evolucién clinica, funcionalidad al alta y
mortalidad a corto y largo plazo similares a los pacientes con FC, a pesar
de no requerir intervencién quirtdrgica. Esta hip6tesis plantea la necesi-
dad de reconsiderar la tradicional subestimacién de las FRP y valorar su
impacto sanitario con el mismo rigor que se aplica a las FC.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo que
incluye a personas con diagndstico de FC o FRP ambas de origen osteo-
porético, admitidos en la Unidad de Ortogeriatria de la FLS entre el 25
de febrero de 2020 y el 10 de mayo de 2022.

Se incluyen todas las fracturas pélvicas por fragilidad, independien-
temente de su localizacién anatémica dentro del anillo pélvico, siempre
que cumplan los criterios radiolégicos y clinicos compatibles con trau-
matismo de baja energia.

Los criterios de inclusién para este estudio son: ser mayor de 69 afos
y ser diagnosticado de FRP o FC por fragilidad 6sea, estar ingresado en
la Unidad de Ortogeriatria durante el periodo mencionado y haber otor-
gado su consentimiento informado (o el de un familiar responsable y/o
tutor en caso de incapacidad o demencia) para participar en el estudio.

Por otro lado, los criterios de exclusiéon fueron aquellas fracturas
periprotésicas, acetabulares, fracturas causadas por traumatismos de
alto impacto y fracturas de origen no osteoporético.

Se evaluaron variables demogréficas, incluyendo sexo, edad, lugar de
procedencia y destino al alta. Ademas, se evalu6 la fragilidad y comor-
bilidad previa al ingreso utilizando el Indice Fragil-Valoracién Integral
Geriatrica (IF-VIG)'%2° y el Indice de Charlson (IC)?!. La funcionali-
dad de los pacientes se evalué en tres momentos: antes del ingreso, al
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ingreso y al alta, utilizando el Indice de Barthel (IB)?2, el ‘Functional
Independence Measure’ (FIM)??, el ‘Cumulated Ambulation Score’ (CAS)>*
y el Indice de Lawton y Brody (IL)%°. Asimismo, se valora la ejecucién en
la deambulacién previa al ingreso y al alta mediante la clasificacién del
‘Functional Ambulation Classification’ (FAC)?°. El estado cognitivo basal
se mide con la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS)?”. También
se registra el tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad a dos afios
por cualquier causa.

En relacién con las complicaciones, se lleva a cabo un andlisis de su
numero total, clasificindolas por tipo de la siguiente manera: compli-
caciones infecciosas, delirium, anemia con requerimiento transfusional,
cardiorrespiratorias e hidroelectroliticas.

La valoracién de los pacientes es realizada por un equipo inter-
disciplinario compuesto por especialistas en terapia ocupacional,
fisioterapia, enfermeria, trabajo social y medicina, quienes estan involu-
crados durante toda la hospitalizacién.

La mortalidad se evaltia al cumplir dos afios de seguimiento para
cada participante, registrandose a través del sistema informatico HC3
(Historia Clinica Compartida de Catalufa).

El estudio cumple con las normativas de confidencialidad y es
aprobado previamente por el Comité de Etica de la Investigacién del
Parc de Salut MAR, bajo el c6digo 2018/7852/1.

Los resultados se expresan mediante la media y la desviacién estan-
dar para las variables continuas con desviacién estdndar, mientras que
para las variables categdricas se utiliza la frecuencia absoluta y el por-
centaje. Tras realizar el andlisis de normalidad, se aplican diferentes
pruebas estadisticas en las comparativas multivariantes: se utiliza el test
de chi-cuadrado, asi como la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba de
Shapiro-Wilk, dependiendo del tipo de variable analizada. Se utiliza
la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad de la dis-
tribucién de las variables cuantitativas, expresada en mediana y rango
intercuartilico.

Para el andlisis de estimacién de supervivencia, se crea una variable
que indica el dia de fallecimiento de los pacientes que mueren durante
el periodo de estudio. A aquellos que sobreviven se les asigna el dltimo
dia de registro de datos (15/09/2022). Esta variable se resta del dia
de ingreso para calcular el ntimero de dias de supervivencia. Posterior-
mente, se divide este resultado entre 30 para expresar la supervivencia
en meses durante el estudio. El anélisis de supervivencia se lleva a cabo
con un seguimiento de 24 meses, utilizando la grafica de Kaplan-Meier.
Se realiza un anélisis de regresion logistica para identificar qué pacientes
presentan un mayor riesgo de mortalidad.

El anélisis estadistico se lleva a cabo utilizando IBM SPSS Statis-
tics v.27 (IBM Corp., 2020, Estados Unidos) y Wizard 2 (Miller, 2017,
Estados Unidos). Si el valor p es menor que 0,05, se considera que los
resultados son estadisticamente significativos.

Resultados

Se incluyen un total de 315 participantes en el estudio. Se excluyen
30 pacientes que presentan fracturas periprotésicas, acetabulares,
aquellas causadas por traumatismos de alto impacto y fracturas no osteo-
pordticas. Finalmente, se obtiene un total de 285 pacientes, de ellos,
46 (16,14%) presentan FRP, mientras que 239 (83,86%) presentan FC
(fig. 1).

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos en diversas vari-
ables demograficas, clinicas y funcionales en estado basal y al ingreso
(tabla 1).

Caracteristicas demogrdficas
La edad promedio de los pacientes con FRP es de 86,50 + 0,87 afios,

mientras que la de los pacientes con FC es de 85,67 + 0,49 afos. La edad
media total de los participantes es de 85,80 + 7,37 afios (p = 0,48).
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Figura 1. Diagrama de flujo del reclutamiento.

En cuanto al sexo, se observa una predominancia femenina en ambos
grupos. En el grupo de FRP, 8 (17,04%) son hombres y 38 (82,60%) son
mujeres. En el grupo de FC, 48 (20,08%) son hombres y 191 (79,91%)
son mujeres (p = 0,67).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
procedencia de los pacientes con FRP y FC, ya que el 85,0% y el 75,3%
de cada grupo, respectivamente, provienen de su domicilio (p = 0,13).

Caracteristicas clinicas

La distribucién de las fracturas por grupos es la siguiente: en el grupo
de FRP isquioptibica (28,30%), ilioptibica (23,90%) e ilio-isquioptibica
(47,80%). Para el grupo de FC, se reportan fracturas extracapsulares
(57,32%) e intracapsulares (42,68%) El tiempo medio de espera para la
intervencion quirdrgica de 1,35 + 1,36 dias.

En cuanto al indice IF- VIG, ambos grupos presentan una puntuacién
de 0,31+ 0,16 (p = 0,77).

La puntuacién en el indice de comorbilidad de Charlson es de
7,04 + 2,52 para las FRP y de 6,56 + 2,11 para las FC (p = 0,17). Para el
GDS, las puntuaciones son de 2,74 + 1,86 para FRP y 3,00 + 2,10 para
FC (p = 0,43).

Evaluaciones funcionales

Los pacientes con FRP presentan una puntuacién promedio en el
indice Barthel basal (IBb) de 78,48 + 3,54, mientras que aquellos con FC
tienen una puntuacién promedio de 74,58 + 1,74. La puntuacién total es
de 75,21 + 76,40 (p = 0,36).

La puntuacién en la escala de Lawton es de 3,11 + 0,41 para las FRP
y de 3,07 + 0,18 para las FC (p = 0,93).

La puntuacién basal del indice de FIM es de 104,17 + 4,79 para los
pacientes con FRP y de 105,54 + 2,17 para aquellos con FC, sin que se
observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (p = 0,79). El FIM al momento del ingreso, las puntuaciones son de
48,50 + 13,58 para FRP y 44,6 + 16,59 para FC (p = 0,23).

En relacién con el CAS, la puntuacién basal es de 5,76 + 0,13 para las
FRP y de 5,71 + 0,07 para las FC (p = 0,77). Durante el ingreso, las pun-
tuaciones son de 1,00 + 0,90 y 0,74 + 0,85, respectivamente (p = 0,14).

Finalmente, la puntuacién del FAC basal es de 4,35+ 0,16 para las
FRP y de 4,13 + 0,07 para las FC (p = 0,24).

A continuacién, se describen los resultados de valoracién al alta de
la unidad de Ortogeriatria (tabla 2).
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Tabla 1
Caracteristicas demogréficas, clinicas y funcionales basales de los participantes
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Variable Total (n = 285) FRP (n = 46) FC (n = 239) Valor p
Edad (afios) 85,80 + 7,37 86,50 + 0,87 85,67 + 0,49 0,48
Sexo, n (%) 0,67
Masculino 56 (19,64) 8 (17,4) 48 (20,1)
Femenino 229 (80,35) 38 (82,6) 191 (79,9)
GDS 2,95 + 2,06 2,74 +1,86 3,00 + 2,10 0,43
Procedencia, n (%) 0,13
Domicilio 219 (76,8) 39 (85,0) 180 (75,3)
Residencia 52 (18,2) 6 (13,3) 46 (19,2)
Atencién intermedia 14 (4,9) 1(2,2) 13 (5,49)
Tipo de fractura, n (%) < 0,001
Isquioptibica — 13 (28,3) —_
Ilioptibica — 11 (23,9) —
Ilio-isquioptibica — 22 (47,8) —
Extracapsular — — 137 (57,3)
Intracapsular — — 102 (42,7)
Espera quirtrgica (dias) — — 1,35+1,36
IB 75,21 +76,40 78,48 + 3,54 74,58 +1,74 0,36
FIM basal 105,29 + 25,49 104,17 + 4,79 105,54 + 2,17 0,79
FIM ingreso 45,14 + 16,17 48,50 + 13,58 44,60 + 16,59 0,23
CAS basal 5,72+0,77 5,76 +0,13 5,71 + 0,07 0,77
CAS ingreso 0,78 + 0,86 1,00 + 0,90 0,74 + 0,85 0,14
FAC 4,17 +1,13 4,35+0,16 4,13+0,07 0,24
Lawton 3,07 + 2,83 3,11 + 0,41 3,07 +0,18 0,93
Charlson 6,64 + 2,19 7,04 + 2,52 6,56 + 2,11 0,17
IF-VIG 0,31+0,16 0,31+1,15 0,31+0,16 0,77

FRP: fractura de ramas pélvicas; FC: fractura de cadera; GDS: Global Deterioration Scale; 1B: indice de Barthel; FIM: Functional Independence Measure; CAS: Cumulated
Ambulation Score; FAC: Functional Ambulation Classification; IF-VIG: Indice Fragil-VIG.

Nota: IB (0-100) evalda las actividades basicas; FIM (18-126) mide independencia functional global; CAS (0-6) y FAC (0-5) valoran deambulacién; las escalas
previas cuanto més valor, mas independientes. IF-VIG (0-1) refleja fragilidad geriatrica.

Tabla 2
Estado funcional y destino hospitalario al alta

Variable Total (n = 285) FRP (n = 46) FC (n = 239) Valor p
1B 39,14 +19,24 42,90 + 2,74 38,40+ 1,30 0,05
FIM 64,09 + 21,53 66,46 + 20,70 63,60 + 21,75 0,52
CAS 2,52+1,23 2,78+ 0,23 2,47 + 0,10 0,21
FAC 1,90 +1,28 2,18 +0,22 1,85+ 0,08 0,06
Destino, n (%) 0,13
Domicilio 122 (42,8) 15 (32,6) 107 (44,8)

Residencia 61 (21,4) 9 (19,6) 52 (21,8)

Atencién intermedia 93 (32,6) 22 (47,8) 71 (29,7)

Fallecimiento durante ingreso 9(3,2) 0 (0,0) 9 (3,8) —

FRP: fractura de ramas pélvicas; FC: fractura de cadera; IB: Indice de Barthel; FIM: Functional Independence Measure; CAS: Cumulated Ambulation Score; FAC: Functional

Ambulation Classification.

Nota: IB (0-100) mide autonomia funcional; FIM (18-126), independencia global funcional; CAS (0-6) y FAC (0-5), capacidad de deambulacién.

Evaluaciones funcionales y destino al alta

La puntuacién del IB al alta es de 42,90+2,74 para FRP y
38,40 + 1,30 para FC, con una media total de 39,14 + 19,24 (p = 0,05).

La media total del FIM al alta es de 64,09 + 21,53. En relacién con
las FRP, la media es de 66,46 + 20,70, mientras que para las FC es de
63,6 + 21,75 (p = 0,52).

En cuanto a la puntuacién del CAS al alta, los pacientes con FRP
presentan una puntuacién de 2,78 + 0,23, mientras que los de FC tienen
una puntuacién de 2,47 +0,10, con una media total de 2,52 +1,23
(p = 0,21).

La puntuacién del FAC al alta es de 2,18+0,22 para FRP y
1,85 + 0,08 para FC, con una media total de 1,90 + 1,28 (p = 0,06).

En cuanto al destino al alta, se observa que 15 (32,6%) de los
pacientes con FRP son dados de alta a su domicilio, 9 (19,6%) a resi-

dencias y 22 (47,8%) a centros A. Intermedia. Para los pacientes con FC,
107 (44,8%) son dados de alta a su domicilio, 52 (21,8%) a residencias
y 71 (29,7%) a centros A. Intermedia (p = 0,13).

Caracteristicas clinicas

El tiempo de estancia hospitalaria es significativamente menor en los
pacientes con FRP (5,47 + 0,44 dias) en comparacién con los pacientes
con FC (8,26 +0,32 dias), con una media total de 7,81 + 0,29 dias
(p < 0,01), como se muestra en la tabla 3.

Se observa que el 13% de los pacientes con FRP presentan dos o
mas complicaciones, en contraste con el 59,8% de los pacientes con FC
(p < 0,01).

En cuanto a la mortalidad, se registran los siguientes datos: para los
pacientes con FRP, la mortalidad a tres meses es del 10,87%, a seis meses
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Tabla 3
Estancia hospitalaria, complicaciones y mortalidad
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Variable Total (n = 285) FRP (n = 46) FC (n = 239) Valor p
Estancia hospitalaria (dias) 7,81 +0,29 5,47 + 0,44 8,26 + 0,32 < 0,01
Complicaciones > 2, n (%) 149 (52,3) 6 (13,0) 143 (59,8) < 0,01
Espera intervencién quirtrgica (dias) — — 1,35+1,36 —
Mortalidad, n (%) 0,92

A los 3 meses 32 (10,8) 6 (10,9) 26 (10,8)

A los 6 meses 40 (13,9) 7 (15,2) 33(13,7)

A los 12 meses 71 (25,1) 12 (26,1) 60 (24,9)

A los 24 meses 101 (35,5) 16 (34,8) 85 (35,7)

FRP: fractura de ramas pélvicas; FC: fractura de cadera.

del 15,22% y a 12 meses del 26,09% y a los 24 meses 34,78%. Para los
pacientes con FC, la mortalidad es del 10,79% a tres meses, 13,69% a
seis meses y 24,90% a 12 meses; finalmente a 24 meses 35,68%. No
se hallan diferencias significativas (p = 0,925), como se muestra en la
tabla 3 y su supervivencia global en la figura 2.

Discusion

Los resultados de este estudio subrayan la necesidad de no infraval-
orar las FRP, al igual que ocurre con las FC. A pesar de las diferencias
en el manejo clinico (especialmente por la presencia de intervencién
quirirgica en las FC), ambas presentan resultados similares al alta en tér-
minos de funcionalidad, mortalidad y dependencia. Esto pone de relieve
que las FRP también deben ser consideradas con la misma atencién que
las FC, ya que su impacto clinico y asistencial no es menor, aunque el
abordaje sea diferente.

En relacién con la estancia hospitalaria, se hall6 una diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos: 5,47 + 0,44 dias en FRP frente a 8,26 + 0,32
dias en FC (media total: 7,81 + 0,29; p < 0,01). Este resultado, en linea
con la literatura®!, fue significativamente mayor en FC, con un 59,8%
de pacientes que presentaron dos o mas complicaciones, frente al 13%
en FRP (p < 0,01). Este patrén descrito se asocia con edad avanzada
y comorbilidades®®. Los resultados podrian explicarse por el tiempo de
espera quiridrgica y la movilizacién progresiva en el posoperatorio de
las FC, con sedestaciéon a las 12 horas y bipedestacién a las 24 horas.
La infravaloracién de las FRP podria condicionar un seguimiento menos
riguroso, favoreciendo complicaciones no registradas.

En cuanto a la mortalidad, los valores a tres meses fueron simi-
lares entre FRP (10,87%) y FC (10,79%), incrementédndose a los 24
meses hasta 34,78% y 35,68%, respectivamente. Estos datos refuerzan
el impacto comparable de ambas fracturas en la supervivencia a largo

plazo, lo que subraya la necesidad de un abordaje riguroso en FRP, pese
a su menor complejidad inicial®.

Este estudio analiza las similitudes clinicas entre ambas fracturas en
un entorno ortogeriatrico comin. La ausencia de diferencias significati-
vas en variables como la mortalidad no implica equivalencia clinica, ya
que el bajo tamarfio muestral en el grupo FRP limita la potencia estadis-
tica para detectar pequeiias diferencias, en linea con lo descrito en la
bibliografia. Futuros estudios deberian adoptar disefios de no inferiori-
dad o equivalencia, con margenes clinicamente definidos para confirmar
si ambos tipos de fractura comparten desenlaces comparables.

En términos de funcionalidad, no se observaron diferencias significa-
tivas en el estado funcional previo entre pacientes con FRP y FC. Si bien
la discapacidad y el deterioro en la calidad de vida tras una FTBI han
sido ampliamente documentados en FC, el impacto funcional de las FRP
permanece menos explorado, debido a su escasa representacién en la
literatura®°-12-3°, Algunos estudios reportan una reduccién de la inde-
pendencia en la deambulacién del 71,3% al 3,6% al alta hospitalaria,
y un aumento de la dependencia severa en las actividades de la vida
diaria del 7,9% al 79,5%3°. Nuestros resultados refuerzan esta tenden-
cia, mostrando que las FRP generan un deterioro funcional comparable
al de las FC, lo que subraya la necesidad de una intervencién clinica
eficaz orientada a preservar la movilidad y limitar el impacto funcional.

En cuanto al destino al alta, no se observaron diferencias signi-
ficativas entre FRP y FC en cuanto al retorno al domicilio, a centros
residenciales o de atencién intermedia. Esto sugiere que el estado fun-
cional al alta, més que el tipo de fractura, podria ser el principal
determinante en la decisién de institucionalizacién, influido ademés por
factores sociales y clinicos no objetivados en este estudio.

Entre las principales fortalezas se encuentra el disefio prospectivo
y la aplicacién de un modelo asistencial homogéneo en una unidad
ortogeriatrica estructurada bajo el enfoque FLS. Esta estandarizacién
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Figura 2. Supervivencia global en dias.
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permite una comparacién méas precisa entre FRP y FC en un entorno
multidisciplinar con protocolos clinicos uniformes. No obstante, el
estudio presenta limitaciones relevantes. La ausencia de un grupo
comparativo bajo un modelo asistencial convencional impide valorar el
impacto especifico del abordaje ortogeridtrico en un contexto sin FLS.
Ademés, su caracter observacional puede introducir sesgos, como la
muerte por cualquier causa no debido a la FTBI y la falta de seguimiento
mads alld de los 24 meses limita el andlisis de resultados a largo plazo.
Tampoco se incluyeron fracturas de la parte posterior del anillo pélvico.
Futuros estudios deberian considerar disefios multicéntricos, con
seguimiento prolongado e inclusién de variables como calidad de vida
y resultados de la rehabilitacién, para profundizar en el impacto de las
FRP y FC y optimizar las estrategias terapéuticas.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio subrayan la necesidad de no subesti-
mar las FRP, al igual que las FC. A pesar de las diferencias en estancia
hospitalaria y tasas de complicaciones, atribuibles a la diferencia en el
proceso asistencial, ambos tipos de fractura muestran desenlaces compa-
rables en mortalidad, funcionalidad y destino al alta cuando se manejan
en un entorno especializado y homogéneo como una Unidad de Ortogeri-
atria FLS. Estos resultados refuerzan la relevancia de un abordaje clinico
riguroso e individualizado para las FRP, especialmente dentro de un
modelo multidisciplinar durante el ingreso hospitalario.

Puntos clave

Impacto funcional basal similar: Tanto las fracturas de cadera
como las de ramas pélvicas se asocian a un perfil funcional basal
comparable, medido mediante FIM, IB, CAS y FAC, lo que indica
que ambos grupos presentan condiciones previas equivalentes en
términos de autonomia, movilidad y capacidad de marcha.

Funcionalidad equivalente al alta: En condiciones similares de
estado funcional, cognitivo y fisico al ingreso, no se hallan difer-
encias significativas en la funcionalidad al alta, a pesar de que la
fractura de cadera requiere intervencién quirtrgica.

Mortalidad equivalente a largo plazo: La mortalidad a 3, 6, 12
y 24 meses no muestra diferencias significativas entre ambos gru-
pos, lo que resalta la gravedad potencial de las fracturas de ramas
pélvicas.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia II.

Responsabilidades éticas

Como autor del estudio, declaro que todos los procedimientos real-
izados cumplen con la declaracién de Helsinki.

El estudio cumple con las normativas de confidencialidad y es
aprobado previamente por el Comité de Ftica de la Investigacién del
Parc de Salut MAR, bajo el cédigo 2018/7852/1.

Consentimiento informado

Todos los participantes del estudio han sido informados y han dado
su aceptacion a participar en el estudio firmando el consentimiento
informado verbal. El autor dispone de todos los consentimientos por
escrito.
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El articulo no presenta datos de pacientes a nivel individual,
respetandose la privacidad y confidencialidad del paciente en todo
momento.
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puedan afectar a la realizacién de este estudio.
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