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1. ANTECEDENTE Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

1.1. IMPORTANCIA DE LA FRACTURA DE CADERA COMO PROBLEMA DE SALUD 

1.1.1. Envejecimiento de la población 

El incremento en la esperanza de vida y, en algunos países, la tasa baja de natalidad está 

originando un crecimiento acelerado en el porcentaje de personas mayores, teniendo 

como consecuencia un envejecimiento de la población. Los datos registrados desde el 

año 1990 hasta el 2020 han evidenciado un aumento de la población por encima de los 

65 años, que ha pasado a ser de un 6,9 % a un 9,3 % del total de la población mundial.   

Actualmente, los datos publicados de población mundial por encima de los 65 años, es 

de 727.606 millones de personas, en 2020. Según los datos proyectados por la ONU, se 

espera un mayor envejecimiento poblacional en los próximos años, que alcance valores 

de hasta el 15,9% (población por encima de los 65 años proyectados en 2050) del total 

de la población mundial (1). 
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Figura 1 Envejecimiento poblacional. Pirámides poblacionales de los datos mundiales del año 1990, 
2020 y proyección para el 2050. Datos extraídos de United Nations, Department of Economic and 

Social Affairs, Population Division. World Propects 2019, Volume II: Demographic Profiles. 
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Los datos actuales en España, registrados por el INE (Instituto Nacional de Estadística), 

muestran que la población mayor de 65 años es de alrededor del 17% de la población 

total, de las que aproximadamente un 25% son octogenarias. Según las proyecciones 

realizadas por el INE, en el año 2050 se prevé que las personas mayores de 65 años 

estarán por encima del 30% de la población(2,3) . 

 

 

 

 

Figura 2 Envejecimiento poblacional España. Datos extraídos del INE del 2020 y proyecciones 2050. 
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1.1.2. Osteoporosis y fracturas por fragilidad 

Los trastornos musculo esqueléticos se encuentran entre los problemas de salud más 

comunes que afectan a los ancianos, entre ellos la osteoporosis. La osteoporosis es un 

trastorno generalizado del esqueleto, definido por la OMS (Organización mundial de la 

salud) como densitometría ósea (DMO) con puntuaciones T inferiores a -2,5 en la 

columna lumbar o en el cuello femoral, lo que se asocia a fracturas por fragilidad, 

definidas como fracturas producidas tras un trauma mínimo(4,5).  

 

 

Figura 3 Densitometría ósea 

 

En orden de frecuencia, las fracturas por fragilidad más frecuentes son las de columna 

vertebral y cadera, seguidas de las fracturas de muñeca y parte superior del brazo. La 

presencia de una fractura osteoporótica se ha asociado a un mayor riesgo a padecer una 

segunda fractura por fragilidad, especialmente cuando no se lleva a cabo prevención 

primaria tras el primer episodio(6–8). 
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Figura 4 Esquema de fracturas por fragilidad más frecuentes 

 

El diagnóstico precoz de osteoporosis, sin embargo, es difícil y en muchas ocasiones se 

produce de manera tardía sin llevarse a cabo prevención primaria. Por ello, a lo largo de 

los años en la literatura, se han estudiado medidas para diagnosticar la osteoporosis y 

poder llevar a cabo una prevención de las fracturas osteoporóticas. Una de las 

herramientas más utilizadas es la calculadora de riesgo de fractura (FRAX) creada por la 

universidad de Sheffield(9) que evalúa el riesgo de fractura de un individuo utilizando 

factores de riesgo clínicos como al edad y el consumo de alcohol(10,11).   

La repercusión de las FC osteoporóticas en el sistema nacional de salud español (SNS), en 

términos de estancia media y costes hospitalarios agudos, son comparables con otros 

grupos de enfermedades como el infarto agudo de miocardio o las enfermedades 

cardiovasculares agudas(12). En los últimos datos publicados por el SNS, el coste medio 

de la reparación de fractura de cadera está por encima de la media del total de procesos 

quirúrgicos más frecuentes, siendo los datos similares en costes a otros procesos como 

intervenciones coronarias o implantes de marcapasos permanentes en casos de shock o 

fallo cardíaco(13).. 
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Figura 5 Datos procesos quirúrgicos (datos del SNS, año 2019) 

 

Además, el tratamiento en las FC osteoporóticas predispone a la descompensación de 

enfermedades crónicas, y a la aparición de nuevas complicaciones como: anemia, 

alteraciones del nivel de consciencia o delirio, neumonía, infecciones de tracto urinario 

(ITU), etc. (14). 

Debido a la osteoporosis, se producen en el mundo un total de más de 9 millones de 

fracturas por fragilidad al año. Los costes estimados por estas fracturas son de 

aproximadamente 37,5 billones de euros y se prevé un aumento hasta 47,4 billones de 

euros en 2030 debido al envejecimiento poblacional. En un estudio publicado en 2020 a 

nivel europeo, en el que están incluidos 5 países, entre ellos España, informan de que la 

fractura por fragilidad que mayores costes sanitarios asocia es la fractura de cadera. 
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Suponiendo un 57% del total del gasto estimado de todas las fracturas por fragilidad, 

seguida de las fracturas de humero y antebrazo, que suponen un 33% del gasto total y 

de las vertebrales, que suponen un 8% del gasto total(15). 

1.1.3. Incidencia de fractura de cadera 

Existe una gran disparidad entre los registros a nivel mundial de los datos de prevalencia 

de FC. Se han estimado que se producen alrededor de 210.000 fracturas al año en EEUU, 

y alrededor de 620.000 en Europa, y se prevé para los años siguientes un aumento de la 

incidencia asociado al envejecimiento poblacional(15–18) En Europa, las tasas 

registradas de FC en los diferentes países también presentan variabilidad, especialmente 

entre la zona del norte de Europa frente a la zona del sur de Europa, oscilando entre los 

173 y los 532 casos por cada 100.000 habitantes/año. La incidencia es mayor en los países 

del norte de Europa y tiende a disminuir en la zona del mediterráneo (11,19). 

Los datos en cuanto a variabilidad de la incidencia de FC en las diferentes regiones del 

planeta según la literatura publicada, podrían deberse a factores geográficos, 

demográficos, relacionados con el clima o el estatus socioeconómico. Por ejemplo, las 

diferencias relacionadas con factores climáticos se asocian a una menor exposición solar 

que puede conllevar déficits de vitamina D; factores étnicos debidos a diferencias en 

cuanto a masa ósea, que parece ser inferior en la raza caucásica frente a la asiática o la 

afroamericana; o factores relacionados con el estilo de vida como la dieta, la educación 

en actividades de promoción de la salud, etc. (19–21). 

Cauley et al (19) analiza la literatura publicada a nivel mundial sobre la variabilidad 

geográfica global de 3 tipos de fracturas osteoporóticas: cadera, vertebrales y de 

antebrazo, incluyendo artículos publicados en regiones de todo el mundo: países 

asiáticos (Corea, Japón), Europeos (Dinamarca, Italia, España, Reino Unido, Suiza), 

Australia y Estados Unidos. Concluye en detectar que las fracturas osteoporóticas 

mayores (FOM), entre las que definen como más frecuente la fractura de cadera, se 

producen más en las mujeres que en los hombres, y disminuyen con la edad. Además, 

informan de que la etiología de las fracturas de cadera es compleja, y la gran variabilidad 

de las tasas de fractura de cadera en todo el mundo refleja probablemente una multitud 

de factores genéticos, de estilo de vida, médicos, socioeconómicos y medioambientales.  
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La mayor probabilidad de fractura osteoporótica en el sexo femenino se ha relacionado 

con una mayor incidencia de osteoporosis asociada a los cambios hormonales 

postmenopáusicos ; no solo en pacientes ancianas,  también se ha detectado un mayor 

tasa de fracturas osteoporóticas en mujeres jóvenes (22).  

Chakhtoura et al (20), en su meta análisis donde revisan la incidencia de fracturas 

osteoporótica, incluyen 305 publicaciones en diferentes países europeos, 

estadounidenses, asiáticos y australianos. Indican que la incidencia de fracturas 

osteoporóticas mayores (FOM) muestra una tendencia a un mayor riesgo de fractura en 

el sexo femenino en la mayoría de las áreas geográficas del mundo, especialmente desde 

los 65-69 años hasta los ≥85 años. Solo detectan algunas excepciones en publicaciones 

de algunos países como Grecia, Italia, India o Australia; donde, informan de un aumento 

de incidencia de FOM con la edad, similar entre ambos sexos o incluso mayor en hombres 

que en mujeres. Sin embargo, los autores del estudio detectan gran heterogeneidad en 

cuanto al registro de los datos en los diferentes, especialmente a la hora de especificar 

el tipo de fractura osteoporótica.  

En España, la incidencia de fractura de cadera es de unos 40.000 -50.000 casos al año 

según las últimas series publicadas (23). Un total de 150 -250 casos por cada 100.000 

habitantes/año (21). 

1.1.4. Importancia de la fractura de cadera como problema de salud  

Las fracturas por fragilidad, entre ellas la de cadera, provocan una deterioro notable en 

el anciano durante los meses posteriores a la fractura (24). Tras FC, los pacientes 

experimentan un deterioro considerable de la capacidad funcional para las actividades 

básicas de la vida diaria, para los cuidados personales y la movilidad (25).  

En 2017, fue publicado en The Lancet, un estudio con 223.880 individuos de EEUU y 

Europa, con el objetivo de calcular los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en 

los pacientes con fractura de cadera. Con un seguimiento medio de 13 años, detectan 

que la carga de enfermedad debido a FC fue de 5.964 AVAD o 27 AVAD/1.000 individuos, 

lo que se traduce en una pérdida media de entre el 2% y el 7% de la esperanza de vida(26). 
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Las FC, no solo producen un efecto sobre la salud del paciente, también tienen gran 

repercusión en el sistema sanitario. Los costes totales estimados en el primer año tras 

fractura en EEUU, giran en torno a los 76.630 – 61.040 euros por caso según el tipo de 

seguro médico, duplicando el gasto sanitario en comparación con los costes totales 

estimados en el primer año de otras fracturas osteoporótica, como las fracturas 

vertebrales, con datos que oscilan entre 43.590 euros- 36.740 euros según el tipo de 

seguro médico (27). 

En Europa, los costes directos estimados en el primer año varían desde los 5985 

euros/caso/año en Portugal(28); pasando por valores medios como Alemania (8.853 

euros/caso/año) (29) o Finlandia (7481 – 9791 euros/caso/año)(30); o valores más altos 

como es el caso de Reino Unido (15.625 euros por caso) (31). 

En España, los costes directos estimados en el primer año tras fractura ronda los 9.690 

euros (9.184-10.197 euros)(32). Bartra et al(33), publican un estudio que incluye la 

participación de 28 hospitales españoles, donde se estimó la utilización de recursos 

sanitarios y los costes asociados durante el primer año tras FC. La atención de estos 

pacientes supone un coste anual medio similar al estudio anterior, con unos valores de 

aproximadamente 9.969 (9,134-10.197) euros/caso/año. Informan en sus análisis, de una 

variabilidad entre comunidades. Siendo la comunidad de Madrid, la comunidad que 

presentó mayores costes y Andalucía, la que registró menores costes (12.321-12.297 y 

7.031-6115 euros/caso/año respectivamente).  
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1.2. MEJORAS EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA 

1.2.1. Protocolos, registros nacionales y guías de atención al paciente con 

fractura de cadera 

Dada la importancia clínica y para los sistemas de salud de la fractura de cadera, existen 

actualmente organizaciones fundadas con el fin de mejorar el tratamiento y la prevención 

secundaria de las fracturas por fragilidad.  

En 2010, se creó la Red de Fracturas por Fragilidad (Fragility Fracture Network, FFN)(34). 

Es una organización mundial multidisciplinar respaldada por más de 130 organizaciones 

en todo el mundo. El objetivo de esta organización es proporcionar a los profesionales 

de salud de todo el mundo, instrumentos y estrategias para mejorar la calidad de 

atención que reciben los pacientes que sufren fracturas por fragilidad. El último 

documento publicado en 2018 y actualizado en 2021, establece pautas y medidas a llevar 

a cabo en el paciente con FC, centrándose en tres grandes pilares(34,35). 

 

 

Figura 6 Pilares de tratamiento FFN. 
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Para llevar a cabo una estandarización del procedimiento, por orden cronológico se 

crearon las siguientes guías clínicas: la guía de nueva Zelanda, la Best Practice Evidence-

Based Guideline ; el denominado Blue Book; la guía de buena práctica clínica en Geriatría 

Anciano afecto de fractura de cadera publicada en 2007 (elaborada conjuntamente por 

la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología y la Sociedad Española de Cirugía 

Ortopédica y Traumatología); la guía escocesa Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN); el documento de Tratamiento multidisciplinar de fracturas osteoporóticas; el 

Libro azul de la fractura osteoporótica en España, publicado en 2012 por la Sociedad 

Española de Fracturas Osteoporóticas (SEFRAOS)(36). 

Muchos de los objetivos en la atención del paciente con FC, se basan en los estándares 

de calidad establecidos por la NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 

(37,38). La NICE, es una organización independiente responsable de proveer orientación 

para la promoción de la salud, la prevención y el tratamiento de las enfermedades en el 

Sistema Nacional de Salud en Reino Unido, y ha dotado de herramientas a la comunidad 

científica y médica, en el área del paciente con fractura de cadera, muy utilizadas a nivel 

europeo e internacional. El objetivo en los pacientes con FC, es la estandarización en la 

práctica clínica e informar sobre los aspectos en cuanto a las vías de evaluación (desde la 

evaluación inicial; en el momento de la cirugía; en cuanto al procedimiento quirúrgico; 

manejo postoperatorio y tratamiento rehabilitador). El último documento publicado 

establece indicadores clave o estándares de calidad a seguir, entre los que se encuentran 

la cirugía precoz y el alta hospitalaria temprana (37). 
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Figura 7 Estándares de calidad. NICE CG124 2020. 

 

Entre las medidas llevadas a cabo para evaluar y mejorar el tratamiento de las FC, se 

incluye la creación de auditorías o registros nacionales. Estados Unidos cuenta con varios 

Registros Nacionales, aunque no son específicos de FC (Nationwide Inpatient Sample o el 

National Surgical Quality Improvement Program)(39). México cuenta con el Registro 

Mejicano de FC (ReMexFC) (40); en Corea del sur (The Korean Hip Fracture Register) (41)y 

en Japón (Japan National Hip Fracture Database) (42)cuentan con un Registro Nacional 

de FC; y en Australia, con el Registro Australiano y de Nueva Zelanda de FC (ANZ Hip 

Fracture Register) (43). 

El primer registro conocido a nivel europeo empezó a funcionar aproximadamente hace 

más de 30 años, en Suecia (44,45). En 1998, a raíz de la realización del congreso 

E.F.F.O.R.T (abril de 1997, Barcelona), la Sociedad Europea de Fractura de Cadera (SAHFE) 

publicó un proyecto de auditoría de estandarización de la FC (46). El objetivo del proyecto 

era animar a los centros de Europa a definir un conjunto de cuestiones o preguntas que 

incluían medidas de los resultados a los 120 días, en los pacientes con FC. La previsión 

incluía que cada centro participante recogiera sus propios datos y que se realizara un 

registro a nivel nacional que proporcionara datos comparativos. La estandarización de 

esos datos permitiría llevar a cabo comparaciones internacionales que ayudaran a definir 

el método óptimo de tratamiento en los pacientes con FC. 
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En los años consiguientes se llevó a cabo la formación de nuevos registros nacionales de 

FC en Europa. Actualmente existen múltiples registros nacionales a nivel europeo, 

especialmente en el norte (47–49), siendo más escasos en el sur de Europa (50,51) . 

En España, la puesta en marcha del Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC) se 

produjo en el año 2016. Se trata de un registro multicéntrico, que recoge las 

características epidemiológicas, clínicas, funcionales y asistenciales de los pacientes con 

FC, incluyendo su seguimiento al mes del alta hospitalaria. Es una gran base de datos que 

recoge información sobre la asistencia sanitaria durante la fase aguda y al mes tras 

cirugía. Los últimos datos publicados en 2019 y 2020 por el RNFC, incluyen un total de 

19.961 casos (13.818 y 6143 respectivamente) recogidos en 80 hospitales distribuidos 

por toda la geografía nacional. Al igual que otros registros nacionales, tiene como 

finalidad evaluar estándares de calidad e implantar objetivos asistenciales, realizando de 

manera periódica y continua revisiones de los resultados obtenidos en el registro de los 

centros participantes (50,52). 

 

1.2.2. Unidades de ortogeriatría 

En los modelos de manejo tradicionales del paciente con FC, el paciente es ingresado 

cargo del Servicio de Traumatología y se realizan interconsultas a las diferentes 

especialidades médicas en base a las comorbilidades o problemas médicos desarrollados 

por el paciente (por ejemplo: en caso de descompensación de enfermedad respiratoria 

crónica, consultar al neumólogo; o en caso de arritmia cardíaca, consultar al cardiólogo).  

Las primeras colaboraciones entre traumatólogos y geriatras en el manejo del paciente 

anciano con FC surgieron a finales de 1950, en los hospitales de Hastings y Stocke-on-

Trent en Reino Unido, de una colaboración en fase subaguda. Surgió el conocido “modelo 

de Hastings”. Gran parte del éxito de este modelo se debió al trabajo compartido entre 

los responsables: Michael Devas (traumatólogo) y Bobby Irvine (geriatra) (53).. 
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En 1974, Michael Devas (54) publicó su primer artículo en la revista inglesa de British 

medical Journal, en el que introduce el concepto de “Unidad de ortopedia geriátrica” 

definiendo su modelo como: “muy estimulante y gratificante, que exige una gran 

capacidad médica y quirúrgica, así como un entusiasta trabajo en equipo, para resolver 

los problemas de cada paciente y recuperar la independencia”. Además, en la “unidad 

ortogeriátrica el paciente es valorado día a día por el traumatólogo, el médico geriatra y 

su equipo”.  

Los primeros modelos de ortogeriatría descritos hacia mediados de los años 80, 

informaban de un manejo a cargo del traumatólogo, que llevaba a cabo la atención del 

paciente y el manejo por parte del geriatra se llevaba a cabo mediante interconsulta 

según lo requiera el paciente. Este modelo es muy extendido actualmente, en los 

servicios de geriatría ingleses y españoles(55). 

Progresivamente fue implantándose la necesidad de llevar a cabo una atención 

combinada por traumatología y geriatría desde el ingreso del paciente con FC.  Por lo 

tanto, surgieron diferentes modelos de asistencia que fueron consolidándose y 

enriqueciéndose en base las necesidades de cada centro(55) . 

 

Figura 8 Modelos de colaboración COT - Geriatría 
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Los modelos descritos en la literatura podrían resumirse en los 3 siguientes: 

1. Modelo tradicional: el paciente ingresa en el servicio de cirugía ortopédica y 

traumatología (COT), que es el profesional principal que dirige el proceso. El 

traumatólogo pide opinión mediante interconsulta al profesional que considere 

adecuado en función de problema principal del paciente: si tiene agitación avisará 

al psiquiatra, si tiene dolor torácico al cardiólogo, etc.  

2. Modelo con Geriatría-Medicina interna como interconsultor: igual que el modelo 

anterior, el paciente ingresa en el servicio de COT.  La responsabilidad última del 

paciente es del traumatólogo. Pero, el encargado de los problemas médicos 

principales del paciente será el geriatra o el internista.  

3. Unidades funcionales multidisciplinarias o Unidades de Ortogeriatría (UOG): estas 

unidades están diseñadas para atender a los ancianos a lo largo de todo el proceso 

asistencial. Están formadas por equipos multidisciplinares: traumatólogos, 

geriatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores sociales, anestesistas y/o 

enfermeras específicas de geriatría y generales). La atención y responsabilidad 

última del paciente es compartida por los especialistas durante todo el proceso.  

 

En 2018, la FFN (Fragility Fracture Network) en su 5º congreso mundial, detectó que, a 

pesar de los esfuerzos en la estandarización de equipos compartidos en el manejo del 

paciente con FC, todavía no se había avanzado lo suficiente y se requería de una mayor 

colaboración multidisciplinar y multiprofesional. Esto dio lugar a la publicación de la 

Llamada global a la acción sobre las fracturas por fragilidad (Call to Action, por la sigla en 

inglés CtA)(56). Se trató de un manual clínico y de políticas en el que se establecieron por 

recomendaciones en cuanto al manejo de los pacientes con fracturas por fragilidad. Entre 

otras medidas, se indicó prestar mayor importancia a la creación de unidades de 

ortogeriatría (UOG), equipos de rehabilitación multidisciplinarios (ERM) y unidades de 

coordinación de fracturas (UCF).  
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De los diferentes modelos de servicios de ortogeriatría (UOG) descritos, el modelo más 

integrado, con mayor manejo conjunto, ha demostrado obtener mejores resultados. Se 

han llevado a cabo estudios sobre los resultados de los diferentes modelos de asistencia 

ortogeriátrica, donde parece que el modelo con mejores resultados en cuanto a demora 

quirúrgica, estancia hospitalaria y tasas de mortalidad, es el modelo de asistencia 

compartida COT-Geriatría (57,58). 

En todas las guías clínicas descritas se insiste en que el manejo del paciente en las UOG 

debe llevarse a cabo desde su llegada a la sala de emergencias. En la última edición de 

Orthogeriatrics (59), publicada en 2021, siguiendo las últimas actualizaciones y 

publicaciones de la FFN, se describen diferentes fases en el manejo de un equipo 

multidisciplinar; y en cada fase, se detectan objetivos de tratamiento (principios de 

atención) y cómo se puede llevar a cabo el cumplimiento de estos objetivos (atención 

explícita). 

 

Figura 9 Fases de manejo del tratamiento del paciente con fractura de cadera. 

 

 

 

 

 



pág. 27 
 

Entre los especialistas incluidos en las UOG se encuentran: traumatólogos (COT), 

geriatras o en su defecto especialistas en medicina interna, anestesiólogos, enfermeras, 

rehabilitadores, trabajadores sociales, etc. No es necesario la inclusión de todos los 

especialistas.  

 

Figura 10 Especialistas participantes UOG 

 

La clave para un trabajo multidisciplinar no se basa en el número de especialistas 

implicados, si no en el trabajo eficiente, coordinado y con comunicación fluida entre los 

miembros del equipo. La responsabilidad se comparte a lo largo del tratamiento del 

paciente, dependiendo de las necesidades clínicas atendidas por cada especialista. Por 

ejemplo, el procedimiento quirúrgico es responsabilidad del traumatólogo y el manejo 

de las comorbilidades médicas está mejor coordinador por el geriatra. Establecer, por 

tanto, una Unidad de Orto-Geriatría (UOG) es un desafío, requiere de un alto nivel de 

dedicación y la unión del personal administrativo y clínico.  
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1.2.3. Itinerario de manejo y tratamiento en paciente con fractura de cadera en 

el Hospital Vega Baja de Orihuela (HVB)  

1.2.3.1. Manejo inicial en fractura de cadera en HVB 

Los pacientes que ingresan con sospecha clínica de fractura de cadera son valorados 

inicialmente por especialista de medicina de familia en el área de Traumatología del 

Servicio de Urgencias del Hospital Vega Baja (HVB). Tras la valoración inicial son atendidos 

por un facultativo especialista en Traumatología del servicio COT (cirugía ortopédica y 

traumatología) del HVB.  

El protocolo incluye anamnesis, determinación de parámetros analíticos preoperatorios, 

valoración radiológica e instauración de tratamiento analgésico y específico en base a 

necesidades y comorbilidades del paciente. 

Una vez completados estos pasos, es validado el ingreso del paciente en el área de 

Ortogeriatría a cargo del servicio de Traumatología del hospital, a la espera de 

intervención. Desde enero de 2015 el Hospital Vega Baja cuenta con un área denominada 

Ortogeriatría, en la que los pacientes con fractura de cadera quirúrgica son valorados 

sistemáticamente por Medicina Interna para optimizar el manejo de sus comorbilidades, 

así como el seguimiento de problemas médicos que puedan ir apareciendo, y para 

detectar problemas socio-sanitarios o necesidades de medicación o seguimiento al alta 

hospitalaria tras solucionarse el proceso relacionado con la fractura de cadera.  

1.2.3.2. Manejo prequirúrgico en paciente con fractura de cadera en COT HVB 

El paciente es valorado conjuntamente por los especialistas del servicio de COT de HVB 

la mañana posterior al día de ingreso, donde de manera conjunta se decide el tratamiento 

óptimo en base a la situación clínica del paciente y al tipo de fractura. Se informa al 

paciente y a la familia del proceso y la indicación de cirugía, solicitándose y recogiéndose 

el consentimiento informado.  

La pauta habitual es programar la intervención de forma tan precoz como sea posible 

(cirugía en un tiempo menor a 48 horas desde su ingreso hospitalario) en función de la 

disponibilidad de medios técnicos, de la situación clínica del paciente y de las indicaciones 

y valoraciones por otros especialistas de manera previa a cirugía como son: especialistas 

anestesia y medicina interna.  
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Previamente a programación quirúrgica, el paciente es valorado por el servicio de 

Anestesia, que revisa su historia clínica y valora la idoneidad del momento de 

intervención y propone el tipo de anestesia que cree más apropiado. En este momento 

se solicita el consentimiento informado específico de Anestesia. En el preoperatorio 

inmediato el paciente recibe una dosis de antibioterapia endovenosa según el protocolo 

establecido.  

 

Figura 11 Esquema de manejo desde ingreso hasta cirugía  
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1.2.3.3. Intervención quirúrgica 

Las fracturas extracapsulares son tratadas mediante osteosíntesis percutánea con 

enclavado endomedular u osteosíntesis abierta con tornillo deslizante (sistema dynamic 

hip screw (DHS)). Las fracturas intracapsulares son tratadas, en función de la calidad de 

vida y la edad de los pacientes, mediante artroplastia total o parcial de cadera. Los 

pacientes más jóvenes y con mejor calidad de vida son candidatos a artroplastia total de 

cadera frente a los más ancianos y con peor calidad de vida que son candidatos a 

artroplastia parcial de cadera.  

1.2.3.4. Manejo postquirúrgico  

Se realiza mediante la visita médica diaria, con inicio de una pauta de movilización 

progresiva desde el primer día. De forma rutinaria se cursa radiografía y analíticas 

sanguíneas de control tras cirugía. La valoración del paciente se lleva a cabo de manera 

diaria a cargo de MI-COT. Se realiza valoración por servicio de rehabilitación de manera 

intrahospitalaria y para seguimiento al alta hospitalaria.  

El momento del alta se suele consensuar con la familia en función de la recuperación 

funcional que consigue el paciente, de su domicilio y las posibilidades de atención 

apropiadas.   

1.2.3.5. Manejo tras alta hospitalaria 

Los pacientes son valorados en consultas externas con control radiológico a los 30 días, 

a los 3 meses y al año tras la cirugía.  
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1.3. RELACIÓN DEMORA QUIRÚRGICA > 48 HORAS Y COMPLICACIONES 

1.3.1. Complicaciones asociadas a la demora quirúrgica  

Tras la FC se producen alteraciones en el estado general, con un especial impacto en el 

anciano. Producen una respuesta inflamatoria con activación simpática, 

hipercoagulabilidad y catabolismo, así como una disminución de la densidad mineral ósea 

(DMO) continua en los 12 meses tras fractura con pérdidas aproximadas del 2,5% de la 

DMO total de la cadera y del 4,5% en el cuello del fémur (60).  La demora quirúrgica, 

aumentará el tiempo de exposición del paciente a dichos factores fisiológicos negativos.  

A lo largo de los años, se han llevado estudios que analizan la influencia de la demora 

quirúrgica en el paciente con FC. Ya en 2010, Simunovic et al (61) analizó el efecto de la 

cirugía temprana sobre la mortalidad y las complicaciones, observando que la cirugía 

temprana disminuía la mortalidad, la neumonía intrahospitalaria y las úlceras por presión. 

Xu et al (62) , lleva a cabo un meta análisis, incluyendo un total de 81 artículos con el 

objetivo de identificar factores predictores de malos resultados funcionales y de 

mortalidad en el paciente con FC, detectando entre ellos la demora quirúrgica > 48 horas. 

En Japón, Sasabuchi et al (63), analizan una cohorte de 208.936 casos de FC, en los que 

se demoró la cirugía > 48 horas en un 77,5% de los casos, detectando un mayor tasa de 

neumonía (OR 0,42; IC 95% 0,25-0,69 , p<0,001) y úlceras por presión (OR 0,56; IC 95% 

0,33-0,96, p=0,035) respecto al grupo control (intervenido dentro de las primeras 48 

horas).  

En Europa, Ötzürk et al (64) , analizan 36.552 casos de FC del registro danés, observando 

un aumento en las tasas de mortalidad a los 30-90 de la cirugía, en los pacientes 

demorados >48 horas (HR 1,35 IC 95%: 1,16-1,56), especialmente en los que no tenían 

comorbilidades al ingreso.   

En el territorio nacional, Rodríguez Fernández et al (65) detectó una asociación entre la 

demora quirúrgica >48 horas y el desarrollo de úlceras por presión (17,4% ; p=0,02), 

infecciones urinarias (17% ; p=0,013), trombosis venosa profunda (9,4% ; p=0,026) y 

neumonía (12,3% ; p=0,043). 
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No solo se ha detectado una asociación entre demora quirúrgica y el desarrollo de 

complicaciones médicas generales en la literatura; si no que, también hay autores que 

relacionan la demora con problemas en la evolución herida quirúrgica relacionados con 

un aumento en la tasa de infección sobre la herida quirúrgica (p=0,023) asociada a la 

demora > 24 horas (66). 

La tendencia en la literatura actual va más allá, analizando resultados asociados a cirugía 

todavía más precoz, inferior a las 48 horas. Pincus et al (67), lleva a cabo una revisión de 

42.230 pacientes de diferentes hospitales en Canadá, y detectan una mayor tasa de 

complicaciones (OR 2,16 ; 1,43-2,89 p<0,001) y de mortalidad a los 30 días (OR 0,79 ; 

0,23-1,35 p=0,006) asociada a la demora quirúrgica > 24 horas.  

En Reino Unido se inició en 2019 un ensayo clínico controlado aleatorizado multicéntrico 

a nivel internacional, denominado HIP ATTACK (HIP fracture Accelerated surgical 

TreaTment And Care traCK) (68). Se trata de estudio que evalúa la cirugía temprana en 

las primeras 6 horas en los pacientes con fractura de cadera, estableciendo protocolos 

de actuación precoz y de optimización del paciente de manera previa a cirugía. Aunque, 

en los últimos resultados publicados, no parecen encontrarse diferencias en cuanto a la 

tasa de mortalidad y complicaciones, respecto a la cirugía precoz convencional realizada 

en las primeras 36 - 48 horas (69) . 

1.3.2. Evitar la demora 

Existe cierto consenso en la literatura, en que la cirugía precoz o no demorada, mejora 

los resultados y minimiza el riesgo de complicaciones en el paciente con fractura de 

cadera.  Por ello la mayoría de las guías clínicas y de registros de fractura de cadera tanto 

nacionales como internacionales, establecen como medida de evaluación o estándar de 

calidad de la atención prestada, la cirugía precoz en los pacientes con fractura de 

cadera(37,49,70). 

La demora quirúrgica no solo afecta al estado del paciente, si no que, también repercute 

en el sistema sanitario. Autores como Pincus et al (67) o Tanner et al (71) , detectan un 

aumento en los costes en el primer año tras cirugía de FC en los pacientes demorados 

>24 horas frente a los no demorados, de alrededor a 2.638 euros (IC 95%, 1.595 – 3.680 

euros, p<0,001) y de 2.157 euros (p<0,001) respectivamente.  
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Algunos autores, como Kempenaers K et al (72) , observa un incremento lineal en el gasto 

medio en pacientes con FC del 7% (IC 95%, 7-9%) por cada 24 horas de demora ; y estiman 

un mayor costo asociado a los pacientes mayores de 80 años frente a los más jóvenes.  

La repercusión de los pacientes con FC asociada ha generado preocupación en el sistema 

sanitario español.  Uno de los indicadores de salud evaluados por el RNFC, es la cirugía 

precoz dentro de las primeras 48 horas.  De hecho, la Conselleria de Sanidad de la 

Comunitat Valenciana, considera la cirugía de FC dentro de las primeras 48 horas un 

indicador, dentro del objetivo “Ganar en Salud”, en los acuerdos de gestión(73). 

 

 

Figura 12 Recorte de documento de Ficha técnica de los Indicadores de los Acuerdos de Gestión 
2021 de la Generalitat Valenciana. 

 

1.3.3. La realidad de la demora  

En Europa, la demora quirúrgica es inferior a 48 horas en la mayoría de los Registros 

Nacionales. La demora quirúrgica media registrada por el Registro Sueco es de 23,5 horas, 

similar a la del Registro Noruego, de 24 horas; y algo superior en el registro de Reino 

Unido, donde la demora quirúrgica media es de 34 horas. En España, la tasa de cirugía en 

menos de 48 horas no supera el cincuenta por ciento de los casos. Siendo, la demora 

quirúrgica media registrada de 56,11 horas, según los datos publicados por el RNFC en 

2020. 
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Figura 13 Demora quirúrgica (horas) Datos extraídos de las publicaciones nacionales de: Reino 
Unido, Noruega, Suecia, y España (2020). 

 

Desde la puesta en marcha del Registro Nacional de Fractura de Cadera en 2016, se ha 

registrado un descenso en el tiempo medio hasta cirugía, pasando de una demora 

prequirúrgica media inicial de 75,7 horas en los primeros datos publicados por el registro 

en 2017, a 56,12 horas de demora en los datos publicados en 2020.  

 

 

Figura 14 Demora quirúrgica media anual (horas). Datos extraídos de las publicaciones anuales del 

RNFC.  



pág. 35 
 

1.4. CAUSAS DE DEMORA  

La demora quirúrgica, es uno de los factores de riesgo de mortalidad y morbilidad en los 

pacientes con FC. El objetivo final del análisis de las causas de demora es conocer cómo 

influyen sobre el anciano y sobre el sistema sanitario, para poder establecer 

modificaciones o mejoras en su manejo durante la práctica clínica.  

1.4.1. Demora administrativa 

1.4.1.1. Concepto 

El concepto de demora administrativa es la demora debida a problemas no relacionados 

con el paciente.  

a) Retraso en la valoración inicial del paciente, por Medicina Interna o Geriatría, o 

en la valoración prequirúrgica por Anestesia y/o rara vez por Traumatología.  

b) Retraso en los resultados de pruebas de laboratorio o de imagen. Sobre todo, en 

pruebas más complejas como TC o RMN; y especialmente, en pruebas más 

específicas como ecocardiografías.  

c) Retraso en la disponibilidad de quirófano. Probablemente el factor modificable 

más frecuente en nuestro entorno.  

d) Retraso por traslado del paciente. En ocasiones el ingreso en un centro 

hospitalario requiere de traslado a otro centro para llevar a cabo la cirugía, lo que 

conlleva en ocasiones una demora de >48 horas debido a los trámites y/o a la 

distancia que debe recorrer desde el centro de ingreso hasta el centro donde se 

lleva a cabo la cirugía.  

El concepto de demora administrativa engloba, además, la demora asociada al día de 

ingreso (ingreso de jueves en adelante, festivo o periodo vacacional); que asocia a su vez:  

menor disponibilidad de personal y medios para la valoración inicial del paciente; menor 

disponibilidad de quirófano o personal quirúrgico, retraso en el resultado de pruebas de 

imagen o de laboratorio, etc.  

  



pág. 36 
 

Uno de los primeros autores en detectar la demora administrativa en el paciente con FC, 

fue Gretchen et al(74), que analizaron las causas de demora quirúrgica en 4 hospitales de 

la ciudad de Nueva York (EEUU), encontrando que la causa de demora más frecuente fue 

la espera a la valoración médica de rutina en un (52%), y, en segundo lugar, la falta de 

disponibilidad de quirófano o personal quirúrgico (29%).  

A lo largo de los años, se han analizado los factores que influyen de manera directa o 

indirecta sobre la demora. A pesar de las mejoras en cuanto a una mayor disponibilidad 

de personal sanitario y de medios quirúrgicos, se siguen detectando motivos de demora 

quirúrgica que no tienen que ver con el estado inicial del paciente al ingreso (75). 

 

Figura 15 Esquema concepto de demora administrativa. 
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El registro nacional de FC de Australia y Nueva Zelanda, en sus revisiones anuales, 

describe como primera causa de demora quirúrgica la falta de disponibilidad de personal 

sanitario capaz de llevar cabo la cirugía (con un 27 % en Nueva Zelanda y un 31% en 

Australia), seguida de causas médicas(70) . 

En ocasiones, el traslado hospitalario del paciente de un centro a otro, también asocia 

una demora quirúrgica(76). Zeltzer et al(77) ,detectan que los pacientes trasladados de 

un centro a otro, tenían una probabilidad mayor de demora quirúrgica de entre 2-4 días 

(OR: 2,6 ;IC 95%: 2,31-2,85) frente a los intervenidos en el mismo centro donde se les 

valoró inicialmente. 

1.4.1.2. Efecto fin de semana y Demora asociada a día de ingreso 

Se ha estudiado en la literatura el llamado “efecto fin de semana”(78,79), analizando: los 

tiempos de espera y la morbi-mortalidad en pacientes con fractura de cadera operados 

en jornada no ordinaria, turnos de tarde, noche o fines de semana. Autores como Boylan 

et al(80), hablan del “efecto fin de semana” como el efecto asociado al día de 

hospitalización, debido a los cambios en la dotación de personal de servicios, que 

provocan un aumento en los tiempos de espera para la cirugía. Otros estudios analizan si 

la intervención de los pacientes durante el fin de semana frente al resto de días de la 

semana recoge peores resultados. Sayers et al(81), no solo no encuentran diferencias en 

intervenir a los pacientes en fin semana; si no que, detectan un incremento de la 

mortalidad a los 30 días del 9,4% en los pacientes que se demoraron quirúrgicamente > 

24 horas, frente a los que no se demoraron. Lo mismo ocurre con el estudio publicado 

por Sheik et al(82) , que no detecta diferencias en términos de mortalidad, asociada a la 

intervención en fin de semana frente a la intervención el resto de los días de la semana.   

Hemos de distinguir de forma clara el “efecto fin de semana” analizado por los autores 

citados en el párrafo anterior, de la demora asociada a día de ingreso, que tal y como 

apunta Ricci et al(83) en su publicación, es un tipo de demora administrativa, y se debe a 

un cambio en la disponibilidad de quirófano y de personal durante los fines de semana 

frente al resto de días de la semana. En algunos centros, la disminución del personal 

disponible y de los medios materiales (salas de quirófano, material quirúrgico, etc.) 

genera un retraso en la valoración del paciente y en la cirugía, alargando a su vez la 

estancia hospitalaria. Al igual que el estudio llevado a cabo por Ricci et al(83), en nuestro 
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centro no se realizan cirugías de fractura de cadera fuera del horario laboral de lunes a 

viernes. Autores de nuestro medio actual, en centros similares al de nuestro estudio, han 

llevado análisis que detectan una demora mayor de 2 días asociada a la falta de 

disponibilidad de quirófano para intervención quirúrgica en los pacientes que ingresan 

de jueves a sábado frente a los que ingresan en el resto de días de la semana (OR 3,94; 

IC 95%: 2,40-6,45)(84) . De hecho, hay estudios que ponen de manifiesto la presencia de 

retrasos en múltiples puntos del proceso asistencial en los pacientes con FC, desde el 

ingreso hospitalario hasta la cirugía(85). 

1.4.1.3. Demora administrativa: complicaciones y mortalidad 

La mayoría de las publicaciones anteriores centran sus esfuerzos en detectar diferencias 

entre el manejo del paciente con FC durante el fin de semana-festivo-vacacional frente 

al resto de días de la semana, o en analizar la asociación entre el día de ingreso y una 

mayor demora quirúrgica. Sin embargo, no analizan si la demora administrativa asociada 

al día de ingreso repercute en la morbi-mortalidad de los pacientes. 

Sánchez Crespo et al(86), apuntaban la asociación entre la demora administrativa de >48 

horas y el desarrollo de mayores tasas de complicaciones generales (p=0,026) y de 

mortalidad (p=0,005). Resultados similares recoge Lizaur et al (87), que detectan una 

asociación entre la demora quirúrgica por motivos organizativo-administrativos y el 

desarrollo de mayores tasas de complicaciones generales y de mortalidad al año.  

Sin embargo, otros autores como Wong et al(88), que analiza el efecto demora quirúrgica 

asociada a periodo vacacional, concluye en no encontrar diferencias en cuanto a tasas de 

mortalidad e insiste en focalizar la atención del paciente con fractura de cadera en 

solucionar las comorbilidades presentes al ingreso. Aun así, también indica que la cirugía 

no debe ser demorada en pacientes aptos y sanos, ya que la cirugía precoz si parece 

reducir las complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y los costes sanitarios.  

Las revisiones actuales evidencian una asociación entre demora quirúrgica e ingreso 

jueves-domingo, festivo o vacacional.  Sin embargo, la asociación entre demora 

administrativa y una mayor tasa de complicaciones y mortalidad son limitados.  
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1.4.2. Demora asociada a antiagregantes plaquetarios.  

Entre un 40 - 50 % de los pacientes con fractura de cadera se encuentran bajo la toma de 

medicación antitrombótica. Entre ellos antagonistas de la vitamina K, o antiagregantes 

plaquetarios como el ácido acetil salicílico (AAS) o el clopidogrel(89).  

La medicación antitrombótica que inhibe la agregación plaquetaria se utiliza 

principalmente en la prevención secundaria de accidentes cerebrovasculares, 

enfermedad vascular periférica y tras eventos cardíacos. Esta medicación causa 

disfunción plaquetaria irreversible, que solamente se recupera con la producción de 

nuevas plaquetas en 7 -10 días(90). 

Los últimos datos publicados por la Agencia Española del Medicamento en cuanto a 

consumo global de inhibidores de la agregación plaquetaria muestran como fármacos 

más consumidos en monoterapia el ácido acetilsalicílico (AAS) en primer lugar y 

clopidogrel en segundo lugar. Un 0,37% consumieron combinaciones de antiagregantes 

plaquetarios en el año 2020 (91). 

 

 

Figura 16 Consumo de inhibidores agregación plaquetaria en 2020 (%). Datos extraídos de la Agencia 
Española del Medicamento (AEMPS).  
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El mecanismo de acción de AAS se debe al bloqueo de la enzima COX-1 y con ello la 

producción de tromboxano; mientras que el mecanismo de el clopidogrel se debe a la 

inhibición del receptor para el ADP P2Y12, que producen la inhibición de la agregación 

plaquetaria inducida por el ADP que, además, lleva consigo la inactivación del complejo 

GP IIb/IIIa y, con ello, la inhibición plaquetaria inmediata por fibrina.  

 

 

Figura 17 Esquema actuación los antiagregantes plaquetarios 

 

1.4.2.1. Manejo perioperatorio de la medicación antiagregante plaquetaria 

Cuando se produce el fenómeno de la fractura de cadera en el anciano frágil, surge el 

paradigma del manejo perioperatorio de la medicación antitrombótica. Debe realizarse 

una valoración conjunta y multidisciplinar para retirar de manera segura la medicación 

antitrombótica disminuyendo el riesgo hemorrágico del paciente de cara a la cirugía. 

Habitualmente requiere de manejo en el que se ven implicados especialistas del área de 

Anestesiología, Geriatría o MI y ocasionalmente requieren de la valoración por 

Cardiología o Hematología.  
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Una de las ultimas guía de manejo perioperatorio de medicación antitrombótica, 

publicadas en la Revista Española de Anestesiología y Reanimación(92), recoge algunos 

aspectos esenciales en cuanto al manejo de medicación antitrombótica en el paciente 

con FC. Recomiendan mantener la toma de AAS hasta el día previo a cirugía en la mayoría 

de los casos (en casos de tratamiento crónico siempre que el riesgo hemorrágico del 

evento por el que lo toma no sea superior al beneficio antitrombótico esperado; y en 

caso de profilaxis primaria, se suspenderá en casi el total de los casos), en cuanto a 

pacientes con doble antiagregación deberá posponerse la cirugía hasta minimizar el 

riesgo. Sin embargo, en este caso, resaltan el caso particular de la cirugía diferible no 

urgente, cuyo paradigma es la fractura de cadera. En este caso no debe sufrir demora 

quirúrgica y se debe ajustar su programación según la mejor práctica clínica en cada caso.  

La Revista Española de Cardiología publicó un documento de consenso de manejo 

perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombótico, en el que formaron 

parte mayoría de sociedades nacionales implicadas en el manejo de este tipo de 

tratamientos durante la práctica clínica, entre ellas la Sociedad Española de Cirugía 

Ortopédica y Traumatología (SECOT). En el manejo periprocedimiento de los fármacos 

antiagregantes indican mantener el AAS hasta el día previo a cirugía, suspender el 

clopidogrel cinco días antes de la cirugía e individualizar en el caso de ser un paciente que 

se encuentre bajo la toma de doble antiagregación. En general consideran que los 

pacientes con riesgo bajo-moderado hemorrágico deben intervenirse en los tiempos 

estipulados, pudiendo valorarse de manera individualizada, en los casos de FC, la 

realización de la cirugía en las primeras 72 horas(93). 

La Guía Clínica Escocesa de FC (94)y la guía de manejo del paciente con FC de la asociación 

de anestesia Reino Unido (95) no recomiendan retrasar la cirugía de fractura de cadera 

por la toma de medicación antiagregante plaquetaria. La guía NICE(37), recomienda 

identificar y tratar inmediatamente las comorbilidades corregibles para no retrasar la 

cirugía encontrando como comorbilidades corregibles la toma de medicación 

antitrombótica anticoagulante sin hacer referencia a la medicación antiagregante 

plaquetaria. La AAOS(96) en su guía para la práctica clínica del paciente con FC, no 

encuentra suficiente evidencia en la literatura para hacer una recomendación, a favor o 

en contra de la cirugía precoz en los pacientes bajo la toma de AAS o clopidogrel.  
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En nuestro entorno, durante la práctica clínica, observamos variabilidad en el manejo de 

la antiagregación plaquetaria, en el paciente con FC, especialmente a la hora de 

determinar el momento óptimo para realizar la cirugía. Aunque parece estar claro el 

manejo perioperatorio de los pacientes que toman ácido acetil salicílico (AAS) en dosis < 

150 mg, no ocurre lo mismo con el clopidogrel y con la mayoría del resto de 

antiagregantes en monoterapia, ni con los tratamientos combinados o doble 

antiagregación.   

1.4.2.2. Demora por toma de antiagregante: complicaciones y mortalidad. 

La variabilidad durante la práctica clínica en el manejo perioperatorio de los fármacos 

antiagregantes plaquetarios se ha visto reflejada en la literatura en una mayor demora 

quirúrgica en los pacientes con FC. Agudo Quiles et al(97) encuentra una demora 

quirúrgica media de 4,2 días en los pacientes antiagregados intervenidos de FC.  López et 

al(98), llevan a cabo un estudio observacional prospectivo con el objetivo de analizar el 

impacto de la terapia antitrombótica antiagregante plaquetario en la cirugía de FC. 

Detectan una demora quirúrgica mayor en los pacientes que toman altas dosis de 

antiagregantes plaquetarios (clopidogrel 75 mg , AAS en dosis >150 mg o ticlopidina 250-

500 mg) frente a los que toman bajas dosis (75-150 mg al día) 3,2 días y 6,1 días, 

respectivamente (p<0,001). Sin embargo, aunque los antiagregantes plaquetarios en 

dosis altas (clopidogrel 75 mg , AAS en dosis >150 mg o ticlopidina 250-500 mg al día) 

asociaron una mayor demora quirúrgica, no encontraron una asociación con el desarrollo 

de mayores tasas de mortalidad intrahospitalaria, a los 30 días ni a los 2 años.   

Todos los fármacos antiagregantes plaquetarios no asocian la misma demora quirúrgica 

media. Las mayores demoras se asocian a medicaciones más complejas en cuanto a su 

manejo, como el clopidogrel u otros fármacos antiagregantes en monoterapia y las 

combinaciones de varios fármacos. Por ello, hay autores que analizan si es seguro llevar 

a cabo cirugía precoz en los pacientes bajo la toma de clopidogrel, como Hossain et al(99) 

que analizan un grupo de pacientes con FC intracapsular bajo la toma de clopidogrel 

intervenidos en < 48 h, sin encontrar mayores tasas de infección en la herida quirúrgica 

o hematomas; o Doleman et al(100), que analizan la cirugía precoz en  pacientes con FC 

bajo la toma de clopidogrel, sin encontrar peores resultados en cuanto a complicaciones 

ni a mortalidad; o publicaciones recientes, como Yang MH et al(101), cuyo análisis en un 
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grupo de pacientes bajo la toma de clopidogrel frente a un grupo control (que no tomaba 

medicación antiagregante plaquetaria) intervenidos ambos en los primeros 5 días desde 

su ingreso, no encuentra una mayor tasa de complicaciones ni de mortalidad en el grupo 

de pacientes bajo la toma de clopidogrel frente al grupo control.  

Tarrant et al(102), detecta una asociación entre demora quirúrgica en pacientes con 

doble antiagregación plaquetaria y el desarrollo de mayores tasas de mortalidad a los 30 

días; aumentado la probabilidad de muerte en los primero 30 días, un 32 % por cada día 

de demora quirúrgica (OR 1,32; IC 95%: 1,03-1,68; p=0,030).  

También se han llevado a cabo artículos de revisión de la literatura publicada como el de 

Mattesi et al(103), donde analizan 9 artículos con el objetivo de determinar si la cirugía 

precoz en < 48 horas en pacientes bajo la toma de clopidogrel es segura en el paciente 

con FC, sin encontrar evidencia de mayores tasas de mortalidad o complicaciones 

asociadas a la cirugía precoz en los pacientes que toman clopidogrel. En una revisión más 

reciente(104), que incluye 24 estudios sobre el manejo perioperatorio de medicación 

antiagregante plaquetaria, con el objetivo de determinar el momento óptimo de cirugía, 

identifican que la cirugía precoz (< 5 días) parece disminuir la estancia hospitalaria y la 

mortalidad (OR: 0,43; IC 95%: 0,23-0,79; p=0,006).  

La evidencia actual presenta heterogeneidad en cuanto a los resultados asociados a la 

cirugía precoz versus demorada en los pacientes que toman medicación antiagregante. 

Existe variabilidad en cuanto a la determinación del momento óptimo de cirugía, 

mientras algunos artículos hablan de cirugía precoz como la llevada a cabo en las 

primeras 48 horas (99,102,103), otros hacen referencia a cirugía precoz como aquella 

llevada a cabo en < 5días desde ingreso hospitalario (101,104) .Por lo tanto, en la 

literatura actual, no están claros los resultados asociados a la demora quirúrgica de > 48 

horas en los pacientes con FC bajo la toma de medicación antiagregante.  
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En nuestro estudio, basándonos en el manejo actual de la retirada de los fármacos 

antiagregantes plaquetarios, diferenciamos: 

- Pacientes con pauta simple: que se encontraban bajo la toma de 

medicación AAS en monoterapia a dosis < o iguales a 150 mg; y, por tanto, no se 

demoraron.  

- Pacientes con pauta compleja: tomaban AAS a dosis >150 mg u otros 

antiagregantes en monoterapia o combinaciones; y, por tanto, se demoraron. 
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1.5. ESTANCIA HOSPITALARIA: MORBIMORTALIDAD Y REINGRESO 

La estancia hospitalaria media, es la diferencia entre tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico de fractura de cadera e ingreso hospitalario hasta el alta hospitalaria. La 

estancia hospitalaria registrada, es variable en las diferentes regiones del planeta 106; en 

Europa, se observa en la literatura grandes oscilaciones: desde los 19-20 días de estancia 

hospitalaria media en Finlandia (106) , los 17-18 días de media en Escocia(107) o los 15 

días en Reino Unido(49) hasta los 10 días de media en Noruega (107). Las diferencias en 

cuanto a los datos de estancia hospitalaria media, se deben a múltiples factores, algunos 

relacionados con el paciente y otros relacionados con el sistema sanitario o factores 

socio-económicos (108,109).  

Algunos países cuentan con equipos de rehabilitación intrahospitalaria lo que permite 

que el tratamiento se lleve a cabo durante el mismo ingreso, tras solucionar el fenómeno 

agudo de FC, lo que se refleja en una estancia hospitalaria media más 

prolongada(106,108) con respecto a otros modelos de asistencia. En el modelo anterior, 

la estancia hospitalaria media es el total de la estancia hospitalaria del fenómeno agudo 

más la estancia hospitalaria del tratamiento rehabilitador/recuperador. Sin embargo, en 

otros modelos de asistencia, el tratamiento agudo de la FC se lleva a cabo de manera 

intrahospitalaria, mientras que el tratamiento rehabilitador se realiza de manera 

ambulatoria, lo que tiene a disminuir los datos de estancia hospitalaria media(110) .La 

media en estancia hospitalaria en el episodio agudo en Europa, según las últimas 

auditorias nacionales oscila entre los 7,3-12 días(44). En España, la estancia media 

hospitalaria en el episodio agudo es de 9,3 días. Mostrándose una tendencia al descenso 

desde los datos publicados en el RNFC desde el año 2017 hasta los actuales, 2020.   
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Figura 18 Estancia hospitalaria media RNFC. 

 

1.5.1. Estancia hospitalaria y creación de Unidades de Ortogeriatría 

La mejora de los resultados clínicos obtenidos en los pacientes con FC, se ha asociado, en 

gran medida, a la creación de equipos multidisciplinares o unidades de ortogeriatría 

(UOG), que ha mejorado la calidad asistencial en estos pacientes. Muchos autores han 

evaluado la efectividad y los resultados de las UOG sobre el paciente anciano con FC, así 

como su repercusión sobre el sistema sanitario (111).  

Como medida para analizar resultados clínicos asociados a la implantación de UOG, se ha 

utilizado en la literatura: la estancia hospitalaria media, sobre todo a expensas de la 

disminución en la demora quirúrgica(112), y las tasas de mortalidad intrahospitalaria 

(113,114). Y, como medida para analizar los resultados sobre el sistema sanitario, se ha 

utilizado la reducción de costos sanitarios . 

En un estudio reciente, publicado por Salvador Marín et al(115), con un total de 681 

pacientes, analizan los efectos de un protocolo multidisciplinar en los pacientes con FC. 

Encuentran una disminución en la demora quirúrgica (3 días frente a 3,6 días en el grupo 

control, p<0,001) y una reducción de 0,7 días en la estancia hospitalaria media (RR 0,63; 

IC 95%: 0,47-0,86; p=0,003). También detectan una menor tasa de mortalidad a los 30 
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días en el grupo UOG, con un 4,9% (RR 0,46; IC 95%: 0,26-0,83; p=0,01). Además, 

detectan que la diferencia entre la estancia media entre el grupo de atención 

multidisciplinar (8,4 días) frente al grupo control (9,1 días), se asocia a un aumento del 

gasto medio diario por hospitalización de alrededor a 431,89 euros por caso. Lizaur et al 

(116), lleva a cabo un análisis en una cohorte de pacientes de manera retrospectiva 

tratados bajo equipos de ortogeriatría (asistencia compartida: COT-Geriatría) frente a 

una cohorte de pacientes cuyo manejo fue el tradicional (valoración por COT con consulta 

a geriatría). Detectan en su estudio que las medias de demora quirúrgica (% de cirugía en 

< 48 horas grupo asistencia compartida del 39,8 % frente al 17,7% del grupo asistencia 

convencional, p=0,001) y estancia hospitalaria (9,3 días en el grupo de asistencia 

compartida, frente a 11,2 días en el de asistencia convencional p=0,001), eran 

significativamente menores en el grupo de asistencia compartida y además este grupo 

asoció una disminución de la mortalidad a los 6 meses (p=0,04) y a los 12 meses (p=0,03). 

De hecho, la Cochrane(117) llevó a cabo una revisión sobre la evaluación geriátrica 

integral para personas mayores ingresadas en un servicio quirúrgico; en la que, a pesar 

de detectar heterogeneidad en los estudios publicados, la intervención de los equipos de 

UOG parece reducir la estancia hospitalaria media.  

1.5.2. Estancia hospitalaria media prolongada: complicaciones, mortalidad y 

reingreso hospitalario 

El retraso del alta hospitalaria tras fractura de cadera expone a los pacientes a un 

aumento en las tasas de mortalidad y morbilidad postoperatorias(109,118). La relación 

entre la estancia hospitalaria media prolongada y el desarrollo de complicaciones se ha 

estudiado en el contexto del análisis de otras variables, como la efectividad de las 

unidades de ortogeriatría (UOG). Recogiendo en las series que se describen en el 

apartado (1.5.1), una asociación entre la implantación de modelos UOG con una 

disminución de la estancia hospitalaria media y de las tasas de mortalidad a los 30 días.  

Algunos autores estudian la asociación entre el reingreso hospitalario y la estancia 

hospitalaria media prolongada, como Sarimo et al(119), que identifica como factor de 

riesgo de reingreso hospitalario a los 30 días una estancia hospitalaria de 3 o más días 

(HR ajustado 1,231; IC del 95%: 1,002-1,513), también es el caso de Pollock et al(120) que 
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informa de factor de riesgo para reingreso hospitalario una estancia hospitalaria superior 

a 8 días (OR, 1,5286; 95% CI, 1,223-2,807) o de Jonh Heyes et al (121), que detecta una 

estancia hospitalaria superior de casi 14 días en los pacientes que reingresaron a los 30 

días frente a los que no lo hicieron (OR 3,00, 95% CI 0,115 -0,968, p=0,043).  Sin embargo, 

la mayoría de los estudios anteriores, no diferencian entre la demora quirúrgica y el “alta 

precoz” o estancia hospitalaria postquirúrgica reducida.  

1.5.3. Demora quirúrgica, estancia hospitalaria postquirúrgica y concepto “alta 

precoz” 

La mayoría de los estudios publicados, centran sus esfuerzos en determinar cómo influye 

la demora quirúrgica en los pacientes con FC, lo que repercute en la estancia hospitalaria 

media, pero solo algunos de ellos diferencian entre demora quirúrgica y estancia 

hospitalaria postquirúrgica como  Pablos Hernández et al (122). En su serie, hace 

referencia a la disminución de la estancia hospitalaria postquirúrgica media en 1,2 días 

(p<0,001) debido a la implantación de un modelo UOG. Sin embargo, no analiza las tasas 

de reingreso hospitalario o de complicaciones asociadas a dicha disminución de la 

estancia hospitalaria postquirúrgica. 

 

Figura 19 Esquema desde ingreso hasta alta hospitalaria 
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Parece claro en la literatura la asociación entre la creación de UOG y la disminución de la 

estancia hospitalaria (ver apartado 1.5.1), tanto prequirúrgica como postquirúrgica. 

También parece existir consenso en que la cirugía precoz (dentro de las primeras 48 horas 

desde el ingreso hospitalario en el paciente con FC) mejora los resultados clínicos (ver 

apartado 1.3). En los estudios publicados el aumento de la estancia hospitalaria media 

estudiado, generalmente es a expensas de un aumento en la demora quirúrgica. Sin 

embargo, no está tan claro cómo influye la estancia hospitalaria postquirúrgica en cuanto 

a tasas de reingreso, complicaciones y mortalidad.  

Balvis-Balvis et al (123), publican en 2020 un análisis con el objetivo de evaluar la 

influencia de las UOG en los pacientes con FC. Detectan una disminución de la estancia 

hospitalaria media postquirúrgica de 3,4 días (p<0,001) y una disminución de la 

mortalidad durante el ingreso hospitalario en el grupo expuesto (3,6% frente al 10% en 

el grupo control, p=0,004). Además, informa del ahorro económico total anual estimado 

de más de un millón de euros, gracias a la atención ortogeriátrica integrada. Por el 

contrario, otros autores como Yoo J et al (124), detectan que una estancia hospitalaria 

prolongada, igual o inferior a 10 días asocia mayores tasas de mortalidad al año de cirugía 

(p<0,05), pudiendo ejercer como factor protector, la estancia hospitalaria prolongada en 

los pacientes con FC. 

Algunos autores sugieren que el alta hospitalaria o el traslado del paciente con FC tras 

cirugía a hospitales de rehabilitación o a instituciones, se produce tras la estabilización 

de sus condiciones generales, calculada aproximadamente a los 4-5 días tras cirugía(125). 

Los autores de este estudio, hemos decidido establecer como estancia hospitalaria 

postquirúrgica prolongada aquella que supera los 4 días desde el día de la cirugía y, “alta 

precoz”, a la estancia hospitalaria media postquirúrgica igual o inferior a 4 días.  
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2. JUSTIFICACIÓN 

2.1. Demora administrativa 

Existe en la literatura una asociación clara entre el día de ingreso de los pacientes con FC 

y la demora quirúrgica mayor de 48 horas, factor englobado dentro del concepto 

denominado como demora administrativa.  Sin embargo, la evidencia actual es limitada 

en cuanto a la relación entre la demora administrativa y el desarrollo de complicaciones 

postoperatorias o aumento en las tasas de mortalidad. Por ello uno de los objetivos de 

este estudio es analizar la relación entre la demora quirúrgica por motivos 

administrativos y el desarrollo de complicaciones y/o mortalidad postoperatoria.  

 

2.2. Demora por antiagregación plaquetaria 

Los pacientes ancianos que sufren de FC suelen ser pacientes pluripatológicos que 

asocian múltiples comorbilidades. Muchos de ellos en el momento de la fractura se 

encuentran bajo la toma de medicación antitrombótica cuyo mecanismo de acción se 

debe a la antiagregación plaquetaria. Estos pacientes suelen necesitar de largos periodos 

de tiempo de espera hasta cirugía por la retirada de medicación antitrombótica, lo que 

finalmente, se suele asociar a demora quirúrgica de más de 48 horas.  

El manejo perioperatorio de los fármacos antiagregantes plaquetarios es controvertido y 

muestra heterogeneidad en cuanto a los protocolos en las guías actuales, lo que asocia 

demoras quirúrgicas en muchos casos.  En nuestro estudio llevamos a cabo un análisis de 

los resultados obtenidos en los pacientes demorados debido a la toma de medicación 

antiagregante plaquetaria comparado con los pacientes con antiagregación plaquetaria 

que se intervinieron de manera precoz. 
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2.3. Alta precoz 

Desde la formación de las Unidades de Ortogeriatría (UOG), se ha experimentado una 

mejoría en la calidad asistencial en los pacientes con FC, lo que ha generado una 

disminución en la estancia hospitalaria, entre otras mejoras. En ocasiones, el “alta 

precoz” o estancia hospitalaria postquirúrgica reducida de estos pacientes podría asociar 

una “curación insuficiente intrahospitalaria” del paciente que podría traducirse en un 

aumento en las tasas de reingreso hospitalario en los meses siguientes al alta hospitalaria.  

En nuestro estudio decidimos llevar a cabo un análisis que evaluara los resultados de la 

estancia hospitalaria postquirúrgica reducida o “alta precoz” en los pacientes 

intervenidos de fractura de cadera, analizando resultados en cuanto a complicaciones, 

mortalidad y reingreso hospitalario.  
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3. HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis alternativas 

La demora administrativa menor a 48 horas asociará menores tasas de complicaciones y 

mortalidad. 

La demora antiagregante menor a 48 horas asociará menores tasas de complicaciones y 

mortalidad. 

Una estancia postquirúrgica menor o igual a 4 días, no tendrá mayores tasas de reingreso, 

mortalidad y complicaciones.  

3.2. Hipótesis nulas 

La demora administrativa menor a 48 horas no asociará menores tasas de complicaciones 

y mortalidad. 

La demora antiagregante menor a 48 horas no asociará menores tasas de complicaciones 

y mortalidad.  

Una estancia postquirúrgica menor o igual 4días, tendrá mayores tasas de reingreso, 

mortalidad y complicaciones.   
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivos generales 

4.1.1. Analizar la influencia de dos causas de demora prequirúrgica (> 48 h), en 

las tasas de complicaciones locales y generales y mortalidad en pacientes 

intervenidos de fractura de cadera.  

4.1.2. Analizar si la estancia hospitalaria postquirúrgica ≤4 días (“alta precoz”), 

está asociada a mayores tasas de complicaciones, mortalidad y reingreso en 

los pacientes intervenidos de fractura de cadera.  

4.2. Objetivos específicos 

4.2.1. Demora Administrativa: Analizar diferencias entre los pacientes 

demorados por motivos administrativos-organizativos (AA) y los no 

demorados (ND).  

4.2.2. Tipo de antiagregante: Analizar diferencias entre los pacientes demorados 

por el tipo o dosis de antiagregantes que tomaban (AGDem) y los pacientes 

tratados con antiagregantes que no precisaron o a los que no se les indicó 

demora (AGNodem). 

4.2.3. Alta Precoz: Analizar el efecto “alta precoz” (estancia hospitalaria 

postquirúrgica ≤4 días) en los pacientes intervenidos de fractura de cadera.  
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Ámbito del estudio 

El Departamento de Salud de Orihuela, situado en la Comarca de la Vega Baja al sur de la 

Comunidad Valenciana en la provincia de Alicante, comprende el curso bajo del río 

Segura y territorios adyacentes. Está integrado por 18 áreas de Salud y por 18 municipios 

de la provincia de Alicante, distribuidas de la siguiente forma: 

 

 

Figura 20 Datos demográficos de población del departamento de salud de Orihuela. (año 2020) 
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5.1.1. Descripción epidemiológica de la población asignada.  

La estructura demográfica en pirámide de sexo de la población del Departamento de 

Salud de Orihuela, elaborada a partir de datos de 2020 del INE (Instituto Nacional de 

Estadística). 

 

Figura 21 Pirámide poblacional departamento salud Orihuela. 

 

5.2. Población a estudio 

La población a estudio se corresponde con aquellos pacientes ancianos con diagnóstico 

de fractura de cadera de baja energía intervenidos quirúrgicamente, en el periodo 

comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2019, con un seguimiento de al menos 

un año desde la intervención quirúrgica. Para establecer la indicación de cirugía e 

inclusión en el estudio, los pacientes fueron sometidos a los siguientes criterios de 

selección: 
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5.2.1. Criterios de inclusión 

- Diagnóstico clínico y radiológico de fractura de cadera baja energía en 

mayores de 65 años sugestiva de intervención quirúrgica.  

- Pacientes atendidos e intervenidos por el Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología del Hospital Vega Baja (Orihuela) de Alicante.  

 

5.2.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con fractura de cadera menores de 65 años.  

- Pacientes con fractura de alta energía, fractura patológica, o fractura peri-

protésica.  

 

5.2.3. Definición de los grupos  

5.2.3.1. Objetivo específico: demora administrativa 

• Grupo AA:  

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el 

servicio de Traumatología, pasadas las 48 horas desde su ingreso hospitalario, cuya causa 

de demora se asocia a motivos administrativos-organizativos, como es el día de ingreso 

de jueves en adelante, en periodo festivo o vacacional.  

En el protocolo de actuación habitual no se realizan cirugías de fractura de cadera fuera 

del horario laboral habitual, es decir, no se realizan intervenciones de fractura de cadera 

de manera urgente ni durante fin de semana o festivo.  El paciente es valorado en las 

siguientes 24-48 horas tras ingreso por especialistas en MI y Anestesia que determinan 

el momento óptimo de cirugía. El ingreso de jueves en adelante o en periodo de 

festividad asocia una demora en la valoración del paciente y en la disponibilidad de 

medios técnicos para realizar la cirugía.  
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• Grupo ND:  

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el 

servicio de Traumatología en las primeras 48 horas desde su ingreso hospitalario.  

 

5.2.3.2. Objetivo específico: Toma de antiagregantes. 

• Grupo AGDem:  

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el 

servicio de Traumatología, pasadas las 48 horas desde su ingreso hospitalario, cuya causa 

de demora se debe a la necesidad de reajustar o retirar medicación antiagregante de 

manera previa a cirugía, por el tipo o dosis de antiagregante que tomaban.   

• Grupo AGNodem: 

Pacientes en tratamiento con medicación antiagregante a su ingreso hospitalario, con 

diagnóstico de fractura de cadera, intervenidos por el Servicio de Traumatología del 

Hospital Vega Baja en las primeras 48 horas desde su ingreso.  

 

5.2.3.3. Objetivo específico: Alta precoz.  

Se determinarán en base al tiempo transcurrido desde la cirugía hasta el alta hospitalaria. 

Determinaremos como pacientes con “alta precoz” aquellos con estancia hospitalaria 

tras cirugía igual o inferior a 4 días. 

• Grupo Alta precoz: 

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el 

servicio de Traumatología cuya estancia hospitalaria tras cirugía sea ≤ a 4 días.  

• Grupo no alta precoz: 

Pacientes intervenidos de fractura de cadera en Hospital Vega Baja de Orihuela por el 

servicio de Traumatología cuya estancia hospitalaria tras cirugía sea superior a 4 días.  
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5.3. Diseño metodológico: 

En todos los objetivos, presentamos un estudio un estudio observacional analítico de 

cohortes retrospectivo sobre pacientes que ingresaron en el Hospital Vega Baja de 

Orihuela con diagnóstico de fractura de cadera de baja energía intervenidos 

quirúrgicamente, analizando en cada uno de ellos las diferentes variables independientes 

de cada uno de los objetivos específicos.  

5.3.1. Objetivo específico: Demora Administrativa. 

- Cohortes: en los análisis por objetivos se divide a los pacientes según su 

demora quirúrgica en pacientes no demorados (intervenidos en las primeras 48 

horas desde su ingreso) y demorados según la causa que haya producido dicha 

demora. En este caso del grupo AA, la demora se debe al día de ingreso 

hospitalario de jueves en adelante, festividad o periodo vacacional. Después se 

comprueba las variables resultado: complicaciones en la herida quirúrgica, 

complicaciones generales y mortalidad según fueran no demorados 

quirúrgicamente (ND) o demorados debidos al día de ingreso (AA).  

- Retrospectivo (histórico): desde enero de 2015 a diciembre de 2019 en 

Orihuela. Porque la recolección de datos se realiza después de ocurrir el suceso a 

estudio.  

- Longitudinal: dado que existe un periodo de seguimiento, en nuestro caso 

de 12 meses, desde la intervención quirúrgica hasta el final del seguimiento, y 

puede establecerse una secuencia temporal. 

- Observacional: dado que el evento, demora hasta intervención quirúrgica 

en pacientes con fractura de cadera, ya ha ocurrido y no influimos en él.  

- Analítico: tiene como finalidad, evaluar la causa-efecto entre variables. El 

factor determinante será la demora quirúrgica asociada a día de ingreso y el 

efecto la tasa de complicaciones y mortalidad.  
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5.3.2. Objetivo específico: Tipo de antiagregantes.  

- Cohortes: en los análisis por objetivos se divide a los pacientes según su 

demora quirúrgica en pacientes no demorados (intervenidos en las primeras 48 

horas desde su ingreso) y demorados según la causa que haya producido dicha 

demora. En el grupo AG la demora se debe a la toma de medicación crónica 

antiagregante. Después se comprueba las variables: complicaciones en la herida 

quirúrgica, complicaciones generales y mortalidad según fueran no demorados 

debido al tipo o dosis de antiagregante que tomaban.  

- Retrospectivo (histórico): desde enero de 2015 a diciembre de 2019 en 

Orihuela. Porque la recolección de datos se realiza después de ocurrir el suceso a 

estudio.  

- Longitudinal: dado que existe un periodo de seguimiento, en nuestro caso 

de 12 meses, desde la intervención quirúrgica hasta el final del seguimiento, y 

puede establecerse una secuencia temporal. 

- Observacional: dado que el evento, demora hasta intervención quirúrgica 

en pacientes con fractura de cadera, ya ha ocurrido y no influimos en él.  

- Analítico: tiene como finalidad, evaluar la causa-efecto entre variables. El 

factor determinante será la demora quirúrgica asociada al tipo o dosis de 

antiagregante que tomaban y el efecto la tasa de complicaciones y mortalidad 
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5.3.3. Objetivo específico: Alta precoz. 

- Cohortes: se divide a los pacientes según su estancia hospitalaria tras 

cirugía. Considerando “alta precoz” una estancia igual o inferior a 4 días. Después 

se comprueba las variables: tasa de reingreso hospitalario (por causa médica o 

quirúrgica), complicaciones y mortalidad.   

- Retrospectivo (histórico): desde enero de 2015 a diciembre de 2019 en 

Orihuela. Porque la recolección de datos se realiza después de ocurrir el suceso a 

estudio.  

- Longitudinal: dado que existe un periodo de seguimiento, en nuestro caso 

de 12 meses, desde la intervención quirúrgica hasta el final del seguimiento, y 

puede establecerse una secuencia temporal. 

- Observacional: dado que el evento, alta hospitalaria tras cirugía, en 

pacientes con fractura de cadera, ya ha ocurrido y no influimos en él.  

- Analítico: tiene como finalidad, evaluar la causa-efecto entre variables. El 

factor determinante será la estancia postquirúrgica y el efecto la tasa de 

reingreso, complicaciones y mortalidad. 

 

5.4. Aspectos éticos y consentimiento informado 

El estudio ha sido aprobado por el comité ético del Hospital Vega Baja de Orihuela con 

fecha 19-10-2021, tal y como se indica en el Anexo.  
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5.5. Cálculo del tamaño muestral 

Utilizando el programa EPIDAT versión 3.1 para el análisis epidemiológico de datos, la 

herramienta para el cálculo de tamaño de la muestra y potencia para estudios de 

cohortes.  

5.5.1. Objetivo específico: Demora Administrativa.    

Se realizó un análisis de potencia a posteriori del estudio en relación con las diferencias 

de mortalidad al año entre grupos. Considerando: 209 pacientes en el grupo de   

pacientes expuestos a la demora administrativa y de 259 pacientes en el grupo de 

pacientes no expuestos a la demora. Una tasa de mortalidad al año de 9,7%, en pacientes 

intervenidos en <48h, y de 21,7% en pacientes intervenidos >48h por demora 

prequirúrgica debida a motivos administrativos-organizativos según la literatura(86). Con 

un nivel de confianza del 95%, se obtuvo una potencia del 94,3% para 209 pacientes, que 

se consideró adecuada.    

 

 

Figura 22 Cálculo tamaño muestral: objetivo específico demora administrativa 
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5.5.2. Objetivo específico: Toma de antiagregantes 

Se realizó un análisis de potencia a posteriori del estudio en relación con las diferencias 

de tasa de complicaciones generales entre grupos. Considerando: 113 pacientes en el 

grupo de   pacientes expuestos a la demora por toma de antiagregantes y de 60 pacientes 

en el grupo de pacientes no expuestos a la demora pese a la toma de antiagregantes. Una 

tasa de complicaciones generales del 38,3%, en pacientes demorados por la toma de 

antiagregantes(126), y de 10,8% en pacientes no demorados pese a la toma de 

antiagregantes(127). Con un nivel de confianza del 95%, se obtuvo una potencia del 

85,9% para 60 pacientes, que se consideró adecuada.    

 

 

Figura 23 Cálculo tamaño muestral: objetivo específico toma de antiagregantes 
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5.5.3. Objetivo específico: Alta precoz. 

Se realizó un análisis de potencia a posteriori del estudio en relación con las diferencias 

de tasa de reingreso a 30 días entre grupos. Considerando: 370 pacientes en el grupo de   

pacientes expuestos al alta precoz y de 237 pacientes en el grupo de pacientes no 

expuestos al alta precoz. Con una tasa de reingreso a 30 días del 4,3%, en pacientes con 

alta hospitalaria en los primeros 4 días posquirúrgicos (128), y del 11,9% en pacientes con 

alta hospitalaria posterior a 4 días postquirúrgicos(129). Con un nivel de confianza del 

95%, se obtuvo una potencia del 75,6% para 237 pacientes, que se consideró adecuada.    

 

 

Figura 24 Cálculo tamaño muestral: objetivo específico alta precoz 

 

5.6. Obtención de datos 

Para obtener la muestra, la recogida de datos se realizó a través de una base de datos 

diseñada para su complementación de forma retrospectiva recogiendo datos del ingreso 

y del seguimiento clínico. Los datos fueron extraídos de la historia clínica física y digital 

del paciente.  

Los datos analíticos se consiguieron a partir de las analíticas rutinarias y específicas del 

estudio. Los estudios radiológicos para la clasificación de la fractura fueron realizados por 

el Servicio de Radiología del hospital, mediante la sistemática habitual. 
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La valoración de la preoperatoria y postoperatoria y el seguimiento durante la estancia 

hospitalaria fue realizado por especialistas de medicina interna junto a especialistas en 

traumatología. El seguimiento tras el alta hospitalaria fue realizado por especialistas del 

Servicio de Traumatología.  

A cada paciente incluido en el estudio se le adjuntó su documentación administrativa, sus 

datos clínicos, analíticos y radiológicos, asignándoseles un valor en la tabla que permitía 

la anonimización de los datos.  

 

5.7. Datos retrospectivos 

Atendiendo a los registros de ingreso hospitalario del Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología del HVB, tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se recogieron 

todos los pacientes intervenidos de fractura de cadera. Para a recogida de esta base de 

datos, se recurrió a la información presente en la historia clínica física y digitalizada del 

programa informático “Orion Clinic” y “Abucasis”, y a las aplicaciones del entorno 

radiológico y de laboratorio “PACs” y “IGestlab”.  Para la recogida y almacenamiento de 

datos se empleó una hoja de cálculo de Microsoft Excel para Windows (v.16.54, 

Microsoft, Redmond, WA,EEUU).  

 

Figura 25 Esquema de registro de datos. 
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La información se organizó en función de los siguientes parámetros: 

5.7.1. Variables relacionadas con el paciente 

5.7.1.1. Datos epidemiológicos, demográficos y morfológicos generales.  

Edad en el momento de la cirugía: se trató como una variable cualitativa dicotomizada 

en base a la edad media de la muestra.  

Sexo: varón o mujer. Se trato como variable cualitativa nominal.  

Parámetros morfológicos: Peso (en kilos), Altura (en cm), Índice de masa corporal (IMC). 

Se trataron como variables cuantitativas.  

 

5.7.1.2. Datos de salud previos a la fractura 

5.7.1.2.1. Comorbilidades y tratamiento médico crónico: 

Enfermedades concomitantes: Se trataron como variables cualitativas Sí/No. Se 

registraron aquellas enfermedades o comorbilidades que pudieran influir en el desarrollo 

de complicaciones o en la mortalidad.  

 

Tabla 1 Enfermedades concomitantes 

Diabetes Mellitus (DM) 

Enfermedad reumática 

Trasplantes 

Hepatopatía crónica 

Alcoholismo crónico 
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5.7.1.2.2. Tratamiento crónico:  

Tratamiento crónico con medicación antitrombótica: se registraron los pacientes que 

tomaban medicación antiagregante plaquetaria. Se trató como variable cualitativa Sí/No. 

Se registró el tipo de antiagregante plaquetario usado. Se diferencio entre antiagregación 

pauta simple (tratamiento con AAS en monoterapia con dosis < o igual a 150 mg) o 

medicación pauta compleja (resto de medicación antiagregante en monoterapia: AAS 

>150 mg , clopidogrel u otros antiagregantes; y pauta doble, mediante la combinación de 

dos tipos de antiagregante plaquetario).  

5.7.1.2.3. Clasificación ASA 

Se registraron los valores de la puntuación en la clasificación ASA determinados por el 

especialista del servicio de Anestesia durante la valoración preanestésica del paciente en 

su ingreso hospitalario. Se trató como una variable cualitativa ordinal y se dicotomizó en 

dos grupos: ASA I-II y ASA III-IV (130). 

5.7.1.2.4. Demencia al ingreso 

Se registraron, a partir de la historia clínica del paciente durante su ingreso hospitalario, 

datos que indicaran la presencia de demencia. Se trató como una variable cualitativa 

Sí/No.   

5.7.1.2.5. Escala de evaluación del grado de dependencia (Índice de 

Barthel). 

Para la valoración del grado de dependencia, habitualmente se realiza el cálculo de la 

puntuación en la escala de Barthel y se indica en la historia clínica del paciente en el 

momento de ingreso hospitalario. Se recogieron los valores de la puntuación en la escala 

de Barthel registrados en las historias clínicas de los pacientes por especialistas del 

servicio de COT de HVB. Se trató como una variable cualitativa dicotomizada en base a la 

media de la puntuación de la muestra(131). 
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Figura 26 Escala de Barthel 

5.7.2. Variables relacionadas con el tratamiento  

5.7.2.1. Datos de la fractura y tratamiento quirúrgico. 

Se recoge el tipo de fractura determinándose si se trata de fractura intracapsular (IC) o 

extracapsular (EC). Se trató como una variable cualitativa nominal. 

Respecto a tratamiento quirúrgico se recoge el tratamiento realizado según el tipo de 

fractura se trató como una variable cualitativa nominal: osteosíntesis o artroplastia. Se 

realizó artroplastia parcial o total en los pacientes con fracturas intracapsulares y 

osteosíntesis con enclavado endomedular o sistema DHS en pacientes con fracturas 

extracapsulares. 

5.7.2.2. Datos analíticos 

Al ingreso y de manera rutinaria durante el seguimiento se realizaron analíticas 

sanguíneas. Se prestó especial importancia a valores: 

- Aclaramiento de creatinina: se trató como una variable cuantitativa. Calculada a partir 

de la creatinina en suero a través de la fórmula de Cockcroft-Gault). 

- Linfopenia linfocitos < 1.500/mcl; <1,5 x 109/L): Se registró este valor como posible 

indicador de malnutrición y/o predisposición a desarrollar una evolución tórpida en los 

pacientes con fractura de cadera.  Se considero presencia de linfopenia valores inferiores 

a 1.500/mcl o 1,5 x 109/L.  se trató como una variable cualitativa Sí/No.  
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5.7.2.3. Transfusión sanguínea 

Se registró a su vez la necesidad de transfusión sanguínea post-cirugía, que se trató como 

una variable cualitativa Sí/No. La transfusión se pautó base a los resultados analíticos y 

siguiendo los criterios determinados por el servicio de MI-COT para la necesidad de 

transfusión sanguínea.  

5.7.2.4. Demora quirúrgica.  

Este dato se calcula mediante la diferencia entre la fecha de ingreso y la fecha de la 

intervención (ambas se recogen en la base de datos). Se trató como una variable 

cualitativa dicotomizando la demora en <48 horas y >48 horas.  

En los pacientes en los que la demora fuera >48 horas, se determinó la causa de demora 

y se registró en otra columna de la base de datos, dividiéndola en subgrupos en función 

de la causa. En función de la causa, se extrajeron para los distintos objetivos: la demora 

asociada a motivos administrativos organizativos o día de ingreso de jueves en adelante, 

festivo o periodo vacacional (AA) y la toma de antiagregación (AG).  

 

Figura 27 Esquema de demora quirúrgica y causas de demora.  
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5.7.2.5. Estancia hospitalaria postquirúrgica o “alta precoz”.  

En cuanto a la estancia hospitalaria postquirúrgica se calcula mediante la diferencia entre 

la fecha de cirugía y la fecha de alta hospitalaria.  

El concepto “alta precoz” se establece agrupando a los pacientes en aquellos cuya 

estancia hospitalaria tras cirugía es igual o inferior a 4 días. Se trató como una variable 

cualitativa dicotomizada en: estancia hospitalaria postquirúrgica ≤ 4 días o >4 días.  Se 

recogieron también la estancia hospitalaria postquirúrgica ≤ 6 días y ≤ 8 días. 

 

 

 

Figura 28 Esquema alta precoz. 
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5.7.3. Variables resultado: complicaciones, mortalidad y reingreso.  

5.7.3.1. Complicaciones generales 

Se trató como una variable cualitativa Sí/No (presencia/ausencia). Se registró también el 

tipo de complicación presentada. Se registró también el día postquirúrgico de inicio de la 

misma.  

 

Tabla 2 Tipos y descripción de complicaciones generales 

 

 

5.7.3.2. Complicación herida quirúrgica 

Se trató como una variable cualitativa Sí/No (presencia/ausencia). Se registró también el 

tipo de complicación: seromas o manchados o infecciones superficiales de la herida 

quirúrgica. Se registró también el día postquirúrgico de inicio de la misma. 
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5.7.3.3. Mortalidad. 

Se recogen tanto la fecha de exitus, como la causa.  La variable mortalidad se subdividió 

en 3 variables según el tiempo transcurrido desde la cirugía hasta el momento del exitus, 

calculando mediante la diferencia entre la fecha de cirugía y la fecha de exitus.  

Se determinaron 3 variables: exitus en los primeros 30 días tras cirugía, exitus en el primer 

año tras cirugía y exitus pasado el año tras cirugía. Cada una de las variables se trató como 

variable cualitativa Sí/No (presencia/ausencia).  

5.7.3.4. Reingreso hospitalario.  

Tras el alta hospitalaria, se recogen datos de reingreso hospitalario. Se establecieron 3 

etapas temporales: reingreso en los primeros 30 días tras el alta, reingreso entre el 30 

dia-90 día tras el alta o reingreso pasado los 90 días. También se subdividió la variable 

reingreso en 2 variables dependiendo de la causa de reingreso: reingreso por causa 

médica o reingreso por causa quirúrgica. Ambas variables se trataron como variable 

cualitativa Sí/No (presencia/ausencia). 

 

 

Figura 29 Esquema de reingreso hospitalario.   
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5.8. Análisis estadístico de los datos 

En el análisis descriptivo, las variables se describirán mediante frecuencias absolutas y 

relativas. Elaboramos tablas comparativas recogiendo los datos demográficos, del 

paciente, de la fractura, así como de las complicaciones, mortalidad y reingreso.  

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS (IBM 

SPSS Statistics for Windows, Versión 20.0. Armonk, NY), estableciendo un error () del 

5%, un nivel de confianza del 95% y un valor p del 0,05.  

Las variables categóricas con más de dos categorías, tomamos la decisión de reducir sus 

dimensiones, agrupando las categorías hasta “dicotomizarlas”: 

- Variable tipo de fractura: extracapsular o intracapsular.  

- Variable tipo de tratamiento: osteosíntesis o artroplastia.  

- Variable ASA: ASA I-II o ASA III-IV.  

Las variables cuantitativas continuas: edad y puntuación en índice de Barthel de 

dependencia, fueron dicotomizadas en función del valor de la media. En la variable edad 

<83 años y >83 años y en la variable índice de Barthel <82 o >82 puntos.  

 

5.8.1. Objetivo específico: Demora Administrativa. 

Para las variables cualitativas llevamos a cabo un análisis bivariante (X2), esto es, analizar 

las relaciones de la variable dependiente (demora quirúrgica > 48 horas asociada a 

motivos administrativos-organizativos AA) con cada una de las variables independientes. 

El contraste se llevó a cabo mediante la prueba Chi cuadrado con corrección de Yates, 

según procediera. Se consideró significativo un valor < o igual a 0,05.  

Finalmente, realizamos un análisis de regresión logística binaria, incluyendo en la 

ecuación los factores de los estudiados, así con la variable demora administrativa. El 

programa nos devuelve las variables que dejaría en la ecuación, como factor de riesgo 

independiente, para la mortalidad al año. 
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5.8.2. Objetivo específico: Toma de antiagregantes. 

Para las variables cualitativas a estudio, igual que en el objetivo anterior, llevamos a cabo 

un análisis bivariante, analizando las relaciones entre la variable dependiente: demora 

quirúrgica asociada a toma de medicación antiagregante, con cada una de las variables 

independientes. El contraste se llevó a cabo mediante la prueba Chi cuadrado con 

corrección de Yates, según procediera.  Se consideró significativo un valor < o igual a 0,05.  

Finalmente, realizamos un análisis de regresión logística binaria, incluyendo en la 

ecuación los factores de los estudiados, así con la variable demora por antiagregación 

plaquetaria. El programa nos devuelve las variables que dejaría en la ecuación, como 

factor de riesgo independiente, para las complicaciones generales. 

5.8.3. Objetivo específico: Alta precoz.  

Para las variables cualitativas, igual que el resto de los objetivos, llevamos a cabo un 

análisis bivariante, analizando las relaciones entre la variable dependiente: “alta precoz” 

o estancia hospitalaria tras cirugía igual o inferior a 4 días, con cada una de las variables 

independientes.  El contraste se llevó a cabo mediante la prueba Chi cuadrado con 

corrección de Yates, según procediera.  Se consideró significativo un valor < o igual a 0,05. 

Finalmente, realizamos un análisis de regresión logística binaria, incluyendo en la 

ecuación los factores de los estudiados, así con la variable alta precoz. El programa nos 

devuelve las variables que dejaría en la ecuación, como factor de riesgo independiente, 

para el reingreso hospitalario a 30 días.    
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6. RESULTADOS 

6.1. Resultados Objetivo específico: Demora Administrativa.  

De los 607 casos, para analizar diferencias asociadas a demora quirúrgica por motivos 

administrativos, se establecieron 2 grupos dependiendo de la demora pre-quirúrgica y 

de la causa de demora: el grupo ND o no demorado, n= 259 (intervención quirúrgica en 

< 48 horas) y grupo AA o demora administrativo-organizativa, n=209 (intervención en >48 

horas cuya causa de demora quirúrgica se debía a motivos administrativos-organizativos). 

Se incluyeron en el análisis un total de 468 casos.  

6.1.1. Variables relacionadas con el paciente 

En cuanto a variables relacionadas con el paciente, se describen en la Tabla 3. La 

proporción de pacientes >83 años fue similar en ambos grupos (47,4% en el grupo AA 

frente a 51,7% en el grupo ND). La mayoría de los pacientes en ambos grupos fueron 

mujeres (79,7% en el grupo AA y 75,7% en el grupo ND). Más del cincuenta por ciento 

obtuvieron una puntuación en la escala de Barthel superior a 82 puntos en ambos grupos 

(61,7% grupo AA frente a 55,6% en el grupo ND, p=0,182). De las comorbilidades 

registradas, la más frecuente en ambos grupos fue la diabetes mellitus (DM) seguida de 

la presencia de demencia. Se observó una mayor proporción de pacientes con 

enfermedades reumatológicas en el grupo de pacientes con demora administrativa 

(6,7%) frente a los pacientes no demorados (1,5%) (p=0,006). En cuanto a la proporción 

de pacientes bajo la toma de mediación antitrombótica (anticoagulante o antiagregante 

plaquetario), fue similar en ambos grupos (35,4% en grupo AA, frente a 36,7% en grupo 

ND). Más de la mitad de los pacientes presentaron linfopenia en el registro analítico al 

ingreso.  
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Tabla 3 Descripción de variables relacionadas con el paciente. Demora administrativa. 

 

6.1.2. Variables relacionadas con la fractura y con el tratamiento 

Se observó una mayor proporción de pacientes ASA III-IV en ambos grupos (68,9% en 

grupo demora AA y 64,5% en grupo ND). El tipo de fractura más frecuente en ambos 

grupos fue la extracapsular (EC) y el tratamiento quirúrgico más comúnmente realizado 

la osteosíntesis (OS). Necesitaron transfusión sanguínea durante su ingreso hospitalario 

una proporción de 25,4 % en el grupo demora AA y 24,3% en el grupo ND (Tabla 4). 

 

Tabla 4 Descripción de variables relacionadas con la fractura y el tratamiento. Demora 
administrativa. 
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6.1.3. Variables resultado 

6.1.3.1. Complicaciones de la herida quirúrgica  

Se recogieron un total de 64 casos de complicaciones de la herida quirúrgica, 37 en el 

grupo demora administrativa y 27 en el grupo no demorados (p=0,669). Analizando el 

tipo de complicación de la herida quirúrgica, se distinguieron los casos de seromas o 

manchados de la herida, de los casos de infecciones superficiales de la herida quirúrgica; 

detectándose más del doble de casos de infección superficial de la herida quirúrgica en 

el grupo AA del 1,9% (n=4) frente 0,8 % (n=2) en el grupo ND, aunque esta diferencia no 

fue estadísticamente significativa en el análisis (p=0,275).  

 

Figura 30 Complicaciones herida quirúrgica demora administrativa. 
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6.1.3.2. Complicaciones generales 

Un total de 147 casos presentaron una o varias complicaciones generales durante su 

ingreso hospitalario, 34,4% en el grupo demora administrativa y 29% en el grupo no 

demorados, sin ser esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,203).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31 Complicaciones generales demora administrativa 
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En el análisis según el tipo de complicación (Figura 32), la mayor parte de las 

complicaciones médicas generales registradas se trataron de casos de anemia 

postoperatoria y alteraciones en el nivel de consciencia.  

 

Figura 32 Tipo de complicación general. Demora administrativa.  

 

6.1.3.3. Mortalidad 

La tasa de mortalidad a los 30 días en el grupo demora administrativa fue del 4,8% frente 

al 1,9% en los no demorados. A pesar de registrar una mayor tasa de mortalidad el grupo 

demora AA, las diferencias analizadas no fueron estadísticamente significativas 

(p=0,081). La mortalidad en el primer año fue similar en ambos grupos, registrándose un 

12,7 % en el grupo demora AA y 12% en el grupo ND (p=0,799).  Pasado el año tras cirugía, 

la tasa de mortalidad registrada fue del 14,3% en el grupo AA y 13,4% en el grupo ND 

(p=0,782).  
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Figura 33 Mortalidad en demora administrativa 

 

6.1.3.4. Análisis regresión logística 

En el análisis bivariante de los factores relacionados con el paciente y con la cirugía, para 

el desarrollo de complicaciones en la herida quirúrgica, complicaciones generales y 

mortalidad; no obtenemos resultados estadísticamente significativos. Por lo que no se 

llevó a cabo el modelo de regresión logística. 
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6.2. Resultado Objetivo específico: Toma de antiagregantes. 

De los 607 casos, se seleccionaron aquellos pacientes que se encontraban bajo la toma 

de medicación antiagregante durante su ingreso hospitalario y se dividieron en 2 grupos 

dependiendo de la demora quirúrgica. Estableciéndose el grupo AGDem o demorado, n= 

113 (intervención quirúrgica en > 48 horas) y grupo AGNodem o no demorados, n=60 

(intervención en <48 horas). Se incluyeron un total de 173 casos.  

 

6.2.1. Variables relacionadas con el paciente 

En cuanto a variables relacionadas con el paciente, se describen en la Tabla 5. La 

proporción de pacientes >83 años fue similar en ambos grupos (52,2% en el grupo 

AGDem frente a 61,5% en el grupo AGNodem). La mayoría de los pacientes en ambos 

grupos fueron mujeres (77,9% en el grupo AGDem y 66,7% en el grupo AGNodem). Un 

22,1% en el grupo AGDem y un 30% en el grupo AGNodem obtuvieron una puntuación 

en la escala de Barthel superior a 82 puntos (p=0,182). De las comorbilidades registradas, 

la más frecuentemente recogida fue la diabetes mellitus (DM) seguida de la presencia de 

demencia. Más de la mitad de los pacientes presentaron linfopenia en el registro analítico 

al ingreso (61,1% en el grupo AGDem frente a 60% en el grupo AGNodem). El grupo 

AGDem presentó una mayor proporción de pacientes bajo la toma de medicación 

antiagregante en pauta compleja (AAS en dosis >150 mg, clopidogrel u otro antiagregante 

plaquetario en monoterapia; o combinación de varios fármacos); mientras que, el grupo 

de pacientes AGNodem presentó una mayor proporción de pacientes bajo la toma de 

medicación en pauta simple (AAS en monoterapia en dosis ≤ 150 mg) (p=0,023).  
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Tabla 5 Descripción variables relacionadas con el paciente. Demora por antiagregantes 

 

 

En la Figura 34, se describe la distribución del tipo de antiagregante en cada grupo. En el 

grupo AGDem, la proporción de AAS fue del 45,1%, la de clopidogrel del 31,9% y la pauta 

doble en un 18,6% casos; mientras que, en el grupo AGNodem: la proporción de AAS fue 

del 63,3%, la de clopidogrel 10% y pauta doble en un 20% casos.  

 

 

 

Figura 34 Distribución del tipo de antiagregante plaquetario según demora 
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6.2.2. Variables relacionadas con la fractura y con el tratamiento 

La mayoría de los pacientes registrados fueron clasificados como ASA III-IV, observándose 

una mayor proporción de casos ASA III-IV en el grupo de pacientes demorados (90,3%) 

frente al grupo de pacientes no demorados (78,4%) (p=0,031). El tipo de fractura más 

frecuente en ambos grupos fue la extracapsular, y el tratamiento quirúrgico más 

comúnmente realizado la osteosíntesis. Necesitaron transfusión sanguínea 26,5% en el 

grupo AGDem y 26,7% en el grupo AGNodem (p=0,987) ( Tabla 6). 

 

Tabla 6 Descripción de variables relacionadas con la fractura y el tratamiento. Demora por 
antiagregantes 
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6.2.3. Variables resultado 

6.2.3.1. Complicaciones de herida quirúrgica  

Se registraron un total de 35 casos de complicación de la herida quirúrgica. La mayoría 

se trataron de seromas y manchados, encontrándose únicamente 1 caso de infección 

superficial de la herida quirúrgica en el grupo de pacientes AGDem. De los 35 casos 

registrados, la mayoría se produjeron en el grupo AGDem, con una proporción del 24,8% 

(n=28) frente a 11,7% (n=7) en el grupo AGNodem (p=0,041).  

 

Figura 35 Complicaciones herida quirúrgica demora por antiagregantes 
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6.2.3.2. Complicaciones generales 

Casi la mitad de los pacientes, 77 casos (44,5%), presentaron una o varias complicaciones 

generales durante su ingreso hospitalario. La mayoría de los casos se detectaron en el 

grupo de pacientes demorados (AGDem), presentado una proporción del 50,4% (n= 57) 

frente al 33,3% (n=20) en el grupo de pacientes no demorados (AGNodem) (p=0,031).  

 

 

Figura 36 Complicaciones generales demora por antiagregantes 
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Según el tipo de complicación general (Figura 37 Tipo de complicación general. Demora por 

antiagregantes, la más frecuente en el grupo de pacientes demorados (AGDem) fue la 

anemia (22%), seguida de las complicaciones cardíacas (14,6%) y las complicaciones 

digestivas (9,8%). Mientras que, en el grupo de pacientes no demorados (AGNodem), las 

complicaciones más registradas fueron en primer lugar las relacionadas con alteraciones 

del nivel del estado de consciencia (12,2%), seguidas de complicaciones renales o de 

tracto urinario (9,8%) y las complicaciones digestivas (7,3%).  

 

 

Figura 37 Tipo de complicación general. Demora por antiagregantes.  
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6.2.3.3. Mortalidad 

La mortalidad a los 30 días fue del 3,5% y del 3,3% en el grupo AGDem frente al AGNodem 

respectivamente (p=0,944). En el primer año fue del 15,9 % el grupo AGDem frente al 

20% en el AGNodem (p=0,430) y pasado el primer año fue del 22,1% en el grupo AGDem 

y del 20% en el AGNodem (p=0,746).  

 

Figura 38 Mortalidad en demora por antiagregantes 

 

 

6.2.3.4. Análisis regresión logística 

En el análisis X2 observamos que existe una mayor proporción de pacientes ASA III-IV en 

el grupo de pacientes demorados (AGDem) frente a los no demorados (AGNodem) . A su 

vez, los pacientes demorados (AGDem) se encontraban en mayor proporción bajo la 

toma de medicación antiagregante en pauta compleja y asociaron a su vez, mayores tasas 

de complicaciones locales y generales.  
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6.2.3.4.1. Factores predictores de complicaciones de herida 

quirúrgica. Demora antiagregante.  

En el análisis bivariante, obtenemos como factor de protección frente al desarrollo de 

complicaciones de la herida quirúrgica la no demora quirúrgica por AG (AGNodem) (OR 

0,39 IC 95%: 0,159-0,96, p=0,041).  

Para determinar si la demora asociada a toma de medicación antiagregante, se trata de 

un factor independiente para el desarrollo de complicaciones en la herida quirúrgica 

llevamos a cabo un análisis con el modelo de regresión logística (Método = Por pasos 

hacia adelante (Razón de verosimilitud)) incluyendo en el análisis los factores que según 

la literatura podrían influir en mayores tasas de complicaciones en la herida quirúrgica y 

los factores con resultados significativos en el análisis X2 previo (Tabla 7). Obteniéndose 

como factor de riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones en la herida 

quirúrgica: la presencia de linfopenia al ingreso (OR: 3,498 IC 95%: 1,379-8,876, p=0,008), 

y el antecedente de enfermedad reumatológica (OR:6,821 IC 95%: 1,589-29,279, p=0,01) 

(Tabla 8).  

Tabla 7 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Complicaciones herida quirúrgica. 
Demora antiagregante. 
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Tabla 8 Factores predictores independientes para el desarrollo de complicaciones herida quirúrgica. 
Demora antiagregante. 

 

 

6.2.3.4.2. Factores predictores de complicaciones generales. Demora 

antiagregante.  

En el análisis bivariante, la no demora quirúrgica por AG (AGNodem) tiene una Odds ratio 

de 0,50 (IC 95%: 0,26-0,97)(p=0,031), siendo factor de protección frente al desarrollo de 

complicaciones generales.  

Para determinar si la demora asociada a toma de medicación antiagregante, se trata de 

un factor de riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones generales 

llevamos a cabo un análisis con el modelo de regresión logística (Método = Por pasos 

hacia adelante (Razón de verosimilitud))  incluyendo en el análisis los factores que según 

la literatura podrían influir en mayores tasas de complicaciones generales y los factores 

que resultaron resultados significativos en el análisis X2 previo (Tabla 9) . Obteniéndose el 

ser mujer como factor de protección frente al desarrollo de complicaciones generales 

(OR 0,454 IC 95%:0,218-0,947; p=0,035) y el hecho de desarrollar complicaciones de la 

herida quirúrgica (OR 2,617 IC 95%:1,202-5,699; p=0,015) (Tabla 10) como factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de complicaciones generales. 
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Tabla 9 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Complicaciones generales. 
Demora antiagregante. 

 

   

Tabla 10 Factores predictores independientes para el desarrollo de complicaciones generales. 
Demora antiagregante. 
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6.2.3.4.1. Factores predictores de mortalidad. Demora 

antiagregante. 

Dado que no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en el análisis 

bivariante, no se llevó a cabo un análisis de regresión logística para las mortalidad a los 

30 días, al año ni pasado el año tras cirugía.  
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6.3. Resultado Objetivo específico: Alta precoz.   

De los 607 casos que cumplieron criterios de inclusión, se dividieron en 2 grupos 

establecidos por la estancia hospitalaria en días tras cirugía.  El grupo “alta precoz” 

incluyó los casos de estancia hospitalaria postquirúrgica igual o inferior a 4 días (n= 370) 

y el grupo no alta precoz incluyó a aquellos casos con estancia superior a 4 días (n= 237).  

6.3.1. Variables relacionadas con el paciente 

La descripción de las variables demográficas se recoge en la Tabla 11. La mitad de los 

pacientes presentaron una edad >83 años (50% en el grupo alta precoz y 51,8% en el 

grupo no alta precoz). La mayoría de los casos registrados se produjeron mujeres (76,5% 

en el grupo alta precoz y 78,1% en el grupo no alta precoz).  Se observó una proporción 

mayor de casos de puntuación superior a 82 puntos en la escala de Barthel en el grupo 

alta precoz (61,1%) frente al grupo no alta precoz (49,4%) (p=0,005). El grupo alta precoz 

registró una mayor proporción de pacientes con historia de diabetes mellitus (DM) al 

ingreso (33,5%), frente al grupo no alta precoz (23,6%) (p=0,009). Más de la mitad de los 

pacientes presentaron linfopenia en el registro analítico al ingreso (58,1% en el grupo 

Alta precoz y 65,8% en el grupo no alta precoz).  

Tabla 11 Descripción de variables relacionadas con el paciente. Alta precoz 
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6.3.2. Variables relacionadas con la fractura y con el tratamiento 

En cuanto a las variables relacionadas con la fractura y el tratamiento se describen en la 

Tabla 12. La mayoría de los pacientes fueron ASA III-IV, presentado el grupo no alta precoz 

(79,3%) una mayor proporción de pacientes ASA III-IV frente al grupo alta precoz (67,8%) 

(p=0,002). La fractura extracapsular fue la más frecuentemente registrada en ambos 

grupos y el tratamiento realizado la osteosíntesis. En cuanto a la necesidad de 

transfusión, detectamos una mayor necesidad de transfusión postcirugía, en el grupo de 

pacientes no alta precoz (33,8%) frente al grupo alta precoz (21,4%) (p=0,001). La 

mayoría de los casos se intervinieron quirúrgicamente pasadas las 48 horas (57,3% en el 

grupo en el grupo alta precoz y 62,9% en el grupo no alta precoz). 

Tabla 12 Descripción de variables relacionadas con la fractura y el tratamiento. Alta precoz 

 

6.3.3. Variables resultado  

6.3.3.1. Complicación herida quirúrgica 

Se registraron un total de 97 casos de complicaciones locales en la herida quirúrgica. La 

mayoría se concentraron en el grupo no alta precoz. Se registró una proporción de 24,6% 

de seromas o manchados en la herida quirúrgica en el grupo no alta precoz, frente a 8% 

en el grupo alta precoz (OR 0,251; IC 95%: 0,158-0,397; p<0,001). Se observó una 

proporción de casos de infección superficial de la herida quirúrgica del 2,8% en el grupo 

no alta precoz frente al 0,6% en el grupo alta precoz (OR 0,19; IC 95%: 0,039-0,923; 

p=0,022) (Figura 39). 
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Figura 39 Complicaciones herida quirúrgica. Alta precoz 

 

 

6.3.3.2. Complicaciones generales 

Se registraron un total de 219 casos. La mayoría de los casos se concentraron en el grupo 

no alta precoz. El grupo alta precoz registró un total de 109 casos (29,5%), frente a 110 

casos (46,4%) en el grupo no alta precoz (OR 0,482; IC 95%: 0,343-0,677; p<0,001) (Figura 

40).  
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Figura 40 Complicaciones generales. Alta precoz 

Tal y como se describe en la  

Figura 41, la complicación general más frecuente en ambos grupos fue la anemia (15,5% 

en alta precoz y 12,8% en no alta precoz), seguida de alteraciones en el estado de 

consciencia (13,7% en alta precoz y 11,4% en no alta precoz).  

 

Figura 41 Tipo de complicación general. Alta precoz.  
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Para determinar si la asociación entre menor proporción de complicaciones de herida 

quirúrgica y alta precoz y menor proporción de complicaciones generales y alta precoz, 

se debió al momento de aparición de las complicaciones, revisamos el tiempo en días 

desde la cirugía hasta la aparición de la complicación. Observamos que, del total de la 

serie,  la mayoría de complicaciones locales se produjeron el tercer día postquirúrgico 

posterior (62,96%). Sin embargo, la mayoría de complicaciones generales se produjeron 

antes del tercer día posquirúrgico (68,15%).  

En el grupo Alta precoz, la mayoría de las complicaciones locales y generales se 

presentaron en el segundo día postquirúrgico (el 49,20% de complicaciones locales y 

generales), mientras que en el grupo no alta precoz la mayoría de complicaciones locales 

y generales se presentaron en el tercer día postquirúrgico (el 52,6% de complicaciones 

locales y 54,5% de complicaciones generales)(Figura 42).  

 

 

Figura 42 Distribución de las complicaciones locales y generales según el día de aparición post-
cirugía. 
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6.3.3.3. Mortalidad  

La mortalidad fue menor en el grupo alta precoz en todos los subgrupos. Siendo del 2,4% 

en los primeros 30 días en el grupo alta precoz frente al 5,1% en el grupo no alta precoz 

(p=0,084). En el primer año tras cirugía la mortalidad en el grupo alta precoz fue del 7,8% 

frente al 15,6% en el grupo no alta precoz, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,003). Y la mortalidad pasada el año tras cirugía fue similar en ambos 

grupos, recogiéndose una proporción del 14,6% en el grupo alta precoz y 16,5% en el 

grupo no alta precoz (p=0,535). 

 

Figura 43 Mortalidad en alta precoz 
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6.3.3.4. Reingreso hospitalario 

Se registraron un total de 105 casos de reingreso hospitalario. De los cuales: 65 

(10,7%) se produjeron en los primeros 30 días, 30 (4,9%) entre los 30-90 días y 10 

(1,6%) pasados los 90 días.  

 

Figura 44 Tiempo hasta reingreso hospitalario (%) del total de la serie 

 

 

Para analizar el efecto del alta precoz sobre los pacientes, se registró la tasa de reingreso 

hospitalario según los tramos temporales establecidos (<30 días, 30-90 días y >90 días) 

en el grupo alta precoz y no alta precoz. Observándose una proporción similar en ambos 

grupos en los primeros 30 días, del 9,5% en el grupo alta precoz y 12,7 % en el grupo no 

alta precoz (p=0,214). Lo mismo ocurre entre los 30-90 días donde se observa una 

proporción de 5,4% en el grupo alta precoz y del 4,2% en el grupo no alta precoz 

(p=0,511) y en el grupo >90 días con una proporción del 1,6% y del 1,7% respectivamente 

(p=0,95).  
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Figura 45 Tiempo hasta reingreso hospitalario según alta precoz  

 

También se registró la causa que había generado el ingreso, distinguiendo entre reingreso 

por motivos médicos (infección respiratoria, infección urinaria, problemas cardíacos, 

etc.) o reingreso por necesidad de cirugía o motivos quirúrgicos (infección de herida 

quirúrgica, luxaciones protésicas, fracaso del material de osteosíntesis por ruptura del 

mismo, perforación cefálica con rotación y colapso en varo por migración antero-superior 

del tornillo, etc.). Se registraron 91 de casos (15%) de reingreso por motivos médicos y 

21 casos (3,5%) de reingreso por motivos quirúrgicos. La distribución según causa de 

reingreso fue similar en ambos grupos, siendo por causa médica en el 13,5% en el grupo 

alta precoz y 17,3% en el grupo no alta precoz, y por causa quirúrgica del 3,8% en el grupo 

alta precoz frente al 3% en grupo no alta precoz.   
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Figura 46 Causas de reingreso hospitalario según alta precoz 

 

6.3.3.5. Análisis regresión logística 

6.3.3.5.1.  Factores predictores de alta precoz.  

Para detectar qué factores influyen de manera independiente en el alta precoz, incluimos 

los factores que resultaron significativos en el análisis X2 previo y los que según la 

literatura podrían influir en el alta precoz (Tabla 13) en el modelo de regresión logística 

(Método = Por pasos hacia adelante (Razón de verosimilitud)) y encontramos como factor 

de riesgo independiente para alta precoz una puntuación > 82 puntos (OR 1,461 IC 95%: 

1,038-2,056; p=0,030) y la presencia de DM (OR 1,831 IC 95%: 1,248-2,686; p=0,002). Y, 

encontramos como factores independientes que reducen la probabilidad de alta precoz 

ser ASA III-IV (OR 0,476 IC 95%: 0,317-0,716; p<0,001) y la necesidad de transfusión post-

cirugía (OR 0,497 IC 95%: 0,339-0,727; p<0,001) (Tabla 14). 
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Tabla 13 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Alta precoz. 

 

Tabla 14 Factores predictores independientes para alta precoz. 

 

 

 

6.3.3.5.2. Factores predictores de complicaciones de herida 

quirúrgica. Alta precoz.  

Para determinar si el alta precoz se trata de un factor independiente para el desarrollo 

de complicaciones en la herida quirúrgica llevamos a cabo un análisis con el modelo de 

regresión logística (Método = Por pasos hacia adelante (Razón de verosimilitud)) 

incluyendo en el análisis los factores que según la literatura podrían influir en mayores 

tasas de complicaciones en la herida quirúrgica y los factores que resultaron resultados 

significativos en el análisis X2 previo (Tabla 15).  
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Encontrando como factor protector del desarrollo complicaciones de herida quirúrgica el 

alta precoz (OR 0,257 IC 95%: 0,162-0,409;p<0,001) y como factor de riesgo la presencia 

de linfopenia al ingreso (OR 1,665 IC 95%: 1,019-2,722; p=0,042) (Tabla 16).  

 

Tabla 15 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Complicaciones herida 
quirúrgica. Alta precoz. 

 

 

Tabla 16 Factores predictores independientes frente a complicaciones de herida quirúrgica. Alta 
precoz. 
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6.3.3.5.3. Factores predictores de complicaciones de generales. Alta 

precoz. 

Para determinar si el alta precoz se trata de un factor independiente para el desarrollo 

de complicaciones generales llevamos a cabo un análisis con el modelo de regresión 

logística (Método = Por pasos hacia adelante (Razón de verosimilitud)) incluyendo en el 

análisis los factores que según la literatura podrían influir en mayores tasas de 

complicaciones generales y los factores que resultaron resultados significativos en el 

análisis previo (Tabla 17). Encontramos como factores de riesgo independientes para el 

mayor desarrollo de complicaciones generales la historia de DM al ingreso (OR 1,483 IC 

95%: 1,018-2,161; p=0,040) y edad >83 años (OR 2,098 IC 95%: 1,482-2,969; p<0,001) y 

como factor protector independiente para el desarrollo de complicaciones generales, el 

alta precoz (OR 0,457 IC 95%: 0,323-0,648; p<0,001) (Tabla 18).  

Tabla 17 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Complicaciones generales. Alta 
precoz. 

 

Tabla 18 Factores predictores independientes frente a complicaciones generales. Alta precoz. 
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6.3.3.5.4. Factores predictores de mortalidad. Alta precoz.   

Para determinar si el alta precoz se trata de un factor independiente para el desarrollo 

de mortalidad al año llevamos a cabo un análisis con el modelo de regresión logística 

(Método = Por pasos hacia adelante (Razón de verosimilitud))  incluyendo en el análisis 

los factores que según la literatura podrían influir en mayores tasas de complicaciones 

generales y los factores que resultaron resultados significativos en el análisis previo 

(X2)(Tabla 19). 

Encontrando como factores de riesgo independientes para una mayor tasa de mortalidad 

en el primer año ser ASA III-IV (OR 2,062 IC 95%: 1,092-3,895; p=0,026), edad >83 años 

(OR 2,589 IC 95%: 1,545-4,337; p<0,001) y la historia previa de demencia al ingreso (OR 

1,980 IC 95%: 1,178-3,330; p<0,001). Y encontramos el alta precoz (OR 0,472 IC 95%: 

0,293-0,758; p=0,010), como factor protector independiente reductor de la mortalidad 

en el primer año tras cirugía (Tabla 20).   

Tabla 19 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Mortalidad. Alta precoz. 
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Tabla 20 Factores predictores independientes de mortalidad en el primer año. Alta precoz. 

 

 

 

6.3.3.5.1. Factores predictores de reingreso hospitalario. Alta precoz.  

No encontramos diferencias en el análisis bivariante en cuanto a tasa de reingreso 

hospitalario a los 30 días, a los 30-90 días ni pasados los 90 días entre el grupo alta precoz 

y no alta precoz.  

Dado que algunos artículos hacen referencia a una mayor tasa de reingreso hospitalario 

asociada a estancias hospitalarias postquirúrgicas superiores a 6 y 8 días (120), llevamos 

a cabo un nuevo análisis bivariante y de regresión logística en los pacientes que 

presentaron reingreso hospitalario a los 30 días, 30-90 días y >90 días incluyendo la 

variable: estancia hospitalaria inferior a 8 días y estancia hospitalaria inferior a 6 días, 

junto al resto de variables que podrían influir en la tasa de reingreso (Tabla 21). Siendo la 

variable dependiente la tasa de reingreso: a los 30 días, entre los 30-90 y > 90 días.  

Tras el análisis bivariante de los pacientes que reingresaron a los 30 días (n=65) 

observamos una menor proporción de pacientes con una puntuación en índice de Barthel 

>82 puntos frente a los pacientes que no reingresaron (grupo control), una menor 

proporción de pacientes con estancia hospitalaria postquirúrgica < 6 días en el grupo 

reingreso hospitalario a los 30 días (75,4%) frente al grupo control (87,3%) (p=0,009) y 

una menor proporción de casos con estancia hospitalaria postquirúrgica < 8 días (90,8% 

en el grupo reingreso a los 30 días, frente al 96,1% en el grupo control, p=0,048).  

Los pacientes con reingreso 30-90 días, presentaron una menor proporción de mujeres 

(60%, p=0,022) y menor necesidad de transfusión sanguínea post-cirugía (6,7%, p=0,013).  

No encontramos ninguna diferencia estadísticamente significativa en el análisis X2 en las 

variables estudiadas en el grupo de pacientes con reingreso > 90 días.  
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Tabla 21 Factores relacionados con el paciente y con la cirugía en reingreso hospitalario a los 30 
días, 30-90 días y > 90 días.  

 

Cuando incluimos los factores en el modelo de regresión logística (Método = Por pasos 

hacia adelante (Razón de verosimilitud)) para determinar factores predictores 

independientes de reingreso hospitalario a los 30 días (Tabla 22) y a los 30-90 días (Tabla 

24) observamos que:  

- El alta hospitalaria post-cirugía < 6 días (OR 0,447 IC 95%: 0,241-0,829; 

p=0,011) resulta factor protector independiente de reingreso hospitalario a los 

30 días (Tabla 23). 

- Son factores de riesgo independientes asociados a una mayor 

probabilidad de reingreso a los 30-90 días ser mujer(OR 2,497 IC 95%: 1,152-

5,412; p=0,02), la presencia de demencia al ingreso (OR 2,374 IC 95%: 1,057-
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5,331; p=0,036) y la necesidad de transfusión sanguínea post-cirugía (OR 3,623 IC 

95%: 1,641-8,001; p=0,001)(Tabla 25).  

 

 

Tabla 22 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Reingreso 30 días. 

 

Tabla 23 Factores predictores independientes de reingreso a los 30 días. 
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Tabla 24 Variables introducidas en el modelo de regresión logística. Reingreso 30-90 días. 

 

Tabla 25 Factores predictores independientes de reingreso a los 30-90 días 
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7. DISCUSIÓN  

7.1. Discusión Objetivo específico: Demora administrativa 

Parece existir una asociación entre el día de ingreso y/o la disponibilidad de medios y 

personal hospitalario, y la demora quirúrgica. Sin embargo, no está tan claro, como 

influye la demora administrativa en los efectos adversos, como complicaciones 

postoperatorias o mortalidad.  

7.1.1.1. Complicaciones de herida quirúrgica. Demora administrativa (AA) 

Uno de los primeros autores en hacer referencia al concepto de demora administrativa, 

en la literatura nacional fue Sánchez Crespo et al (86), en su serie, recoge un total de 634 

fracturas de cadera intervenidas quirúrgicamente que retrasaron su cirugía por motivos 

administrativos. En su estudio detecta una mayor proporción de complicaciones locales 

en la herida quirúrgica en el grupo demora administrativa (12,7%) frente a los pacientes 

intervenidos en el primer y segundo día tras ingreso hospitalario (7%).  

Aunque el grupo de Sánchez Crespo et al (86), no especifica el tipo de complicación local, 

si comparamos sus datos con los obtenidos en nuestra serie, observamos que la tasa de 

complicaciones locales en el grupo demora administrativa de nuestra serie (15,7 % de 

seromas o manchados y 1,9% infección superficial herida quirúrgica) es similar al 

suyo(86). Aunque en nuestro estudio encontramos mayor proporción de infección de 

herida quirúrgica en el grupo de pacientes demorados por causas administrativas 1,9% 

en el grupo AA, frente a 0,8% en el grupo ND; la diferencia entre proporciones no alcanza 

la significación estadística. Esta diferencia entre tasas se podría explicar por la mayor 

proporción de pacientes con enfermedades reumáticas en el grupo de pacientes 

demorados (6,7% en el grupo AA, frente a 1,5% en el grupo ND (p=0,006)), y en 

consecuencia una mayor tasa de pacientes con tratamiento corticoideo en el grupo de 

pacientes demorados (3,8% en el grupo AA, frente a 1,2% en el grupo ND).  La asociación 

entre complicaciones de herida quirúrgica y tratamiento crónico con corticoides ha sido 

señalada con anterioridad en la literatura (132). Lizaur et al(87), tampoco encuentran 

mayor tasa de infección superficial de la herida quirúrgica en pacientes demorados por 

causas organizativas.  
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7.1.1.2. Complicaciones generales. Demora administrativa (AA)  

Lizaur et al(87),con un total de 1234 casos, analiza pacientes con FC demorados 

quirúrgicamente en base a sus causas de demora. Establecen 3 grupos para el análisis, 

entre los que se encuentra un grupo en el que la causa demora quirúrgica se debe a 

motivos organizativos (n=339). En sus resultados, detectan que el grupo de pacientes 

demorados por causas organizativas presentó una mayor proporción de complicaciones 

generales (28%) frente al grupo de pacientes no demorados (16,7%) (p=0.001). Entre el 

tipo de complicaciones generales registradas, las más frecuentes en su serie fueron: 

exacerbación de enfermedad pulmonar previa (6,5%), seguida de infecciones urinarias 

(5,6%).  En nuestra serie, los datos recogidos en cuanto a la tasa complicaciones 

generales, también son mayores en el grupo demora administrativa (34,4%) frente al 

grupo no demorado (29%), pero sin alcanzar la significación estadística. Sin embargo,  el 

tipo de complicación general más frecuente en nuestra serie es la anemia seguida de las 

alteraciones en el estado de consciencia; encontrando una menor proporción de 

problemas pulmonares (1,9%) y de complicaciones renales o de tracto urinario (2,1%) 

que el grupo de Lizaur et al(87).  

7.1.1.3. Mortalidad. Demora administrativa (AA) 

En cuanto a las tasas de mortalidad, en nuestra serie, observamos una mayor tasa de 

mortalidad a los 30 días en el grupo de demora administrativa (4,8%) frente al grupo de 

pacientes no demorados (1,9%), siendo los datos de mortalidad a los 30 días del grupo 

demora administrativa superior a algunos de los artículos publicados en la literatura 

(2,6% )(87). La diferencia en la tasa de mortalidad a los 30 días en nuestra serie entre el 

grupo de pacientes demorados frente a no demorados es de más del doble (4,8% en 

grupo demora AA frente a 1,9% en grupo ND), aunque estos resultados no son 

estadísticamente significativos. La mayor tasa de mortalidad en el grupo demora 

administrativa en nuestra serie con respecto a la de Lizaur et al (87) , podría deberse a 

que en el estudio de Lizaur et al(87), excluyen del grupo demora administrativa a los 

pacientes que se encontraban tomando medicación antitrombótica al ingreso. En 

nuestro estudio, en el grupo de pacientes demorados por motivos administrativos, 

incluimos a los pacientes que tomaban medicación antitrombótica como AAS a dosis que 

no implican normalmente demora, y por tanto el motivo de demora era pura y 
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meramente administrativo. La asociación entre medicación antitrombótica y mayores 

tasas de complicaciones y mortalidad posoperatorias ha sido estudiada en la literatura 

(97), y podría explicar las diferencias entre los resultados de la serie de Lizaur et al(87) y 

la nuestra.  

Por otro lado, en el estudio de Lizaur et al(87), la tasa de mortalidad al año tras cirugía 

fue mayor en el grupo de pacientes demorados por causa administrativa (18,2%) a los no 

demorados (10,5%) (p=0,009). Lo mismo ocurre en la serie de Sánchez Crespo (86),que 

detecta una tasa de mortalidad significativamente mayor entre los pacientes que se 

intervinieron pasados los dos días desde su ingreso (21,7%), respecto a los que lo hicieron 

durante el primer día o al siguiente de ingreso (9,7%) (p=0,005). En nuestra serie, 

observamos que las tasas de mortalidad al año en el grupo de pacientes demorados 

(12,7%) y no demorados (12%) fueron similares en ambos grupos, observándose una tasa 

de mortalidad al año en el grupo demora administrativa inferior a los datos registrados 

por el grupo de Lizaur et al(87) o el de Sánchez Crespo et al (86) . Esta diferencia 

observada, podría deberse a que en nuestra serie observamos que los pacientes 

demorados administrativamente son una menor proporción ASA III-IV (31,1%) 

alcanzando casi la mitad de los casos en las series de Lizaur (87) y Sánchez(86), con un 

45,2% y 55,7%, respectivamente. Por el contrario, otros autores como Cha et al (133), 

con una proporción similar a nuestra serie de pacientes ASA III-IV, detecta una tasa de 

mortalidad al año similar a la nuestra (12,6%). Además, los resultados obtenidos podrían 

verse influidos por la implantación de las Unidades de Ortogeriatría, especialmente en el 

caso de los resultados de Sánchez Crespo et al(86), que recoge retrospectivamente 

caderas tratadas entre los años 2000 y 2004, y la implantación de las UOG se llevó a cabo 

en nuestro entorno progresivamente desde 2007-2009(55,134) hasta 2016 con la 

creación del RNFC. Dichas unidades, han influido de forma favorable en el manejo del 

paciente con fractura de cadera, cuya causa de demora es meramente administrativa, 

mejorando su situación clínica y reduciendo los eventos adversos peri-operatorios.   

Wong et al(88), con un total de 820 pacientes intervenidos de FC de manera demorada 

por ingreso de viernes en adelante o día previo a festivo/vacacional; con una edad media 

de 83,19 años, una proporción mayor de mujeres (2.31:1) siendo el tipo de fractura más 

frecuente la extracapsular y sin observar diferencias entre las comorbilidades en el 
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ingreso entre grupos; no encuentran diferencias en cuanto a tasas de mortalidad al mes 

ni al año. Sí encuentra diferencias en cuanto a tasas de mortalidad a dos años asociada a 

edad, género e índice de Charlson. 

En nuestra serie, a pesar de que se observan mayores proporciones de infección en la 

herida quirúrgica y mortalidad a 30 días en los pacientes demorados por causa 

administrativa, comparado con los pacientes sanos no demorados, estas diferencias no 

alcanzan la significación estadística.  La tasa mayor tasa de infección en pacientes 

demorados podría explicarse por una mayor tasa de pacientes con enfermedades 

reumáticas en ese grupo de pacientes y la mortalidad, pese a las diferencias iniciales en 

la tasa de mortalidad a 30 días, se iguala al año en ambos grupos.  

Los datos registrados no evidencian un efecto negativo de la demora administrativa en la 

cirugía en pacientes “sanos”, si bien detectar estos pacientes al ingreso a menudo puede 

ser tan difícil como arriesgado, ya que no deja de ser una fractura en el paciente y frágil, 

que al ingreso puede estar bien y complicarse aún sin datos que permitan vislumbrar las 

complicaciones al ingreso. Por tanto, creemos que “quien evita la ocasión evita el 

peligro”, una vez tiene lugar la fractura de cadera, cuanto antes se opere mejor.   
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Tabla 26 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografía. Demora 
administrativa.  
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7.2. Discusión Objetivo específico: Toma de antiagregantes  

7.2.1. Fracturas de cadera antiagregadas no demoradas (AGNodem) 

Cuando revisamos los estudios previos publicados sobre el análisis de la influencia de la 

toma de medicación antitrombótica en los pacientes intervenidos de FC, observamos que 

muchas de las publicaciones se centran en analizar resultados de la intervención 

quirúrgica precoz (< 48 h) en los pacientes con FC que toman medicación antiagregante 

plaquetaria (99,101,102,135). Autores como Van Rijckevorsel et al (89) o Agudo Quiles et 

al (97), informan de que el hecho de tomar medicación antitrombótica por sí sola, ha 

registrado peores resultados clínicos frente a los pacientes con FC que no la toman. El 

grupo de Agudo Quiles et al (97), detecta a su vez una mayor demora quirúrgica y mayor 

estancia hospitalaria en los pacientes antiagregados con clopidogrel frente a los 

antiagregados con AAS, siendo la demora quirúrgica media de 3,2 días en el grupo AAS y 

6,8 días en el grupo clopidogrel (p=0,01).  

7.2.1.1. Complicaciones de herida quirúrgica (AGNodem) 

Van Rijckevorsel et al (89), apuntan la necesidad de un manejo óptimo de la herida en los 

pacientes intervenidos de fractura de cadera que se encuentran tomando medicación 

antitrombótica, dado que los antitrombóticos se asocian con hematomas 

postquirúrgicos, que predisponen al desarrollo de otras complicaciones como infección 

de la herida quirúrgica (136).  Van Rijckevorsel et al (89), llevan a cabo un estudio con 907 

pacientes intervenidos mediante hemiartroplastia de cadera por fractura subcapital de 

cadera, intervenidos de manera precoz (<48 h), divididos en tres grupos dependiendo de 

si se encontraban tomando medicación antiagregante (AAS o carbasalato de calcio); 

medicación anticoagulante (antagonistas de vitamina K) y otro grupo que no tomaba 

ninguna medicación antitrombótica. El grupo con antagonistas de la vitamina K, tuvo 

mayor tasa de hematomas postquirúrgicos, con un 23%, siendo la tasa en antiagregados 

del 16% y en el grupo sin medicación del 11%. En el grupo de pacientes antiagregados 

también se detectó un 4% de infecciones de herida quirúrgica. Abdulhamid et al(137), 
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analizan un grupo de pacientes intervenidos de FC en < 48 h desde su ingreso que se 

encontraban tomando medicación antiagregante frente a un grupo de pacientes que no 

tomaban medicación antiagregante plaquetaria, detectando una tasa de hematomas en 

la herida quirúrgica del 8% y una tasa de infección en la herida quirúrgica del 4%, sin 

encontrar diferencias con el grupo de pacientes que no tomaban medicación 

antiagregante al ingreso y que se intervinieron precozmente. En nuestra serie, los datos 

de seromas y manchados (11,7%) fueron inferiores al estudio de van Rijckevorsel et al 

(89), lo que podría deberse a que en su estudio solo incluyen a los pacientes tratados 

mediante hemiartroplastia. Sin embargo, nuestros resultados se aproximan más a los 

obtenidos por  Abdulhamid et al(137), que incluyen pacientes intervenidos mediante 

osteosíntesis y hemiartroplastia, sin encontrar en nuestra serie, a diferencia de la 

anterior, ningún caso de infección en la herida quirúrgica.  

7.2.1.1.  Complicaciones generales (AGNodem) 

Tarrant et al (102) llevan a cabo un estudio con el objetivo de determinar el momento 

óptimo de intervención en pacientes con FC bajo la toma de medicación antiagregante 

en pauta doble (aspirina y clopidogrel). Con una demora quirúrgica < 48 horas, no 

encuentran una mayor tasa de complicaciones generales en el grupo doble 

antiagregación frente al grupo control, siendo la tasa de complicaciones generales en el 

grupo de doble antiagregación del 30%. En nuestra serie, la tasa de complicaciones 

generales en el grupo de pacientes no demorados (AGNodem) es similar, con un 33,3% 

de los casos. Sin embargo, aunque nuestras series coinciden en cuanto al segundo tipo 

de complicación general más frecuente, las renales, difieren en el tipo de complicaciones 

más frecuente siendo la alteración del nivel de conciencia las más frecuente en el grupo 

de AGNodem en nuestra serie, mientras, que en el estudio de Tarrant et al (102) el tipo 

de complicación general más frecuente fue la cardíaca. Probablemente esto se explique 

porque los pacientes de Tarrant et al (102) son pacientes con doble antiagregación, por 

indicación cardiológica en la mayoría de los casos (61%), no en vano esta serie tiene un 

94% de pacientes ASA III-IV, mientras que en nuestra serie los pacientes del grupo 

AGNodem en su gran mayoría estaban antiagregados con pauta simple y por indicación 

distinta a cardiológica, con una tasa de ASA III-IV del 78,4%.  
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7.2.1.1. Mortalidad (AGNodem) 

Van Rijckevorsel et al (89) en su análisis por grupos antiagregados, anticoagulados y sin 

medicación, en sus resultados no observan diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a tasas de mortalidad. Siendo, en el grupo que se encontraba bajo la toma de 

medicación antiagregante, las tasas de mortalidad a los 30 días y al año, del 9% y del 28% 

respectivamente. Por su parte, Agudo Quiles et al (97), detectan una mortalidad al año 

en pacientes intervenidos de fractura de cadera del 30% en antiagregados frente al 14,4% 

en los no antiagregados. 

La tasa de mortalidad al año en el grupo AGNodem en nuestra serie, es similar a los 

resultados recogidos por Collinge et al(135) en cuya serie analizan resultados en 

pacientes intervenidos < 48 horas estableciendo 3 grupos según tomaran clopidogrel 

,aspirina, warfarina y un grupo control que no tomaba medicación antitrombótica. En el 

estudio de Collinge et al (135), el grupo AAS, la tasa de mortalidad a los 30 días y al año, 

fue similar al hallado en el grupo AGNodem en nuestra serie, con una mortalidad a 30 

días de 4,3% y 3,3%, respectivamente y una mortalidad al año del 19,8% y 20% 

respectivamente.  

Ueoka et al (138) tampoco detecta diferencias en cuanto a tasas de mortalidad al año 

asociadas a la toma de medicación antiagregante plaquetaria en pacientes intervenidos 

de FC precozmente. Con un total de 365 pacientes intervenidos precozmente de FC bien 

mediante hemiartroplastia o bien mediante osteosíntesis, dividieron los casos en cada 

uno de los grupos según tomaran medicación antiagregante plaquetaria o no, recogiendo 

un total de 89 casos de pacientes bajo la toma de medicación antiagregante (19 en el 

grupo osteosíntesis y 70 en el grupo hemiartroplastia), y detectaron una tasa de 

mortalidad al año del 14,7 % en el grupo osteosíntesis y del 15,8% en el grupo 

hemiartroplastia.  
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Tabla 27 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografía. 
AGNodem.  
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7.2.1. Fracturas de cadera antiagregadas demoradas (AGDem)  

7.2.1.1. Complicaciones de herida quirúrgica (AGDem) 

Cordero et al (66), detectan la demora quirúrgica en los pacientes con FC como factor de 

riesgo para el desarrollo de complicaciones en la herida quirúrgica, siendo en su serie la 

principal causa de demora quirúrgica, la toma de medicación antitrombótica. Existe 

escasa evidencia en la literatura que analice la tasa de complicaciones locales en los 

pacientes intervenidos > 48 horas por el tipo o dosis de medicación antiagregante 

plaquetaria. En un artículo (126), publicado por algunos de los autores de este estudio, 

de manera previa al estudio actual en el que se analiza las complicaciones en los pacientes 

demorados quirúrgicamente por diferentes causas, entre ellas la toma de medicación 

antiagregante y sus efectos sobre a morbi-mortalidad en los pacientes con fractura de 

cadera, detectan una tasa de complicaciones en la herida quirúrgica del 34,7% en el grupo 

de pacientes demorados cuya causa de demora se debía a la toma de medicación 

antiagregante plaquetaria.  Aunque la evidencia es limitada en cuanto a estudios que 

comparen las tasas de complicaciones locales en pacientes intervenidos pasadas las 48 

horas frente a los que se intervienen en las primeras 48 horas, observamos que las tasas 

de complicaciones locales son significativamente mayores cuando los pacientes se 

intervienen pasadas las 48 horas (AGDem) (24,8%) (p=0,041), respecto a los que lo hacen 

dentro de las primeras 48 horas (11,7%)  en el grupo de AGNodem.  
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7.2.1.1. Complicaciones generales (AGDem) 

En nuestro estudio, la tasa de complicaciones generales es superior en el grupo de 

pacientes demorados (AGDem), en el que se produce algún tipo de complicación general 

en más de la mitad de los casos (50,4%) (p=0,031). López S et al(98), en su estudio de 

pacientes intervenidos > 48 horas bajo la toma de medicación antiagregante plaquetaria 

frente a los que tomaban medicación anticoagulante, también detecta una proporción 

mayor de complicaciones generales en el grupo de pacientes antiagregados frente al 

grupo de pacientes anticoagulados (OR 2,4 ; p=0,023). Aunque en su estudio no definen 

el tipo de complicación general desarrollada por los pacientes, detectan que más de la 

mitad de los casos de pacientes antiagregados precisaron de transfusión sanguínea por 

anemia (51,9%).  

En nuestra serie el grupo de pacientes demorados (AGdem) presentó mayores tasas de 

anemia (22% de las complicaciones generales) que el grupo de pacientes no demorados 

(4,9 % de las complicaciones generales). Pailleret et al (139), llevan a cabo un análisis cuyo 

objetivo se centra en analizar si la demora quirúrgica afecta a la pérdida total de sangre, 

la necesidad de transfusión o los resultados postoperatorios. Para ello revisan 

retrospectivamente los pacientes que tomaban clopidogrel intervenidos de FC 

dividiéndolos en 2 grupos dependiendo de si la intervención se llevó a cabo en >48 horas 

o <48 horas. En su análisis no encuentran diferencias en cuanto a pérdidas sanguíneas. 

Sin embargo, detectan que la hemorragia se produjo de manera diferente en los dos 

grupos, mientras que en el grupo de pacientes demorados la pérdida sanguínea se 

produjo de manera previa a la cirugía (p<0,001), en el grupo de pacientes intervenidos 

precozmente la mayor parte del sangrado se produjo durante la fase intraoperatoria 

(p=0,005).  En consecuencia, la mayor tasa de anemia en nuestra serie en los pacientes 

demorados (AGDem), podría explicarse por la mayor pérdida sanguínea previa a cirugía, 

descrita por Pailleret et al (139), dicha pérdida podría tardar en recuperarse tras la 

intervención.  
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7.2.1.1. Mortalidad (AGDem) 

En su serie López S et al(98), también analizan la mortalidad a los 30 días sin encontrar 

diferencias entre el grupo de pacientes antiagregados (3,9%) frente a los anticoagulados 

(4,8%). En la nuestra tampoco encontramos mayores tasas de mortalidad a los 30 días en 

los pacientes demorados (3,5%) frente a los no demorados (3,3%). Lo mismo observan 

Purushothaman et al (140), que tampoco detectan diferencias en cuanto a tasas de 

mortalidad a los 30 días (6,9%) en pacientes intervenidos > 48 horas bajo la toma de 

clopidogrel, aunque su tasa de mortalidad a los 30 días es superior a la de nuestra serie. 

Las diferencias observadas podrían deberse a que la mayoría de casos se tratan de 

fracturas intracapsulares, a diferencia de nuestra serie donde la mayoría de casos son 

fracturas extracapsulares; además, los autores no especifican el estado previo de los 

pacientes ni la puntuación ASA previa, lo que también puede influir en los resultados.   

En cuanto a la tasa de mortalidad al año en pacientes intervenidos pasadas las 48 h, como 

el estudio publicado por Yang MH et al (101), en el que analiza dos grupos de pacientes 

(uno bajo la toma de clopidogrel y otro que no tomaba medicación antiagregante) 

detecta una tasa de mortalidad al año tras cirugía del 12% en el grupo clopidogrel y del 

12,5% en el grupo control (p=0,940), datos similares a los de nuestra serie (tasa de 

mortalidad al año en AGDem: 15,9%). 

Se han llevado a cabo en la literatura, revisiones sistemáticas tipo meta-análisis que 

incluyen las publicaciones relacionadas con el momento óptimo de cirugía según el tipo 

y dosis de antiagregante plaquetario en pacientes con FC, donde se detecta una 

heterogeneidad en la recogida y análisis de datos que limita la interpretación de los 

resultados (100). Aun así, en un estudio meta-análisis reciente publicado por Yang Z et al 

(104), concluyen en que a pesar de las limitaciones, parece evidenciarse que la cirugía 

temprana puede disminuir la mortalidad (p = 0.006) y la estancia hospitalaria  (p < 0.001).   
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Tabla 28 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografía. AGDem. 
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7.2.1.2. Anemia en AGDem vs AGNodem 

Uno de los principales parámetros estudiados en la literatura en los pacientes que toman 

medicación antiagregante con FC, es la pérdida sanguínea asociada a la cirugía según el 

momento en el que se lleva a cabo, así como según el tipo de antiagregante plaquetario. 

Esta relación entre la pérdida sanguínea asociada puede traducirse en mayores tasas de 

anemia tras cirugía y mayor necesidad de transfusión tras la cirugía.  

A pesar de las diferencias observadas en cuanto a anemia post-cirugía (anemia post-

cirugía AGNodem=4,9% y AGDem=22%), no observamos una mayor necesidad de 

transfusión post-cirugía en el grupo de pacientes demorados (26,5%) frente a los no 

demorados (26,7%). Zehir et al (127), que analizan 3 grupos de pacientes dependiendo 

de si tomaban o no clopidogrel y de la demora quirúrgica asociada (grupo clopidogrel 

intervenido en <48 h, grupo clopidogrel intervenido >5 días y grupo que no tomaba 

clopidogrel intervenido en <48 h), encuentran una mayor necesidad de transfusión en los 

pacientes que tomaban clopidogrel intervenidos precozmente frente al resto de grupos. 

También encuentran que el grupo de pacientes demorado más de 5 días por la toma de 

clopidogrel presentaron mayores tasas de complicaciones locales y generales(25,4%) que 

el resto de los grupos (10,8 % en grupo clopidogrel intervenido en <48 h y 9,7% en el 

grupo que no tomaba clopidogrel intervenidos en <48 h), por lo que no recomiendan 

retrasar la cirugía por este motivo. 

En nuestra serie, el grupo de pacientes no demorados (AGNodem) no presentó mayores 

tasas de anemia post-cirugía que el grupo de pacientes demorados; y no encontramos 

diferencia en cuanto a la necesidad de transfusión post-cirugía entre demorados 

(AGDem)  y no demorados (AGNodem) . Además, igual que el estudio de Zehir et al (127), 

el grupo de pacientes demorados (AGDem) presentó mayores tasas de complicaciones 

generales que el de no demorados (AGNodem), 50% y 33% respectivamente.  

En nuestro centro observamos que no todos los fármacos antitrombóticos asocian la 

misma demora quirúrgica, generalmente los fármacos antitrombóticos con efecto 

antiagregante plaquetario que asocian mayor demora quirúrgica son: Clopidogrel, 

Ticagrelor o Prasugrel en monoterapia y/o el tratamiento combinado de varios fármacos 

antiagregantes. Sin embargo, no ocurre lo mismo con el tratamiento con AAS en 

monoterapia simple (a dosis inferior o igual a 150 mg) donde los protocolos parecen estar 
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más claros en el manejo perioperatorio y apoyan la cirugía precoz en los pacientes con 

FC.  

En nuestra serie, la mayoría de los pacientes que tomaban AAS en dosis > 150 mg, 

clopidogrel u otros antiagregantes plaquetarios diferentes al AAS, fueron los que 

asociaron mayor demora quirúrgica (AGDem), y a su vez los que mayores tasas de 

complicaciones registraron, tanto en la herida quirúrgica (24,8%) (p=0,041) como 

generales (50,4%) (p=0,031).  

Por ello, los autores de este estudio, centramos el foco del problema actual, en que son 

necesarias directrices claras y protocolos de manejo perioperatorio homogeneizados de 

la medicación antiagregante plaquetaria en los pacientes con fractura de cadera cuando 

la medicación antiagregante plaquetaria utilizada difiere del ácido acetil salicílico (AAS).  
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7.3. Discusión Objetivo específico: Alta precoz  

Con la estandarización en la mayoría de los centros nacionales de equipos 

multidisciplinares con actividad compartida o unidades de ortogeriatría UOG, en nuestro 

centro surgió la duda desde el servicio de MI-ORGE, de si dar las altas hospitalarias 

precozmente (<4 días), estaba produciendo un efecto negativo en los pacientes con FC, 

asociando una recuperación “incompleta” a nivel intrahospitalario que generara una 

mayor tasa de reingreso hospitalario.  

Respecto al análisis de la serie, en cuanto a variables relacionadas con el paciente, 

encontramos como factores de riesgo para el alta precoz una mejor puntuación en el 

índice de Barthel (>82 puntos) y la historia previa de diabetes y encontramos como 

factores que reducen la probabilidad de alta precoz ser ASA III-IV y la necesidad de 

transfusión sanguínea post-cirugía.  

En ambos grupos observamos que casi la mitad de los pacientes se encontraban con una 

puntuación superior a 82 puntos (61,1% alta precoz y 49,4% no alta precoz) lo que se 

traduce en grado de dependencia leve, siendo la proporción mayor en el grupo alta 

precoz (p=0,005). Prieto Alhambra (141) registra valores de entre 70-80 puntos en el 

índice de Barthel, datos similares a los de nuestra serie. Algunas series detectan una 

asociación entre la puntuación del índice de Barthel al ingreso a una mayor mortalidad a 

los 6 -12 meses tras FC, en pacientes con grado de dependencia moderado, con 

puntuaciones medias inferiores a los 60 puntos (142) .También se ha detectado una 

asociación entre mayor estancia hospitalaria media postquirúrgica y una peor 

recuperación funcional; y una puntuación alta en el índice de Barthel con una mejor 

recuperación funcional (143,144) . 

La estancia hospitalaria postquirúrgica media en nuestra serie fue de 4,8 días, datos 

ligeramente inferiores a los publicados por otras series; con valores que oscilan desde los 

5-6 días a los 11 días de media (122,123,145,146).  En nuestro estudio detectamos que 

los pacientes con mejores puntuaciones en el índice de Barthel son los que con mayor 

probabilidad son dados de alta de manera precoz, en los primeros 4 días tras la 

intervención. Estos resultados podrían deberse a que, los pacientes con mayor grado de 

dependencia al ingreso suelen necesitar más tiempo hasta iniciar la deambulación y la 
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recuperación de la funcionalidad tras la cirugía. En ocasiones, demorar el alta por parte 

del especialista en muchas ocasiones a petición de los familiares, en espera de alcanzar 

mayor movilidad e independencia a nivel intrahospitalario, puede ser contraproducente 

y aumentar además de la estancia hospitalaria, el riesgo de complicaciones de herida 

quirúrgica, complicaciones generales y mortalidad al año, según los resultados de nuestra 

serie. Una alternativa sería el alta a centros de cuidados medios para que vayan 

recuperando la funcionalidad de forma paulatina, sin los riesgos de un ingreso 

hospitalario.  

Algunos estudios que analizan la influencia de la DM en los pacientes con FC,  relacionan 

la DM con una mayor probabilidad de efectos adversos (mortalidad y 

complicaciones)(147). Otros autores, en publicaciones recientes, no observan diferencias 

en cuanto a estancia hospitalaria(148) ni en cuanto a complicaciones entre los pacientes 

diabéticos intervenidos de FC frente a los no diabéticos (148), prestando especial 

importancia al control de las glucemias y la prevención de las complicaciones 

postoperatorias durante el ingreso hospitalario. En nuestra serie, observamos que los 

pacientes con DM son mas propensos a ser alta precoz. Por tanto, en nuestra serie, la 

DM bien no parece influir de manera adversa para el alta hospitalaria en los pacientes 

con FC.  

También encontramos que los pacientes ASA III-IV y la necesidad de transfusión post-

cirugía reduce la probabilidad de ser alta precoz. Los pacientes más complejos con mayor 

ASA suelen precisar de mayor reajuste intrahospitalario de sus comorbilidades además 

de ser más propensos a descompensaciones y desarrollo de mayores complicaciones 

durante su ingreso. En cuanto a la necesidad de transfusión post-cirugía, suele requerir 

de controles analíticos y puede asociarse en mayor proporción a pacientes con mayores 

comorbilidades o con tratamiento médico (antiagregantes o anticoagulantes) que 

conduzcan a una mayor estancia hospitalaria post-cirugía. Estos resultados han sido 

también observados por otros autores como  Schneider et al (149), que detectan como 

factores de riesgo independientes para la prolongación de la estancia hospitalaria: la 

necesidad de transfusión sanguínea (p<0,001) y el ASA III-IV (p<0,001). 
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7.3.1.1. Complicaciones de herida quirúrgica. Alta precoz.  

En cuanto a las complicaciones locales en la herida quirúrgica, detectamos la linfopenia 

(marcador indirecto de malnutrición (150,151)) como factor de riesgo independientes 

para el desarrollo de complicaciones de herida quirúrgica. La linfopenia es un marcador 

indirecto de malnutrición conocido (150) y factores como la hipoproteinemia determinan 

problemas de cicatrización en la herida (151).  

También encontramos en el análisis que ser alta precoz en los pacientes con FC es factor 

protector independiente que reduce la probabilidad de desarrollar complicaciones en la 

herida quirúrgica.   La tasa de seromas o hematomas y de infección superficial registrada 

en nuestra serie, fue superior en el grupo de pacientes con estancia hospitalaria 

postquirúrgica > 4 días frente al grupo alta precoz. A pesar de que no encontramos 

estudios que analicen la tasa de complicaciones locales en la herida quirúrgica en los 

pacientes cuya estancia hospitalaria tras cirugía sea inferior a 4 días, algunos autores, 

como Marom O et al (152), detectan que la estancia hospitalaria prolongada se asocia a 

una tasa de infección de la herida quirúrgica en pacientes intervenidos de FC de alrededor 

del 3%. En nuestra serie, encontramos resultados similares en cuanto a la tasa de 

infección en la herida quirúrgica en el grupo de pacientes en los que la estancia 

postquirúrgica fue superior a los 4 días (2,8%); siendo, la tasa de infección superficial de 

herida quirúrgica es significativamente inferior en el grupo de pacientes en los que se 

llevó a cabo alta precoz (0,6%) (OR 0,19; IC 95%: 0,039-0,923; p=0,022). Sin embargo, 

detectamos que la mayoría de casos de complicaciones locales se desarrollan en el tercer 

día en el grupo no alta precoz (52,6%), lo que podría hacer que estos pacientes fueran 

dados de alta de manera demorada a expensas de resolverse el cuadro de complicación 

local de la herida quirúrgica, siendo el factor determinante de ser o no alta precoz, el 

momento en el que se produce la complicación local.  
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7.3.1.2. Complicaciones generales. Alta precoz.  

Las complicaciones generales fueron más frecuentes en el grupo de pacientes no alta 

precoz (46,4% grupo no alta precoz, frente a 29,5% en el grupo alta precoz; p<0,001). Si 

atendemos a la distribución según el tipo de complicación general, las más 

frecuentemente detectadas fueron en primer lugar las alteraciones de nivel de 

consciencia y en segundo lugar la anemia. 

Monacelli F et al (153) detecta una tasa de demencia en los pacientes con FC cercana al 

35%, y apunta a que estos pacientes desarrollan una alta incidencia de delirio, en 

ocasiones superpuesto a la presencia de demencia, que acaba influyendo en la estancia 

hospitalaria. En nuestra serie, los pacientes presentaron una tasa de demencia al ingreso 

inferior al estudio anterior (del 19,2% en el grupo alta precoz y 21,9% en el no alta precoz; 

p=0,411). Sin embargo, el tipo de complicación más frecuentemente observado fue el 

desarrollo de delirio, con un mayor número de casos en el grupo de pacientes con 

estancia postquirúrgica >4 días. Guías clínicas, como la NICE (37), insisten en la 

importancia del control del delirio durante el ingreso hospitalario en el paciente con FC.  

En cuanto a la anemia las tasas observadas en los pacientes con alta precoz y no alta 

precoz fueron similares (15,5% en alta precoz y 12,8% en no alta precoz). El control de la 

anemia postoperatoria parece reducir la estancia hospitalaria postquirúrgica en el 

paciente con FC, Willems JM et al (154) en su serie, detectan tasas de estancia 

hospitalaria de 10,7 días en los pacientes con anemia tras cirugía; frente a 7,5 días en los 

pacientes sin anemia tras cirugía (p=0,013). De hecho, se han llevado a cabo estrategias 

para controlar la anemia postquirúrgica, como la administración de hierro intravenoso, 

que parece reducir la estancia hospitalaria en 1,42 días(1,42; IC 2,18-0,67; p=0,002)(155). 

Atendiendo a la mayor proporción de complicaciones generales en el grupo no alta 

precoz frente grupo alta precoz, podríamos pensar que estas diferencias pueden deberse 

a que los pacientes del grupo no alta precoz presentan una mayor proporción de 

pacientes ASA III-IV y una menor necesidad de transfusión post-cirugía, que se traduce 

en un menor grado de anemia, en el análisis inicial. Sin embargo, cuando llevamos a cabo 

el análisis de regresión logística donde eliminamos posibles factores confundentes, no 

encontramos estos factores como factores de riesgo independientes para el desarrollo 



pág. 127 
 

de complicaciones generales, pero sí encontramos el alta precoz como factor protector 

de la probabilidad de desarrollar complicaciones generales. 

A pesar de que los resultados estadísticos sugieren que el alta precoz reduce la 

probabilidad de desarrollar una mayor tasa de complicaciones generales, cuando 

observamos el día en el que se desarrollan la complicación general, ocurre lo mismo que 

en las complicaciones locales, observamos que la mayoría de complicaciones generales 

en el grupo alta precoz se producen al 2º día tras cirugía (42,9%) y al 3º (54,5%) en el 

grupo no alta precoz. Por lo que, nuevamente, observamos que el ser o no alta 

hospitalaria precoz podría ser consecuencia del momento en el que se desarrolla la 

complicación general más que la causa del desarrollo de mayores tasas de complicación 

general.  

 
 

7.3.1.3. Mortalidad. Alta precoz. 

En cuanto a la relación entre la mortalidad y la estancia hospitalaria tras cirugía, en la 

mayoría de las publicaciones en la literatura actual se analiza la estancia hospitalaria 

postcirugía como una variable más en el análisis de resultados asociados a la implantación 

de unidades de ortogeriatría (UOG) en el manejo del paciente intervenido de FC.   

Balvis-Balvis et al (123) evidencian una reducción del 6,4% (p=0,004) de la mortalidad a 

los 30 días en los pacientes en los que se consigue una reducción de la estancia 

hospitalaria. Los datos de mortalidad a los 30 días y al año observados por autores como 

Balvis-Balvis et al(123) y por Lizaur et al (116)  son superiores a los datos publicados en 

nuestra serie (Tabla 29). Está diferencia podría deberse a que la estancia hospitalaria post-

cirugía media en el grupo de Balvis es superior a nuestra serie, siendo de 8,2 días. Algo 

parecido ocurre en la serie de Lizaur et al donde la estancia hospitalaria media registrada 

es de 9,3 días.  De hecho, Lizaur et al (116) muestran un menor riesgo de mortalidad al 

año (p=0,013) en pacientes con FC que han sido tratados por unidades de atención 

compartida (UOG) los cuales asociaron una estancia hospitalaria media 

significativamente menor, frente a los pacientes en los que le manejo se ha llevado de la 

forma clásica.   
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A pesar de que los resultados de los estudios de Balvis(123) y Lizaur(116) no son 

comparables con nuestros resultados ya que varían en los datos de estancia hospitalaria 

media y post-cirugía, los autores parecen encontrar peores resultados en los pacientes 

en los que se prolonga la estancia hospitalaria. En nuestra serie también encontramos 

dicha asociación, observando una reducción del 50% de la tasa de mortalidad al año de 

cirugía en los pacientes en los que se lleva a cabo el “alta precoz”, es decir, en los que se 

reduce la estancia hospitalaria es menor o igual a 4 días  (Tabla 29). 

Este resultado, al igual que la serie de Balvis(123) y Lizaur(116), podría interpretarse 

como una medida indirecta de la actuación multidisciplinar llevada a cabo por las UOG, 

que ha reducido la estancia hospitalaria postquirúrgica y con ello la tasa de mortalidad al 

año de la cirugía. Por otro lado, la mayor tasa de mortalidad al año en el grupo no alta 

precoz, también podría deberse a la presencia de una mayor proporción de pacientes 

ASA III-IV en el grupo no alta precoz, factor que resultó ser factor de riesgo independiente 

para mortalidad al año , junto al alta precoz, que también resultó factor protector 

independiente reductor de la mortalidad al año. Dado que factores como el ASA, la edad 

o la demencia, no son factores modificables durante la práctica clínica,  pero el alta precoz 

si puede serlo, los autores de este estudio creemos que resulta beneficioso la 

optimización de los protocolos para conseguir la reducción de la estancia hospitalaria en 

los pacientes con FC, siendo este uno de los pocos factores independientes predictores 

de mortalidad al año modificables durante la práctica clínica. 

7.3.1.4. Reingreso hospitalario. Alta precoz.  

Autores como Basques et al (156), llevan a cabo un estudio retrospectivo analizando 

factores asociados a una mayor estancia post-cirugía y una mayor la tasa de reingreso 

hospitalario en los pacientes intervenidos de FC. Recogen un total de 8434 pacientes con 

una estancia hospitalaria post-cirugía media de 5,6 días; detectando una tasa de 

reingreso hospitalario a los 30 días del 10%. Kates et al (129), con una estancia 

hospitalaria media de 4,6 días, registra una tasa de reingreso a los 30 días del 11,9%, 

además este estudio detecta una mayor tasa de mortalidad al año en los pacientes que 

reingresan frente a los que no reingresan, siendo del 52,% frente al 21,8% 

respectivamente (p<0,001). A pesar de que los estudios anteriores analizan resultados en 

pacientes cuya estancia hospitalaria post-cirugía es del 5,6 días y 4,6 días 
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respectivamente, y nuestra serie analiza resultados en pacientes con estancia post-

cirugía inferior o igual a 4 días, nuestros datos en cuanto a tasa de reingreso a los 30 días 

(9,5%) parecen estar en concordancia con los datos publicados (Tabla 29).  

En la revisión bibliográfica, encontramos heterogeneidad en la literatura, en cuanto a qué 

estancia media postquirúrgica se considera factor de riesgo para el reingreso 

hospitalario. Por ejemplo, Pollock et al (120) registran una tasa de reingreso del 9,35% a 

los 30 días, encontrando entre los factores de riesgo para reingreso hospitalario la 

estancia hospitalaria > 8días. Jonh Heyes et al (121) llevan a cabo un análisis de los 

factores de riesgo de reingreso hospitalario al año, detectando como factor de riesgo la 

estancia hospitalaria >7 días (OR 3,13 ; IC: 0,123-0,623; p=0,002). Sarimo et al (119), con 

una tasa de reingreso a los 30 días del 8,3%, también detecta como factor de riesgo 

independiente para reingreso a los 30 días la estancia hospitalaria media >  3 días y una 

estancia postoperatoria ≥ 2 días.  

En nuestra serie, en el análisis estadístico no encontramos diferencias entre los pacientes 

con estancia hospitalaria post-cirugía ≤ 4 días (alta precoz) frente a > 4 días en cuanto a 

tasas de reingreso a los 30 días, entre los 30-90 días y > 90 días. Sin embargo, cuando 

llevamos a cabo el análisis de las variables que podrían influir en las tasas de reingreso, 

incluyendo las variables estancia postquirúrgica ≤ 6 días y estancia postquirúrgica ≤ 8 días, 

encontramos entre los pacientes que reingresan a los 30 días una proporción mayor de 

pacientes con estancia hospitalaria superior a 6 y 8 días. Siendo la estancia hospitalaria ≤ 

6 días factor predictor independiente que se asocia a menor probabilidad de reingreso a 

los 30 días.  

Estos datos nos orientan a que la estancia hospitalaria “prolongada” (entiéndase 

prolongada como >4días, >6días o >8 días) puede asociarse a mayores tasas de reingreso 

a los 30 días y no lo contrario, el alta precoz no se asocia a reingreso.   

Se han descrito en la literatura asociaciones entre la anemia post-cirugía y un mayor 

reingreso hospitalario, como la serie de Ryan G et al (157), que detecta como factor de 

riesgo de mortalidad y de reingreso hospitalario la anemia postquirúrgica, en los 

pacientes intervenidos de FC. En su serie, mientras que los pacientes con anemia 

posquirúrgica presentaron una tasa de reingreso hospitalario a los 30 días del 9,6% y una 

tasa de mortalidad a los 30 días del 5%(p<0,001); los pacientes que no desarrollaron 
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anemia presentaron tasas significativamente menores de reingreso hospitalario a los 30 

días y de mortalidad a los 30 días, del 6,7% y 2,5% respectivamente (p<0,001). En nuestra 

serie no encontramos una diferencia estadísticamente significativa en la tasa de 

reingreso hospitalario a los 30 días, pero, sí que observamos como factor de riesgo 

independiente para reingreso hospitalario a los 30-90 días la necesidad de transfusión 

post-cirugía (OR 3,623; IC 95%: 1,641-8,001; p=0,001). 

Las causas más frecuentes de reingreso en pacientes con FC se producen por problemas 

médicos en una mayor proporción que por problemas quirúrgicos o relacionados con la 

herida quirúrgica. Lizaur et al (158), apuntan que los reingresos por causas médicas son 

trece veces más frecuentes que los reingresos por causas no médicas, siendo los 

diagnósticos más frecuentes: enfermedades pulmonares, trombosis venosa profunda, 

problemas cardíacos o fracaso renal.  Además, apunta un aumento en la tasa de 

mortalidad asociada al reingreso hospitalario con tasas del 22,9% de mortalidad 

intrahospitalaria durante reingreso (OR 1,8; IC 95%: 1,5-2,3).  

De manera que, como conclusión, en base a nuestros resultados, parece seguro el llevar 

a cabo “alta precoz” en los pacientes con FC en pacientes que se encuentren en 

condiciones de asistencia ambulatoria o domiciliaria. Encontramos que los pacientes con 

alta precoz presentan una menor proporción de complicaciones locales y generales que 

el grupo no alta precoz, aunque esta diferencia podría deberse al momento en el que se 

produce la complicación que conduce a una demora del alta hospitalaria debida a la 

espera en la resolución de la complicación.  Y, observamos una reducción del 50% en la 

tasa de mortalidad al año de la cirugía, sin encontrarse una mayor tasa de reingreso 

hospitalario por una “recuperación incompleta” de los pacientes, ni a los 30 días, ni 30-

90 días ni >90 días tras el alta hospitalaria precoz. Además, observamos que existen, por 

un lado, factores de riesgo para la mortalidad al año, no modificables durante la práctica 

clínica, como la puntuación ASA, la edad o la demencia. Y, por otro lado, variables como 

la estancia hospitalaria post-cirugía o “alta precoz”, un factor protector para mortalidad 

al año modificable, que sí puede mejorarse durante la práctica clínica, por lo que resulta 

de especial importancia optimizar y mejorar los datos de estancia hospitalaria post-

cirugía en los pacientes intervenidos de FC. 
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Tabla 29 Comparativa de nuestros resultados con los hallazgos publicados en la bibliografía. 
Mortalidad y reingresos en alta precoz. 
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7.4. Limitaciones del estudio  

Entre las limitaciones, encontramos las propias de un estudio retrospectivo: el suceso a 

estudio ya ha ocurrido y la recogida de datos se basa en lo recogido en la historia clínica. 

Para evitar la pérdida de sucesos, ampliamos la búsqueda de anotaciones a Abucasis (de 

uso en Consultas y Primaria), además del programa de Hospitalización y Urgencias 

Hospitalarias (ORION). Además, se manejan datos automatizados-informatizados en 

todas las variables que fue posible. Por ejemplo, la estancia se basa en la fecha de ingreso 

y alta, ahí no hay sesgo posible. Hay otras variables como el sangrado intraoperatorio 

difícil de cuantificar en algunos casos, que se han medido de forma indirecta mediante la 

determinación de si se ha precisado trasfusión posoperatoria o no, teniendo en cuenta 

que los pacientes entraban a quirófano siempre con valores de hemoglobina (Hb) 

mayores o iguales a 10.  

Otra limitación de este estudio es el pequeño número de casos en el análisis de 

complicaciones y mortalidad de algunos grupos, siendo difícil detectar cambios 

estadísticamente significativos. En España, desde la formación del Registro Nacional de 

Fractura de Cadera, se ha abierto la posibilidad de enlazar datos, ampliando el número 

de casos disponibles para el análisis y representando una plataforma ideal para analizar 

resultados de manera multicéntrico y establecer recomendaciones en el manejo de los 

pacientes con FC.  
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7.5. Presente-futuro 

7.5.1. Demora administrativa 

En cuanto a los buenos resultados obtenidos en nuestro centro, los autores creemos que 

podrían estar influenciados por la creación de unidades de ortogeriatría, que han 

conseguido una mejora en la optimización del paciente tras cirugía de manera 

multidisciplinar (mejor control del dolor, inicio precoz de la deambulación, etc.), 

especialmente en los pacientes “sanos” en los que la cirugía se ve demorada por motivos 

administrativos. Creemos que se trata de una causa de demora quirúrgica subsanable, 

que, además, en la literatura ha demostrado asociarse a una estancia hospitalaria mayor 

lo que genera mayores gastos sanitarios (67) “innecesarios”.  

Además, detectamos que es difícil determinar qué pacientes sanos demorados 

quirúrgicamente > 48 horas desarrollaran mayores tasas de complicaciones o de 

mortalidad. Por lo que, es aconsejable realizar la cirugía dentro de las primeras 48 horas 

tras ingreso hospitalario siempre que sea posible para evitar las complicaciones en 

aquellos pacientes sanos con FC. Para ello podrían establecerse medidas como cirugías 

programadas fuera del calendario laboral diurno de lunes-viernes o similares para evitar 

así las demoras asociadas a ingresos jueves-fin de semana o periodos festivos, en los que 

se produce la mayor demora administrativa.  

7.5.2. Demora por antiagregación plaquetaria 

Tanto a nivel nacional, como en nuestro centro, creemos que la explicación a la demora 

según el tipo o la dosis de antiagregante al ingreso se debe a que existe controversia en 

la retirada segura y/o los tiempos de espera necesarios hasta cirugía en algunos fármacos 

antiagregantes plaquetarios, especialmente el clopidogrel y similares. Los resultados 

obtenidos en los pacientes demorados por antiagregación son peores que los obtenidos 

por los pacientes antiagregados que no sufren demora quirúrgica.  

De manera que creemos se necesita mayor actividad multidisciplinar en el manejo previo 

a cirugía, especialmente entre los especialistas implicados en el área de anestesiología y 

medicina interna. Por ejemplo, mediante el establecimiento de sesiones clínicas 

conjuntas consensuadas para optimizar directrices y cumplimento de los protocolos de 
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manejo peri-operatorio, estudiar casos individuales de pacientes complejos y establecer 

soluciones eficaces durante la práctica clínica.  

7.5.3. Alta precoz 

Los resultados en cuanto a tasas de mortalidad y a tasas de reingreso hospitalario 

evidencian ser mejores cuando los pacientes son dados de alta hospitalaria de forma 

precoz. Aunque, cabe puntualizar que estos resultados también podrían verse 

influenciados por el manejo extra-hospitalario del paciente con FC. El manejo del 

paciente, no solo se lleva a cabo a nivel intrahospitalario, también juega un papel 

fundamental el manejo tras el alta hospitalaria de manera ambulatoria en los centros de 

rehabilitación, domicilio, etc.; siendo este otro de los grandes pilares en el tratamiento. 

Los autores de este estudio detectamos que el momento de aparición de las 

complicaciones locales o generales influye en el alta precoz, también detectamos que el 

desarrollo de complicaciones generales postquirúrgicas “complejas” no prevenibles 

(como infarto agudo de miocardio, neumonía, etc.) requieren de un manejo 

intrahospitalario y en consecuencia asocian una prolongación en la estancia hospitalaria 

tras cirugía. Sin embargo, detectamos otras complicaciones evitables, ya descritas en la 

literatura (como el delirio o alteraciones en el estado de consciencia y la anemia) que son 

potencialmente evitables y que pueden empeorar o ser más frecuentes cuando se 

prolonga la estancia hospitalaria en los pacientes intervenidos de FC. Por lo que 

consideramos debe optimizarse el control del delirio y la anemia tras cirugía en las UOG.  

Igual que ocurre con el desarrollo de complicaciones, existen factores no evitables que 

influyen de manera independiente en la tasa de mortalidad y reingreso hospitalario 

(como la demencia, edad o ASA) sin embargo encontramos que la estancia hospitalaria 

postcirugía es uno de los pocos factores evitables durante la práctica clínica. Por lo que, 

deberían motivarse el trabajo multidisciplinar conjunto con sesiones conjuntas y 

actividad compartida que acelere el proceso y la optimización en los pacientes con FC.   
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8. CONCLUSIONES  

8.1. Conclusiones Objetivo específico: Demora administrativa 

• Encontramos mayor proporción de infección de herida quirúrgica en el grupo 

de pacientes demorados por causas administrativas, aunque no alcanza la 

significación estadística, y esta diferencia entre tasas se podría explicar por la 

mayor proporción de pacientes con enfermedades reumáticas en el grupo de 

pacientes demorados. 

• No observamos diferencias en cuanto a tasas de complicaciones generales. 

• Observamos unas diferencias cercanas a la significación estadística, en la tasa 

de mortalidad a los 30 días en los pacientes que sufren demora administrativa 

frente a los que no la sufren.  

8.2. Conclusiones Objetivo específico: Demora por antiagregación.  

• Los pacientes demorados por el tipo o dosis de medicación antiagregante 

(AGDem) presentaron un mayor número de casos ASA III-IV. 

• La mayoría de los pacientes demorados por medicación antiagregante 

(AGDem) se encontraban bajo pauta compleja de medicación, frente al grupo 

no demorado (AGNodem) en el que la mayoría se encontraban bajo pauta 

simple. 

• En el análisis bivariante, observamos una mayor proporción de 

complicaciones en la herida quirúrgica en los pacientes demorados (AGDem) 

frente a los no demorados (AGNodem).  

• También observamos una mayor proporción de complicaciones generales en 

los pacientes demorados (AGDem) frente a los no demorados (AGNodem). 

• No encontramos diferencias en las tasas de mortalidad entre pacientes 

demorados frente a los no demorados.  

 



pág. 136 
 

8.3. Conclusiones Objetivo específico: Alta precoz  

• Detectamos como factor de riesgo independiente de “alta precoz” la 

puntuación en la escala de Barthel > 82 y la historia previa de diabetes 

mellitus (DM). Y como factor de riesgo de no ser alta precoz: ser ASA III-IV y 

la transfusión post-cirugía.  

• Hay una menor tasa de complicaciones locales en la herida quirúrgica en el 

grupo de pacientes alta precoz. Aunque observamos diferencias el momento 

de aparición de la complicación. 

• Observamos una menor proporción de complicaciones generales en el grupo 

alta precoz, siendo las más frecuentes: alteraciones en el estado de 

consciencia y la anemia . Aunque observamos diferencias el momento de 

aparición de la complicación.  

• Encontramos una reducción del 50% de la tasa de mortalidad al mes y al año 

de cirugía en los pacientes en los que se lleva a cabo el “alta precoz”.  

• No encontramos diferencias en cuanto a tasas de reingreso a los 30 días, 30-

90 días o > 90 días en el grupo “Alta precoz” frente al no alta precoz.   

• La mayoría de los reingresos se produjeron por causas médicas.  

• Observamos la estancia hospitalaria post-cirugía < 6 días como factor 

protector que reduce la probabilidad de reingreso hospitalario a los 30 días.  
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