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RESUMEN 

Estudio retrospectivo comparativo de cohortes (prepandémica y pandémica) de 

pacientes mayores de 65 años ingresados por Fractura por fragilidad de cadera (FxFrgCad) 

en el Hospital Universitario de Santiago de Compostela. Como variables a estudio se 

evaluaron datos demográficos, de comorbilidad, de riesgo anestésico, de tipos de anestesia y 

de tratamiento quirúrgico, de tipos de manejo asistencial, de tiempo de estancia pre y 

postoperatoria y estancia total, de complicaciones médicas y quirúrgicas y de mortalidad al 

mes, a los 6 meses y al año valorando las diferencias entre los resultados obtenidos en los 

mismos períodos (14 de marzo al 21 de junio) de los años 2019 y 2020. Analizamos 226 

pacientes con fractura por fragilidad de cadera, 118 en la cohorte del 2019 y 108 en la 

cohorte del 2020. No se encontraron diferencias significativas en la incidencia de las 

FxFrgCad en el periodo pandémico. No hubo diferencias demográficas entre los dos grupos, 

ni en las comorbilidades previas, ni el índice de Charlson, ni en el ASA, ni en el tipo de 

fractura. Encontramos diferencias estadísticamente significativas en la demora de atención 

en urgencias, en la evaluación preanestésica y de la vía aérea, mayor realización de bloqueos 

de nervio periférico analgésicos y mayor intervención de anestesiólogos con mayor número 

de años de experiencia.  Identificamos además diferencias en relación con el manejo 

ortogeriátrico, con un menor porcentaje de este tipo de asistencia compartida durante la 

pandemia (8,3% de los pacientes en 2020 con respecto a 55,1% de los pacientes en 2019). Si 

bien encontramos un mayor porcentaje de pacientes con delirium postoperatorio en el grupo 

pandemia, no se identificaron diferencias en cuanto a mortalidad intrahospitalaria, a los 30 

días, 6 meses y al año. Los cambios estructurales que fueron adoptados motivaron una menor 

demora quirúrgica y una estancia total sin cambios con respecto a la época prepandemia.  

Palabras clave: Fractura por fragilidad de cadera, Pandemia COVID19, Anestesia, 

Complicaciones, Mortalidad 
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SUMMARY 

Retrospective cohorts comparative study (pre-pandemic and pandemic) of patients 

over 65 years of age admitted for hip fragility fracture (FxFrgCad) at the University 

Hospital of Santiago de Compostela. As study variables, demographic data, comorbidity, 

anaesthetic risk, types of anaesthesia and surgical treatment, types of care management, 

length of pre- and postoperative stay and total stay, medical and surgical complications and 

mortality were evaluated at one month, at 6 months and at one year, assessing the 

differences between the results obtained in the same periods (March 14 to June 21) in 2019 

and 2020. We analysed 226 patients with hip fragility fracture, 118 in the 2019 cohort and 

108 in the 2020 cohort. No significant differences were found in the incidence of 

FxFrgCad in the pandemic period. There were no demographic differences between the 

two groups, nor in previous comorbidities, nor the Charlson index, nor in the ASA, nor in 

the type of fracture. We found statistically significant differences in the delay in 

emergency care, in the preanesthetic and airway evaluation, greater performance of 

analgesic peripheral nerve blocks, and greater intervention by anaesthesiologists with a 

greater number of years of experience. We also identified differences in relation to 

orthogeriatric management, with a lower percentage of this type of shared care during the 

pandemic (8.3% of patients in 2020 compared to 55.1% of patients in 2019). Although we 

found a higher percentage of patients with postoperative delirium in the pandemic group, 

no differences were identified in terms of in-hospital mortality, at 30 days, 6 months and 

one year. The structural changes that were adopted led to less surgical delay and a total 

stay without changes compared to the pre-pandemic era. 

Key words: hip fragility fracture fracture, covid19 pandemia, anaesthesia, 

complications, mortality. 
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RESUMO 

Estudo comparativo retrospectivo de cohortes (prepandémicas e pandémicas) de 

pacientes maiores de 65 anos ingresados por fractura por fraxilidade de cadeira (FxFrgCad) 

no Hospital Universitario de Santiago de Compostela. Como variables de estudo, 

avaliaronse datos demográficos, comorbilidade, risco anestésico, tipos de anestesia e 

tratamento cirúrxico, tipos de xestión asistencial, duración da estancia pre e postoperatoria 

e estancia total, complicacións médicas e cirúrxicas e mortalidade os 6 meses e a un ano, 

valorando as diferenzas entre os resultados obtidos nos mesmos períodos (14 de marzo ao 

21 de xuño) dos anos 2019 e 2020. Analizáronse 226 pacientes con fractura por fraxilidade 

de cadeira, 118 na cohorte 2019 e 108 na cohorte 2020. Non se atoparon diferenzas 

significativas na incidencia de FxFrgCad no período de pandemia. Non houbo diferenzas 

demográficas entre os dous grupos, nin nas comorbilidades previas, nin no índice de 

Charlson, nin no ASA, nin no tipo de fractura. Atopáronse diferenzas estatisticamente 

significativas no atraso na atención de urxencias, na avaliación preanestésica e das vías 

aéreas, maior rendemento dos bloqueos nerviosos periféricos analxésicos e maior 

intervención dos anestesiólogos con maior número de anos de experiencia. Tamén 

identificamos diferenzas en relación ao comanexo ortoxeriátrico, cunha porcentaxe menor 

deste tipo de atención compartida durante a pandemia (8,3% dos pacientes en 2020 fronte 

ao 55,1% dos pacientes en 2019). Aínda que atopamos unha maior porcentaxe de pacientes 

con delirio postoperatorio no grupo de pandemia, non se identificaron diferenzas en canto á 

mortalidade intrahospitalaria, aos 30 días, 6 meses e un ano. Os cambios estruturais que se 

adoptaron provocaron un menor atraso cirúrxico e unha permanencia total sen cambios en 

comparación coa era anterior á pandemia. 

Palabras chave: fractura por fraxilidade de cadeira, pandemia covid19, anestesia, 

complicacions, mortalidade. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1. LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA.  

La osteoporosis (OP) es un trastorno esquelético generalizado caracterizado por una 

densidad mineral  ósea (DMO) baja y por un deterioro de la arquitectura y del grado de 

mineralización del tejido óseo, factores que determinan una disminución de la resistencia 

ósea y, secundariamente, a un aumento del riesgo de desarrollar fracturas por fragilidad o 

fracturas osteoporóticas (FrOP)
1,2

. Se entiende por tanto como FrOP a aquella fractura que 

se produce por un traumatismo de baja energía, como una caída desde la propia altura, en 

un paciente mayor de 50 años, en cualquier localización del esqueleto excepto cráneo y 

cara, y sin que haya indicios de otras patologías distintas a la OP que hayan provocado o 

facilitado la fractura
3
. Afectan principalmente al húmero proximal, la muñeca, las vértebras 

y la cadera.   

La pérdida de DMO y las alteraciones estructurales y arquitecturales del tejido óseo 

se incrementan con el envejecimiento, de manera que la incidencia de FrOP aumenta con 

la edad
4
. 

Se estima que el  40% de la población sufrirá una FrOP de muñeca, de húmero 

proximal, vertebral o de cadera a lo largo de su vida, lo que viene a ser un riesgo similar al 

de enfermedad coronaria
1
. En el año 2000, hubo aproximadamente 9 millones de fracturas 

osteoporóticas, la mayoría de ellas en Europa (34,8%). El número de años de vida perdidos 

ajustados por discapacidad (AVAD) por FrOP en Europa superó al de todos los cánceres, a 

excepción del cáncer de pulmón
5
. 

La mortalidad de la fractura por fragilidad de cadera (FxFragCad) es alta tanto 

durante su ingreso en el hospital como durante el primer año post-fractura, oscilando entre 

el 10% durante el período de ingreso hospitalario y el 30% durante el primer año post 

fractura, aunque la introducción de mejoras en la atención de estos pacientes (como el 
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manejo ortogeriátrico) la ha reducido en los últimos años
6,7

. Por otra parte, los pacientes 

que sobreviven al episodio de FxFrgCad tienden a sufrir un deterioro funcional importante, 

de forma que sólo el 40-50% de ellos recupera su situación funcional previa a la fractura, 

pudiendo quedar encamados de forma permanente hasta un 30% de ellos, lo que hace que 

los costes globales de la atención a estos pacientes asciendan de forma considerable. 

Por todo ello las FxFragCad constituyen a día de hoy uno de los principales 

problemas de salud de los pacientes mayores de 65 años, con una repercusión asistencial, 

sociosanitaria y económica que afecta a todos los sistemas de salud. En nuestro país, los 

costes directos hospitalarios atribuibles a la atención de los pacientes con  FxFrgCad 

resultan muy elevados, alcanzando un costo medio de 8365 €, lo que nos sitúa como el 

segundo país europeo con mayores gastos derivados de la atención a este tipo de 

patología
5
. 

2. EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA  

Aproximadamente 1,3 millones de FxFragCad fueron diagnosticadas en 1990
4
. Y ya 

en 1992, la Fundación Internacional para la Osteoporosis (IOF) indicaba en uno de sus 

informes que este tipo de fracturas afectaban al 18% de las mujeres y el 6% en los hombres 

en todo el mundo, indicando un claro aumento de la prevalencia de las mismas
5
.  

En España en un estudio epidemiológico sobre la epidemiología de la fractura de 

cadera efectuado por Álvarez-Nebreda et al. durante los años 2000 al 2002 se objetivó que 

la tasa bruta de este tipo de fractura fue de 511 casos por 100.000 habitantes mayores de 65 

años (265 casos por 100.000 hombres y 688 por 100.000 mujeres y año), para un total de 

107.718 casos de fractura de cadera en pacientes mayores de 65 años; 74% de ellas en 

mujeres, y con una edad media de 79 años
8
. La incidencia ajustada por edad y sexo fue de 

503 casos por 100.000 habitantes por año. Por Comunidades Autónomas, Cataluña tuvo la 

mayor incidencia ajustada por edad y Galicia la más baja (623 y 317 casos por 100.000 

habitantes y año, respectivamente). Las tasas de incidencia aumentaban desde la primavera 

(24,1%) al invierno (25,8%), variando no obstante mucho la incidencia estacional entre las 

diferentes regiones. La estancia hospitalaria media fue de 15 días, variando también 

significativamente entre unas y otras comunidades. Si bien la tasa general de mortalidad 
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hospitalaria fue del 5,3%, la tasa de mortalidad en hombres resultaba el doble que la de las 

mujeres (8,9% y 4,8%, respectivamente), aumentando con la comorbilidad previa 

(específicamente con cada punto de incremento en el índice de Charlson)
9
. La mortalidad 

resultaba también ser mayor en  invierno (un 11% más de riesgo en comparación con las 

estaciones más cálidas) y en las regiones de clima frío (un 15% más de riesgo en 

comparación con las regiones de clima cálido, como Cataluña, Valencia, Murcia, 

Andalucía, Baleares y Canarias)
8
.  

Muchos son los factores que pueden influir en la epidemiología de la FxFragCad, 

siendo el factor clave el progresivo envejecimiento poblacional. En general la salud de los 

huesos, articulaciones y los músculos se deteriora con la edad. Específicamente con el 

envejecimiento se produce una disminución de la DMO, así como de masa muscular y la 

fuerza de las extremidades, con el consiguiente aumento del riesgo de caídas y por tanto de 

las fracturas por fragilidad relacionadas con las mismas. De hecho, tanto el envejecimiento 

fisiológico, como las enfermedades crónicas y la inactividad, hacen que se incremente el 

riesgo de fracturas por fragilidad con el aumento de la edad
10

. Y aunque la incidencia 

específica de FxFragCad en relación con la edad parece estar disminuyendo en varios 

países del mundo (debido sobre todos a las medidas de prevención secundaria) el 

envejecimiento de la población en los países desarrollados está determinando, sin duda, 

aumentos significativos en la prevalencia de este tipo de fracturas. estimándose que el 

número absoluto de estas fracturas alcance los 4,5 millones para el año 2050
11,12

. 

El sexo es además un factor muy relevante desde el punto de vista epidemiológico. A 

partir de los 50 años las mujeres tienen el doble de riesgo que los hombres de sufrir una 

FxFragCad, con la incidencia más alta después de los 80 años. De hecho, se estima que 

alrededor de un tercio de las mujeres que viven hasta los 80 años tendrán una FxFragCad. 

Sin embargo, en los hombres, el riesgo de este tipo de fracturas aumenta exponencialmente 

después de los 70 años, de manera que el 17% de los varones que viven más allá de los 80 

años sufrirán una FxFragCad. Aunque menos frecuentes que en las mujeres, las fracturas 

de cadera en los hombres tienen una mayor tasa de mortalidad, de manera que hasta un 

tercio de los hombres que la sufren fallecen en el primer año posfractura
13

. 

También la raza puede influir en la epidemiología de la fractura de cadera. De hecho, 

los individuos de raza blanca que viven en latitudes más altas presentan una mayor 
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incidencia de FxFragCad, oscilando entre las 195 nuevas fracturas de cadera por 100.000 

habitantes y año en EE.UU y las 420 por 100.000 habitantes año en Noruega. Por el 

contrario, los individuos de raza negra tienden a presentar la menor incidencia de    

FxFragCad. Los asiáticos presentan un riesgo intermedio entre los individuos de raza 

blanca y negra, pero con un dato significativo desde el punto de vista epidemiológico 

relacionado con la distribución y tamaño poblacional de individuos de esta raza: el 30% del 

total de las FxFragCad en el mundo se producen actualmente en China
13

. 

3. CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD DE LA CADERA 

La cadera es una articulación de tipo diartrodial, con superficies articulares casi 

esféricas, una cóncava y otra convexa, lo que le otorga una gran movilidad en los tres 

planos del espacio.  

Esta articulación puede sufrir fracturas a nivel del acetábulo, de la cabeza, del cuello 

femoral o de la región pertrocantérea. No obstante, habitualmente se entiende como 

fractura de cadera aquella que afecta a la extremidad proximal del fémur (de la cabeza 

femoral hasta los 5 cm distales al trocánter menor) excluida la superficie articular de 

misma.  

Comúnmente, estas fracturas se agrupan en dos grandes grupos, según afecten a la 

porción femoral proximal delimitada por la cápsula articular (fracturas intracapsulares) o la 

porción externa a la misma (fracturas extracapsulares), variando el tratamiento según el 

tipo de fractura
14

. 

3.1.  Facturas Intracapsulares  

Las fracturas intracapsulares (FrICCad) afectan a la porción del fémur proximal 

situada dentro de la cápsula articular [Figura 1]. La clasificación más empleada para las 

FrICCad es la clasificación de Garden, publicada en 1961
15

. Esta clasificación diferencia 4 

tipos de fractura dependiendo de si es incompleta o completa, y del grado de 

desplazamiento de la misma. Así una FrICCad Garden tipo I se corresponde con una 

fractura incompleta impactada en valgo; la Garden tipo II con una fractura completa sin 

desplazar; la Garden tipo III con una fractura completa con desplazamiento parcial; y la 
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Garden tipo IV con una fractura completa totalmente desplazada. Algunos autores han 

propuesto simplificar esta clasificación en 2 grupos: fracturas no desplazadas (Garden I y 

II) y fracturas desplazadas (Garden III y IV). 

 

Figura 1. Fractura intracapsular de cadera. Elaboración propia. 

En las FrICCad desplazadas se rompen los vasos intraóseos cervicales 

interrumpiéndose así el aporte vascular de la cabeza femoral. Al ser la arteria del ligamento 

redondo insuficiente para asegurar el aporte sanguíneo por sí sola, este tipo de fracturas (a 

diferencia de las no desplazadas) predisponen al desarrollo de una necrosis avascular de la 

cabeza femoral. Otra complicación típica de este tipo de fracturas, debido a las 

características anatómicas de esta región, es la pseudoartrosis.  

3.2.  Fracturas Extracapsulares  

Las fracturas extracapsulares de la cadera (FrECCad) son aquellas que afectan a la 

región del fémur proximal distal a la inserción de la cápsula articular, hasta los 5 cm 

distales al trocánter menor [Figura 2]. Estas fracturas suelen presentar trazos que afectan 

bien a la línea que une los trocánteres mayor y menor (FxECCad intertrocantéricas) o al 

macizo trocantérico (FrECCad pertrocantéricas), presentando más ocasionalmente trazos 
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que afectan exclusivamente a la región subtrocantérea del fémur (FrECCad 

subtrocantéricas). 

 

Figura 2. Fractura extracapsular de cadera. Elaboración propia. 

La región trocantérea del fémur proximal es un hueso esponjoso con un aporte 

vascular abundante, por lo que la necrosis avascular y la pseudoartrosis son 

complicaciones excepcionales en este tipo de fracturas. Sin embargo, tienen más tendencia 

a consolidar en mala posición y a desarrollar otras complicaciones de tipo mecánico, en 

general debido al momento angular varizante que transcurre por esta zona anatómica al 

transferirse la carga del tronco a la extremidad
14

. 

4. MANEJO ASISTENCIAL INTEGRADO DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA 

CADERA  

Los pacientes con FxFragCad tienen en su mayoría una elevada edad y múltiples 

comorbilidades asociadas, razón por la cual este tipo de fractura presenta una alta tasa de 

complicaciones, un aumento del riesgo de mortalidad de 5 a 8 veces por todas las causas, y 

un riesgo mucho mayor de institucionalización por pérdida funcional, ya que solo el 50% 

de los pacientes que sobreviven, recuperan la actividad de la vida diaria previa a la 

fractura. Por ello, y por la  carga socioeconómica y sanitaria que suponen para los 

diferentes sistemas de salud se han desarrollado diferentes guías de práctica clínica, y 
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diferentes modelos asistenciales en un intento de optimizar la atención a estos pacientes y 

disminuir la tasa de complicaciones, mortalidad y grado de dependencia asociadas a las 

mismas
16

. 

4.1.  Modelos asistenciales en la atención de la fractura de cadera del anciano. 

Manejo ortogeriátrico 

Los modelos de atención tradicional de los pacientes con FrFragCad se basaban 

básicamente en el manejo médico-quirúrgico de los mismos por parte del cirujano 

ortopédico, con interconsultas puntuales a los servicios de anestesia, geriatría, medicina 

interna y/o especialidades afines, y rehabilitación cuando el paciente lo necesitaba.   

Como alternativa a este modelo tradicional fueron desarrollándose modelos 

colaborativos entre cirujano ortopédico-geriatra. El origen de estos modelos data de los 

años sesenta del pasado siglo en el Reino Unido, cuando el Dr. M.B. Devas (cirujano 

ortopédico) y el Dr. B Irvine (geriatra) concibieron y desarrollaron un modelo de atención 

destinado a mejorar el proceso asistencial de los pacientes y conseguir el retorno a la 

independencia funcional previa del paciente. Conocido como el “modelo de Hastings” (en 

referencia al hospital del mismo nombre), los pacientes con mayor complejidad clínica o 

funcional tratados quirúrgicamente de una fractura de cadera en un servicio de Cirugía 

Ortopédica y Traumatología, eran derivados a una unidad de geriatría para su atención 

postoperatoria y recuperación funcional
17

. Varios estudios han demostrado la eficacia y 

eficiencia de este modelo, con tasas de incremento de hasta el 34% en la recuperación 

funcional al alta y de un 47% de reducción de la institucionalización con respecto al 

tratamiento convencional. A diferencia de ellos, en las últimas dos décadas han dado lugar 

a un aumento en el diseño e implementación de modelos coordinados de co-manejo 

ortogeriátrico, que han demostrado reducir las complicaciones hospitalarias, la estancia 

hospitalaria y los reingresos , la discapacidad y la mortalidad hospitalaria
18

. Estos modelos 

de co-manejo basados en la atención integrada ortogeriátrica de la FrFragCad abordan el 

tratamiento de estos pacientes desde un enfoque multidimensional. En estos modelos de 

atención, cirujanos ortopédicos y geriatras o internistas, conjuntamente con un equipo 

multidisciplinar de profesionales (anestesia, Rehabilitación, Enfermería, Trabajo Social y 

Atención Primaria) abordan la atención integral pre y postoperatoria de los pacientes con 



MARÍA BEATRIZ CARRO MÉNDEZ 

34 

este tipo de fractura. Este modelo asistencial ha demostrado en diferentes estudios 

conseguir una mayor tasa de pacientes intervenidos, una mayor tasa de cirugía precoz, una 

menor tasa de complicaciones y de mortalidad y una mejora de la situación funcional con 

un costo reducido, por lo que se le considera hoy en día el modelo de atención más 

eficiente para los pacientes con este tipo de fractura
16

.  Por ello, el modelo asistencial 

ortogeriátrico está considerado uno de los seis estándares nacionales establecidos por el 

British Orthopaedic Association/ British Geriatrics Society Blue Book, quienes mencionan 

como principales ventajas una mejoría en la atención médica, en la programación 

quirúrgica, en la comunicación con los pacientes y sus familiares, en la comunicación con 

el equipo multidisciplinario, en las iniciativas de investigación, educación y auditoría, una 

reducción de los eventos adversos, un inicio precoz de la rehabilitación, una valoración de 

la prevención secundaria y un uso más efectivo de los recursos en el momento del alta 

hospitalaria. De igual manera, en diversas guías de práctica clínica y registros de fractura 

de cadera, tales como el National Hip Fracture Database del Reino Unido, el registro de 

Australia y Nueva Zelanda, de Escocia , de Irlanda  o de Alemania, la atención del paciente 

por un geriatra en la fase aguda del proceso es un indicador de buena calidad asistencial
19

.  

En el área sanitaria de Santiago de Compostela, y desde el año 2013, el manejo de las 

FrFragCad se realiza de acuerdo con este modelo de atención integral multidisciplinar, de 

acuerdo con una estructura de manejo compartido entre cirujanos ortopédicos 

pertenecientes servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología de dicha área y un médico 

internista perteneciente al servicio de Medicina Interna de la misma Área. De acuerdo con 

este modelo, el médico internista asignado al servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología se encarga de la atención asistencial integral perioperatoria de todos los 

pacientes ingresados por fractura de cadera, con responsabilidad intrínseca en la valoración 

preoperatoria, seguimiento médico postoperatorio y el diagnóstico y tratamiento de las 

complicaciones médicas que puedan surgir en los pacientes con estas fracturas.  

4.2. Guías de práctica clínica.  

Las vías de práctica clínica (VPC) son planes asistenciales que se aplican a los 

enfermos con una determinada patología y con un curso clínico predecible. Son 

herramientas útiles orientadas a planificar y coordinar la secuencia de procedimientos 
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médicos, de enfermería y administrativos necesarios para conseguir la máxima eficiencia 

en el proceso asistencial. Representan, por lo tanto, una forma de adaptar a la práctica 

clínica las guías y los protocolos de atención, es decir, una forma de obtener una versión 

operacional de estos especificando los objetivos a alcanzar en cada fase del proceso 

asistencial, sin que ello sustituya en ningún caso el juicio clínico del profesional
20

. 

El desarrollo de una VPC está indicado en patologías con prevalencia elevada, un 

curso clínico predecible, estancias hospitalarias habitualmente largas, gran variabilidad en 

la atención y en los resultados obtenidos (aún con estándares de calidad de atención 

definidos) y costes asociados elevados; circunstancias que se cumplen en el proceso 

fractura de cadera del anciano
21

. 

4.3.  PAI de la fractura por fragilidad de la cadera del area sanitaria de Santiago 

de Compostela. 

Desde el año 2017, en el Área Sanitaria de Santiago de Compostela existe un proceso 

asistencial integrado (PAI) de atención al paciente con FrFragCad estructurado en 7 

algoritmos que identifican los diferentes componentes del proceso asistencial, en los que se 

describen con detalle las principales recomendaciones y gestos de buena práctica clínica a 

realizar, así como el grado de evidencia que las avalan (Anexo I)
22

. Este PAI se encuentra 

actualmente en revisión tras haber sido publicada en el 2023 una guía de consenso de la 

Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT), Sociedad española 

de Anestesiología, Reanimación y Tratamiento del Dolor (SEDAR) y Sociedad Española 

de Geriatría y Gerontología, que seguramente implicará la introducción de nuevas 

recomendaciones y/o el ajuste de algún protocolo asistencia
19

.  

El algoritmo 0 (Recepción del paciente y atención extrahospitalaria) describe las 

actuaciones a realizar desde que existe una sospecha de una FrFragCad hasta su traslado al 

Servicio de Urgencias por el 061 en ambulancia medicalizada. En dicho algoritmo se 

establece que para el traslado a urgencias debe inmovilizarse el miembro afectado, 

protegiendo las prominencias óseas (sacro y talón), debe proporcionarse analgesia ya sea 

subcutánea o intravenosa; la vía venosa solo debe canalizarse si se sospecha inestabilidad 

clínica que precise de fluidoterapia o fármacos intravenosos y de hacerlo se hará en el 
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brazo contralateral a la fractura y de un calibre Nº18. No se recomienda sondaje urinario de 

forma rutinaria realizándolo solamente cuando se prevea un retraso importante en el 

traslado del paciente. 

El algoritmo 1 (Urgencias Hospitalarias) describe las actuaciones recomendadas en 

el momento de recepción, clasificación, diagnóstico y preparación inicial preingreso del 

paciente con FxFrgCad. Además describe como se debe hacer el triaje Manchester según 

comorbilidad (color amarillo urgente que debe ser atendido antes de 60 minutos  o naranja 

muy urgente que debe ser atendido antes de 10-15 minutos), y la valoración inicial del 

paciente con diagnóstico de presunción de fractura de cadera: antecedente de traumatismo 

de baja energía, dolor, incapacidad funcional, estabilidad clínica (Tª, frecuencia cardíaca, 

TA, SO2 y glucemia si es diabético)  y nivel de conciencia (escala de Glasgow), así como 

la historia inicial  y definitiva del paciente incidiendo en antecedentes personales, 

medicación de base, función y movilidad previa. Debe realizarse asimismo confirmación 

diagnóstica con estudios de imagen como radiografía anteroposterior de pelvis y ambas 

caderas, radiografía axial de la cadera afecta, radiografía anteroposterior de tórax, 

radiografía lateral de tórax si es posible (visualización columna dorsal), TAC o RMN de 

pelvis-cuello femoral en el caso de que no se tenga la certeza de la presencia de fractura. El 

personal médico debe valorar al paciente tan pronto como sea posible, preferiblemente 

antes de transcurrida una hora desde su ingreso en urgencias. Se procederá a canalizar una 

vía venosa en caso de que no la tuviese con catéter número 18 en el brazo contralateral al 

lado de la fractura, se pautará ayuno preoperatorio, aseo del paciente, se protegerán 

relieves óseos para prevenir úlceras por presión y se mantendrá la normotermia. En cuanto 

a la fluidoterapia se recomienda individualizar según el tipo de paciente y su situación 

clínica, se pautará analgesia intravenosa, profilaxis gastroprotectora, tromboprofilaxis (en 

caso de cirugía diferida, todos los pacientes con fractura de cadera que no presenten 

contraindicación deben recibir heparina fraccionada o heparinas de bajo peso molecular 

(HBPM), retirada o no de anticoagulantes y antiagregantes y se ajustará la medicación 

domiciliaria: eliminando medicaciones redundantes, fármacos que interfieran entre sí o 

tengan efectos adversos, minimizando benzodiacepinas, anticolinérgicos y 

antihistamínicos.  
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Tras esto debe avisarse al facultativo de cirugía Ortopédica y Traumatología (COT) y 

se informará al paciente y a su familia para plantear la opción terapéutica más conveniente. 

Se solicitará analítica completa con hemograma, bioquímica (iones, urea, creatinina, 

albúmina, proteínas totales etc.), estudio de coagulación y electrocardiograma. Se recabará 

además el preceptivo consentimiento informado para la cirugía y para la transfusión de 

hemoderivados. Posteriormente se realizará la solicitud de ingreso a través del programa 

habilitado para ello (SOLING) y se procederá al traslado a planta preferentemente en 

menos de 4h.  

El algoritmo 2 (Hospitalización Prequirúrgica) contempla el conjunto de acciones a 

realizar desde el momento del ingreso del paciente en la Unidad de Hospitalización 

(recepción, análisis y valoración del riesgo social, valoración y ajuste terapéutico 

preoperatorio, tratamiento preoperatorio). Se recomienda que todo paciente con 

diagnóstico de FrFragCad debe ser ingresado en el área asistencial correspondiente lo antes 

posible, preferentemente de 2 a 4 horas después de la solicitud de ingreso, incluyendo 

también a los que se manejen de forma conservadora (Anexo I)
22

. 

A su llegada a la planta enfermería debe comprobar los procedimientos realizados al 

paciente hasta ese momento. También debe realizar una evaluación estableciendo los 

respectivos diagnósticos de enfermería: North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA), determinación del índice de Barthel, comorbilidad de Charlson y Mini-Mental 

State Examination (MMSE, valoración cognitiva) o similar. Establecerá igualmente un 

plan de actuación que incluirá ciertos procedimientos estándares establecidos como la 

prevención de úlceras de decúbito detectando los pacientes con mayor riesgo de las 

mismas mediante la aplicación de la escala de Norton y Braden, colocándose colchones 

antiescaras y protegiendo los relieves óseos especialmente sacro y talón.  

El manejo compartido del paciente en planta por parte del cirujano ortopédico e 

internista incluye la comprobación de los procedimientos realizados al paciente hasta ese 

momento, la realización de una analítica ordinaria con hemograma, bioquímica y 

coagulación y una específica con hormonas tiroideas, estudio del hierro, ácido fólico, 

vitamina B12, y otra específica de metabolismo mineral (calcio, PTH, y 25OH vitamina 

D); el ajuste de la medicación general y de los antiagregantes y anticoagulantes según el 

protocolo establecido, de manera que la administración de estos fármacos no retrase la 
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cirugía de la fractura de cadera; el control del dolor según el protocolo en vigor; la 

suplementación nutricional (todos los pacientes con FxFrCad deben recibir suplementos 

proteico-calóricos con vitaminas y minerales ya que su administración preoperatoria ha 

demostrado disminuir la aparición de complicaciones (úlceras por presión, pérdida de peso, 

pérdida de masa ósea), la estancia media hospitalaria y en parte la mortalidad);
23

 la 

prevención o tratamiento del síndrome confusional agudo/delirio (con dosis bajas 

profilácticas de haloperidol o de tiaprizal, ya que pueden reducir la gravedad y la duración 

de los episodios de delirio posquirúrgico y, consecuentemente, el tiempo de 

hospitalización)
24

 y la administración de profilaxis antibiótica (cefazolina 2 gramos 

intravenosos en dosis única administrada en la inducción anestésica.  

Se agilizará además la valoración de la situación social del paciente, cursando 

interconsulta al trabajador social mediante el programa MACAM (mapa de camas) en caso 

de detección de riesgo social: paciente mayor de 80 años que viva solo o de frágil soporte 

familiar (cuidador de edad avanzada o con discapacidad. En este caso el trabajador social 

realizará una primera valoración del caso a las 24 - 48 horas del ingreso en planta, e 

iniciará un plan para el estudio de la situación con el paciente y/o su familia, anotándose en 

IANUS (historia clínica electrónica) la valoración, la intervención a realizar y el plan para 

el alta hospitalaria. 

El algoritmo 3 (Tratamiento Quirúrgico) incluye las acciones a realizar para la 

preparación anestésica y quirúrgica de los pacientes con FrFragCad.  

De acuerdo con ello, el internista deberá realizar una valoración prequirúrgica del 

paciente, básicamente destinada a disminuir la morbilidad y la mortalidad perioperatorias y 

a valorar las alteraciones clínicas mayores que presenta el paciente (presión arterial 

sistólica menor igual de 90 mm de mercurio, una hemoglobina de 8 gramos por decilitro, 

una glucemia mayor de 600 miligramos decilitro o una creatinina mayor o igual de 2,6 

miligramos decilitro), alteraciones que deben ser evaluadas y tratadas antes de la cirugía.  

La valoración anestésica debe ser realizada en este momento, con una valoración del 

riesgo anestésico del paciente según la Sociedad Americana de Anestesia, ya que la 

puntuación ASA preoperatoria está claramente relacionada con la presencia de 

complicaciones perioperatorias en pacientes mayores operados de una FrFragCaD
25

. 



Introducción 

39 

Pacientes identificados como asa 3 o 4 deben ser manejados médicamente de manera más 

estricta durante el periodo preoperatorio. Además, en este momento debe solicitarse el 

preceptivo consentimiento informado para la Anestesia. En cuanto a la elección de la 

técnica anestésica el protocolo establece que, salvo contraindicaciones específicas, la 

anestesia regional (intradural o epidural) deberá ser de elección para todos los pacientes 

con fractura de cadera. La anestesia regional podría disminuir el sangrado perioperatorio y 

el síndrome confusional agudo postoperatorio. En el caso de que haya contraindicaciones 

se recomienda utilizar la anestesia general ya que las últimas guías de práctica clínica y la 

revisión Cochrane no demuestran diferencias en la mortalidad entre la anestesia regional y 

la general. La anestesia general estaría recomendada igualmente en pacientes a tratamiento 

con antiagregantes plaquetarios. Los bloqueos nerviosos de la extremidad inferior pueden 

ser usados para reducir las necesidades de mórficos perioperatorios con los beneficios que 

esto conlleva (Anexo I)
22

. 

El tratamiento conservador estaría exclusivamente indicado en pacientes con una 

esperanza de vida muy corta de acuerdo con el Nottingham Hip Fracture Score, en aquellos 

en los que la intervención quirúrgica no supone ningún beneficio o en aquellos otros que 

no desean ser operados. La decisión de un tratamiento conservador compete al geriatra/ 

internista y al traumatólogo los cuales deberán adaptar el tratamiento del paciente, 

promover la sedestación tan pronto como lo permita el dolor y promover la deambulación 

asistida en carga parcial progresiva si hay consolidación estable. 

Como comentábamos anteriormente, el tratamiento quirúrgico es el tratamiento de 

elección de la FrFragCad.  Preferentemente deberá realizarse en las primeras 24-48 horas 

desde el ingreso del paciente, ya que ha demostrado claramente disminuir la mortalidad en 

estos pacientes
26

. Los pacientes médicamente descompensados podrían esperar hasta 72 

horas para que sus problemas médicos activos sean optimizados. La cirugía debe realizarse 

preferentemente durante el horario de trabajo diurno del hospital porque probablemente 

conlleva menos complicaciones
22

. El tratamiento quirúrgico tanto de las fracturas intra 

como extracapsulares ha de resultar estable, de manera que permita la carga inmediata.  

El algoritmo 4 (Cuidados Postoperatorios) define el conjunto de atenciones médicas, 

quirúrgicas y rehabilitadoras postoperatorias, inmediatas y mediatas, destinadas a estos 

pacientes.  
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En cuanto a los cuidados inmediatos (los que se producen durante las primeras 24 

horas) comprenden la administración de oxígeno suplementario por gafas nasales con flujo 

bajo durante las primeras 6-72 horas del postoperatorio, especialmente durante la noche, 

administración que precisa de monitorización con pulsioximetría y debe mantenerse 

mientras persista la hipoxemia; control preciso de líquidos con monitorización del balance 

hídrico; administración de analgesia postoperatoria según protocolo consensuado del 

hospital con evaluación periódica del grado de dolor (paracetamol (1gr/IV/8h) como 

analgésico básico, opiáceos menores como codeína y tramadol (1 AMP/IV/8h) como 

complemento y el uso de morfina de rescate (2mg/SC/4h) y la tromboprofilaxis con 

heparina fraccionada o heparina de bajo peso molecular (HBPM) o Fondaparinux (iniciado 

6 horas después de la cirugía) asociada a la utilización de medias elásticas de compresión 

decreciente hasta la cintura tan pronto como sea posible. La movilización precoz 

disminuye el riesgo de trombosis venosa. En cuanto a la reposición de las pérdidas 

sanguíneas portoperatorias la transfusión no acostumbra a ser necesaria si los valores de 

hemoglobina son superiores a 10 g/dL. Con valores entre 8 y 10 g/dL es preciso 

individualizar, ya que la transfusión rutinaria de concentrados de hematíes en pacientes 

asintomáticos con hemoglobina mayor o igual de 8 g/dL podría no ser necesaria. Con 

valores menores de 8 g/dL, aunque se mantengan asintomáticos se debe realizar 

transfusión de concentrado de hematíes. Importante también es el diagnóstico y tratamiento 

precoz del síndrome confusional agudo-delirium agudo (SCA-D). El haloperidol está 

considerado el neuroléptico de primera elección por tener menos efectos anticolinérgicos y 

sedantes. El tiaprizal y la risperidona resultan generalmente alternativas eficaces sobre todo 

si es posible utilizar la vía oral. Y en cuanto a las alteraciones de la glucemia, se deben 

diagnosticar y tratar las descompensaciones postoperatorias de la glucemia mediante 

pautas flexibles de insulina según el protocolo consensuado de nuestro hospital. Un 

enfoque razonable para pacientes con fractura de cadera sería mantener la glucemia en 

cifras de 150mg/dL evitando cifras menores de 80 mg/dL. También requiere especial 

atención el diagnóstico y tratamiento de las infecciones en general que pueden suceder en 

estos pacientes. Las infecciones respiratorias, urinarias y asociadas a catéter periférico son 

las más frecuentes en este tipo de pacientes (Anexo I)
22

. 

El PAI de FrFragCad señala también la necesidad de detectar en esta fase las 

complicaciones específicas relacionadas con el proceso quirúrgico, realizando para ellos un 
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control de la herida quirúrgica en las primeras 24-48 horas y radiografías de control 

postoperatorias (anteroposterior de pelvis y ambas caderas y axial de la cadera afecta), así 

como analíticas de control seriadas durante las primeras 24-48 horas (y después según 

evolución) para valoración de hemograma, bioquímica (iones, urea, creatinina, albúmina, 

proteínas totales) y estudio de coagulación.  

La recuperación funcional de los pacientes con FxFragCAd debe comenzar en esta 

fase, siendo sus objetivos disminuir el dolor, conseguir una buena movilidad, conseguir 

una buena autonomía de la marcha y fortalecer la musculatura de la cadera y la que se 

emplea para la deambulación
22

. La evaluación debe ser temprana, la sedestación debe ser 

inmediata en un implante estable, y el programa rehabilitador debe incluir cinesiterapia, 

fortalecimiento muscular, equilibrio y reeducación de la marcha y adiestramiento en las 

actividades de la vida diaria. En la mayoría de los casos, la movilización, la carga 

progresiva con apoyo y el programa rehabilitador deberían comenzar en las 24 horas de 

inicio del postoperatorio, para fomentar la recuperación precoz e impedir las 

complicaciones generales del decúbito
22

. 

El algoritmo 5 (Alta Hospitalaria y Retorno a domicilio) especifica las 

recomendaciones y medidas farmacológicas (tratamiento anticoagulante, medidas de 

ahorro transfusional postoperatorias, prevención secundaria de las fracturas por fragilidad) 

y medidas no farmacológicas sobre hábitos saludables, rehabilitación y prevención de 

caídas.  

En este apartado, y en el contexto de una alta conjunta cirujano ortopédico e 

internista,  se incluirán las medidas de registro de datos del paciente al alta con 

identificación del hecho osteoporótico de la fractura de cadera, informe de comorbilidades 

y descompensaciones durante el ingreso, ajuste del tratamiento previo, ajuste del 

tratamiento anticoagulante y antiagregante según protocolo del hospital ( se recomienda 

mantener la profilaxis antitrombótica con HBPM durante al menos 4-6 semanas), medidas 

de ahorro transfusional postoperatorias (los suplementos postoperatorios de hierro, ácido 

fólico y vitamina B12 serán necesarios en los primeros meses tras la intervención para 

restablecer los niveles óptimas de hemoglobina), prevención secundaria de la fractura 

osteoporótica (en la que se incluyen medidas no farmacológicas como adecuada ingesta 

proteico-calórica, de calcio (1200-1500 mgrs/día) y vitamina D ( 800-1000 UI/día) para 
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garantizar niveles óptimos de 25OH vitamina D ( 30 ng/ml ) y medidas farmacológicas de 

prevención secundaria (aminobifosfonatos orales, zoledronato, denosumab, teriparatide, 

etc.). Con el alta deberemos comenzar el proceso de generación de recetas, adjuntando la 

hoja de medicación activa del paciente. En cuanto al seguimiento posthospitalario 

deberemos generar citas de revisión en 4-6 semanas para la consulta de COT con 

radiografía de control. Se realizará un seguimiento precoz, mediante el contacto telefónico 

en las primeras 24-72 horas, tras el alta hospitalaria (programa Conecta 72).  

En cuanto al tratamiento rehabilitador en esta fase es importante conseguir 

fortalecimiento muscular, reeducar la marcha, habilitar programas de ejercicio aeróbico 

con carga de peso, habilitar un programa de prevención de caídas (recomendaciones para 

acondicionar la casa: el baño con adaptadores para WC, silla en la ducha, barras de agarre. 

El dormitorio con luz nocturna en la mesilla de noche, colchones adecuados, sillas de 

altura adecuada con respaldo y apoyabrazos…, retirar las alfombras, muebles y objetos que 

impidan movimientos o puedan causar caídas, etc.) y la utilización, de ser necesarios, de 

los protectores de cadera (han demostrado reducir el riesgo de fractura de cadera en 

pacientes institucionalizados, pero no en pacientes ancianos activos que viven en 

sociedad)
22

. 

El trabajador social del hospital deberá hacer un informe de derivación social al 

trabajador social de Atención Primaria o al trabajador social de los servicios sociales 

comunitarios con las actuaciones realizadas en el hospital y la necesidad de seguimiento de 

la intervención en los casos que proceda. Consideramos que el soporte familiar es 

fundamental para una rápida recuperación psíquica y física del paciente.  

El algoritmo 6 (Recomendaciones para el médico de Atención Primaria) contempla 

una serie de recomendaciones sobre dieta, hábitos saludables, rehabilitación, prevención de 

caídas y otros aspectos relevantes en el control y evolución de los pacientes que faciliten la 

continuidad asistencial de estos pacientes por parte de los médicos de Atención Primaria. 

En cuanto a la vigilancia de la herida y sus complicaciones se deberán hacer curas 

seriadas de la herida quirúrgica en el centro de salud por la enfermería y facultativo de 

atención primaria. Se procederá a la retirada de puntos, vigilancia de la herida en sí, 

vigilancia de dolor en la zona operada (valorar la presencia de dolor que no mejora con 



Introducción 

43 

medicación, aumento del dolor con movimiento pasivo, aumento de rigidez, etc.), 

vigilancia de clínica infecciosa no quirúrgica (respiratoria, urinaria, digestiva, etc.) 

vigilancia de descompensación de patologías crónicas previas (respiratorias, urinarias, 

cardiovasculares, etc.) y revisión/ajuste de dosis de fármacos (sobre todo en pacientes con 

más de 4 fármacos)
22

. 

5. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA  

5.1.  Manejo anestësico de los pacientes con fractura de cadera 

Es posible que la anestesia, como parte del proceso asistencial de los pacientes con 

FrFragCad tenga menos impacto que la demora quirúrgica (cirugía precoz), una atención 

ortogeriátrica de alta calidad y una rehabilitación adecuada
27

. Sin embargo esto no quiere 

decir que la anestesia no sea importante en el proceso de atención a la fractura de cadera, 

todo lo contrario, la Anestesia e debe considerarse un parte sustancial del mismo
27

. 

5.1.1. Valoración preanestésica. estratificación de riesgo anestésico. 

estratificación del riesgo de mortalidad. prehabilitación 

Según la Sociedad Americana de Anestesia la evaluación preanestésica se define 

como el proceso de evaluación clínica que precede a la prestación de atención anestésica 

para cirugía y para procedimientos no quirúrgicos
25

. La evaluación previa a la anestesia 

consiste en la consideración de información de múltiples fuentes que pueden incluir los 

registros médicos del paciente, la entrevista, el examen físico y los hallazgos de las pruebas 

y evaluaciones médicas. La evaluación preanestésica es responsabilidad del anestesiólogo. 

Como parte del proceso de evaluación previa a la anestesia, el anestesiólogo puede optar 

por consultar con otros profesionales de la salud para obtener información o servicios que 

sean relevantes para la atención anestésica perioperatoria. Las pruebas preoperatorias, 

como componente de la evaluación preanestésica, pueden estar indicadas para diversos 

propósitos, que incluyen, entre otros,  descubrimiento o identificación de una enfermedad o 

trastorno que puede afectar la atención anestésica perioperatoria; verificación o evaluación 

de una enfermedad, trastorno, terapia médica o alternativa ya conocida que pueda afectar la 

atención anestésica perioperatoria; y formulación de planes y alternativas específicas para 
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la atención anestésica perioperatoria
25

. En el documento de consenso de la ASA, 

"perioperatorio" se refiere a la atención que rodea las operaciones y procedimientos.   

Una evaluación previa a la anestesia implica la evaluación de información de 

múltiples fuentes, incluidos registros médicos, entrevistas con pacientes, exámenes físicos 

y hallazgos de pruebas preoperatorias. La literatura científica actual no contiene 

información suficientemente rigurosa sobre los componentes de una evaluación 

preanestésica para permitir recomendaciones que tengan una base inequívoca. El contenido 

de la evaluación preanestésica incluye, entre otros, registros médicos de fácil acceso, 

entrevista con el paciente, un examen preanestésico específico dirigido (examen vía aérea, 

accesos venosos, etc), pruebas preoperatorias cuando esté indicado y consultas a otros 

especialistas cuando corresponda. Las pruebas preoperatorias selectivas (es decir, pruebas 

ordenadas después de considerar información específica obtenida de fuentes como 

registros médicos, entrevista con el paciente, examen físico y el tipo o invasividad del 

procedimiento planificado y anestesia) pueden ayudar al anestesiólogo en la toma de 

decisiones sobre el proceso de evaluación y manejo perioperatorio
25

. 

Las valoraciones realizadas en el proceso de evaluación preanestésica se pueden 

utilizar para informar al paciente, organizar recursos para la atención perioperatoria y 

formular planes para la atención intraoperatoria, la recuperación postoperatoria y el manejo 

del dolor perioperatorio
25

.  

El Grupo de Trabajo de la ASA advierte que las limitaciones en los recursos 

disponibles para un sistema de salud específico o entorno de práctica pueden afectar el 

momento de la evaluación preanestésica. El sistema de salud está obligado a proporcionar 

información pertinente al anestesiólogo para la evaluación adecuada de la invasividad del 

procedimiento quirúrgico propuesto y la gravedad de la condición médica del paciente 

mucho antes del día anticipado del procedimiento para todos los pacientes electivos.  

Según la Guía conjunta SECOT/SEDAR/SEGG de atención al paciente adulto con 

FrFragCad la valoración preanestésica de los pacientes con este tipo de fractura debiera 

incluir un análisis del estado funcional previo y grado de dependencia, una búsqueda de la 

causa de la caída ante la posible existencia de factores desencadenantes que puedan 

requerir tratamiento específico (cardíacos, neurológicos, farmacológicos, etc.), 
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antecedentes médicos de interés, medicación de uso habitual (con espacial interés sobre la 

medicación antiagregante y/o anticoagulante, con el fin de determinar tiempos de retirada 

de la misma en caso de que sea necesario, y aplicar tratamiento para revertir sus efectos, si 

precisa) y los antecedentes quirúrgicos de interés. Se debe realizar una exploración física 

del paciente haciendo hincapié en el estado de hidratación y nutrición y valoración de la 

vía aérea, y solicitar las pruebas complementarias necesarias: imprescindible una analítica 

con hemograma, hemostasia y bioquímica) y un ECG en pacientes clasificados ASA ≥ 2 si 

no se dispone de uno reciente del último año y/o existen cambios en las condiciones 

clínicas basales. La radiografía de tórax únicamente se solicitará en caso de reagudización 

de patología cardiorespiratoria de base o pacientes de alto riesgo. Se debe comprobar la 

presencia de anemia (que pueda requerir tratamiento previo a la intervención quirúrgica), 

así como alteraciones iónicas que puedan precisar de corrección preoperatoria. Además, 

indicaremos las pautas de ayuno preoperatorio, evaluación del nivel de dolor y su 

tratamiento . 

En este momento también se realizará la estratificación del riesgo anestésico según la 

clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y se obtendrá el 

consentimiento informado: la información a los pacientes y familiares es fundamental para 

dar a conocer los posibles riesgos relacionados con el procedimiento, y, si existiesen, dejar 

constancia por escrito de las voluntades anticipadas
19

.  

Las puntuaciones de ASA se evalúan rutinariamente en la práctica clínica y predicen 

una amplia gama de complicaciones postoperatorias entre los pacientes con fractura de 

cadera. Dado que muchas complicaciones pueden prevenirse mediante un tratamiento 

farmacológico adecuado, rehabilitación y conciencia del riesgo, los estudios futuros deben 

examinar los mecanismos que vinculan las puntuaciones ASA con el riesgo de 

complicaciones para mejorar las estrategias preventivas. En particular, el alto riesgo de 

complicaciones cardiovasculares entre los pacientes con altas puntuaciones ASA merece 

atención clínica y científica
28

. La puntuación ASA preoperatoria está claramente 

relacionada con la presencia de complicaciones perioperatorias en pacientes mayores 

operados de una fractura de cadera. Pacientes identificados como asa 3 o 4 deben ser 

manejados médicamente de manera más estricta durante el periodo preoperatorio. Haugan 

y colaboradores demostraron igualmente que la clasificación de Charlson y la ASA tienen 
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la misma capacidad predictiva de mortalidad a los 30 días después de la fractura de cadera. 

Teniendo en cuenta el esfuerzo involucrado en el cálculo de la puntuación del índice de 

comorbilidad de Charlson, la puntuación ASA puede ser la herramienta preferida para 

predecir la mortalidad a los 30 días después de la fractura de cadera (Anexo I)
29

. 

En el PAI de la atención a la fractura de cadera de nuestro hospital se especifican 

algunos ítems en cuanto a la valoración preanestésica de estos enfermos. En general los 

antiinflamatorios y el ácido acetilsalicílico no precisan intervalo de seguridad 

preoperatorio. Clopidogrel, Prasugrel, ticagrelor y cilostazol sí lo precisan si bien hay 

trabajos que avalan un tiempo de interrupción menor al actualmente prescrito (5-7 días) 

para realizar una anestesia regional segura y las últimas guías de buena práctica clínica 

recomiendan no retrasar la cirugía ante la toma de aspirina o clopidogrel
19

. La evidencia 

disponible indica que todas técnicas quirúrgicas de la fractura de cadera se pueden realizar 

en las primeras 24-48 horas tras el ingreso, a pesar de los antiagregantes y anticoagulantes. 

Aunque, es cierto que los medicamentos antitrombóticos pueden aumentar el volumen de 

sangrado o la tasa de transfusión respecto a los controles, no hay reintervenciones por 

sangrado ni complicaciones hemorrágicas mayores, a la vez que aumentar la demora 

quirúrgica en los pacientes anticoagulados no disminuye la hemorragia ni la tasa de 

transfusión. Sí las condiciones de hemostasia lo permiten, el estándar de calidad es realizar 

una anestesia intradural (AI) combinada con bloqueos nerviosos periféricos (BNP) en las 

primeras 48 horas; porque esta técnica anestésica, puede disminuir el riesgo de padecer 

síndrome confusional agudo y algunas complicaciones pulmonares y cardiovasculares sin 

embargo, la demora quirúrgica mayor de 48 horas con la única finalidad de respetar el 

“tiempo de seguridad” para realizar una anestesia intradural se asocia con más 

complicaciones, menor recuperación funcional y con mayor mortalidad. Por tanto, si las 

condiciones hemostáticas desaconsejan realizar una AI en 48 h, se sugiere realizar 

bloqueos nerviosos superficiales (BNP) combinados con sedación o anestesia general 

(AG), como alternativa válida a la AI. La excepción son los pacientes en quienes la AG no 

está indicada, en este caso excepcional, puede plantearse demorar la cirugía a 72 horas y 

acortar los tiempos de seguridad para realizar una AI y/o BNP profundos
19

. 
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El intervalo de seguridad preoperatorio para las hemoglobinas de bajo peso 

molecular a dosis profilácticas debería ser mayor o igual de 12 horas y de 24 horas en 

pacientes con insuficiencia renal.  

El dabigatrán debe ser suspendido al ingreso del paciente y si están disponibles, 

realizar niveles, si ≤ 50 ng/ml: óptimo para cirugía, AG y BNP superficial, si ≤ 30 ng/ml: 

óptimo para AI y BNP profundo. Si no están disponibles los niveles de dabigatrán la 

demora quirúrgica será de 48 horas y Si FGe ( filtrado glomerular)> 80 ml/min, se puede 

realizar A.Intradural y si FGe < 80  mejor AG + BNP superficial excepto que la  AG esté 

contraindicada, entonces con un el FGe> 50, se puede realizar una A. Intradural, a las 72 h 

de la última dosis
19

. 

El otro grupo de los anticoagulantes de acción directa Rivaroxabán, Apixabán y 

Edoxabán también deben ser suspendidos al ingreso del paciente y al igual que el 

dabigatrán si disponemos de niveles debemos actuar en consecuencia con los mismos 

criterios que con el dabigatrán. Si no disponemos de niveles suspendemos 48 horas y Si 

FGe es > 30, se puede realizar AI, en los demás casos, se sugiere realizar AG + BNP 

superficiales
19

. 

En pacientes tratados con anticoagulantes antivitamina K se debe normalizar un INR 

preoperatorio a menos de 1,5. En pacientes previamente anticoagulados con INR mayor de 

2 debemos añadir vitamina k para revertir el efecto anticoagulante y permitir una cirugía 

precoz. Se debe administrar vitamina K y programar la cirugía en 24-48 horas. Si después 

de administrar vitamina K el INR es <1,5 se puede realizar anestesia intradural, si INR ≤ 

1,7 mejor AG + BNP. Si se considera necesaria la AI, se podría administrar concentrado de 

complejo protrombínico CCP (10-15 ui/kg) 
19

. 

Los pacientes ancianos con fractura de cadera no deberán precisar pruebas cardíacas 

adicionales antes de la cirugía salvo en casos de sospecha clínica o riesgo cardíaco 

perioperatorio. La realización de un ecocardiograma previo a la cirugía se considera útil 

pero no debe demorarse la intervención quirúrgica en espera de esta prueba, la 

administración de betabloqueantes perioperatorios podría disminuir el riesgo el riesgo de 

complicaciones cardiológicas
19

. 
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Además de la valoración preanestésica, la prehabilitación describe la participación de 

los anestesiólogos en el manejo del paciente después del ingreso hospitalario, pero antes 

del ingreso en el quirófano, con el fin de facilitar el acceso rápido (< 36 h) a la cirugía. Los 

temas comunes incluyen analgesia; rehidratación; comunicación dentro de reuniones 

preoperatorias multidisciplinarias; la provisión de listas diarias de trauma que prioricen la 

cirugía de fractura de cadera; y una evaluación preoperatoria estandarizada guiada por 

planes de tratamiento codificados para afecciones médicas comunes
30

.  

5.1.2. Técnicas anestésicas generales y locoregionales 

El Grupo de Trabajo de la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda 

(AAGBI) señala que gran parte de la investigación que se realiza actualmente sobre el 

tratamiento anestésico de la FxFrgCad sigue centrada en determinar si la anestesia regional 

o general proporciona mejores resultados después de la cirugía de fractura de cadera. El 

Grupo de Trabajo considera que cualquier diferencia en el resultado entre los tipos de 

anestesia es probable que sea pequeña en comparación con los efectos sobre el resultado 

del traumatismo, la cirugía, la atención ortogeriátrica y los factores del paciente (edad, 

fragilidad, deterioro cognitivo) para los pacientes con fractura de cadera
30

. Lo anterior 

puede deberse a que realmente no hay diferencias entre los tipos de anestesia o, más 

probablemente, a que los resultados tradicionalmente medidos después de la anestesia por 

fractura de cadera (mortalidad, duración de la estancia, regreso a la residencia) están 

definidos de manera demasiado variable y temporalmente desconectados para ser 

atribuibles a un solo episodio de anestesia de 1-2 h,
31

 razón por la cual la indicación de una 

u otra debe tener en cuenta las limitaciones fisiológicas del paciente. 

Sin embargo, el Grupo de Trabajo de la Asociación de Anestesistas (AAGBI) 

considera que la administración cuidadosa de la anestesia puede ser de mayor importancia 

que el tipo de anestesia administrada. La investigación observacional de los estudios 

Anaesthesia Sprint Audit of Practice (ASAP)-1 y -2 sugiere que los aspectos del 

tratamiento anestésico para la cirugía de fractura de cadera se asocian con diferencias en el 

resultado. La hipotensión intraoperatoria, por ejemplo, es común  y se asocia 

progresivamente con aumentos significativos en la mortalidad postoperatoria a los 5 y 30 

días
32

. Esto se hace eco de otras asociaciones observacionales recientes encontradas entre 
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la muerte y la hipotensión en la población quirúrgica general
32

. Desde el punto de vista 

práctico, el Grupo de Trabajo (AAGBI) recomienda que las investigaciones futuras que 

comparen los tipos de anestesia se centren primero en identificar las mejores prácticas 

dentro de cada tipo y luego comparar los resultados entre las mejores prácticas. Es 

probable que la mejor práctica implique dosis apropiadas para la edad (más bajas) de 

agente anestésico con la administración concomitante de bloqueo nervioso suplementario y 

un manejo cuidadoso de la presión arterial intraoperatoria. El Grupo de Trabajo (AAGBI) 

apoya el uso de resultados básicos estandarizados recientemente publicados derivados del 

consenso Delphi en futuras investigaciones sobre anestesia por fractura de cadera. Además, 

el Grupo de Trabajo (AAGBI) sugiere que los hospitales individuales desarrollen técnicas 

de anestesia estandarizadas preferidas (a través de un proceso de consenso 

multidisciplinario) que se administren a la mayoría de sus pacientes, con el fin de mejorar 

tanto la previsibilidad como el manejo exitoso de las complicaciones postoperatorias de esa 

técnica por parte de los ortogeriatras y los profesionales de rehabilitación. Por último, el 

Grupo apoya el uso de iniciativas de mejora continua de la calidad, como los registros  de 

la base de datos nacional sobre fracturas de cadera , para supervisar el rendimiento 

perioperatorio y los efectos de la introducción de cambios en la práctica
30

. 

La nueva guía de atención al paciente con fractura de cadera de la SECOT señala que 

sí las condiciones de hemostasia lo permiten, el estándar de calidad es realizar una 

anestesia intradural (AI) combinada con bloqueos nerviosos periféricos (BNP) en las 

primeras 48 horas; porque esta técnica anestésica, puede disminuir el riesgo de padecer 

síndrome confusional agudo y algunas complicaciones pulmonares y cardiovasculares pero 

sin embargo, la demora quirúrgica mayor de 48 h con la única finalidad de respetar el 

“tiempo de seguridad” para realizar una AI se asocia con más complicaciones, menor 

recuperación funcional y con mayor mortalidad
19

. 

En el área sanitaria de Santiago se realiza habitualmente anestesia regional de 

primera elección siguiendo las recomendaciones reflejadas en el PAI (Anexo I)
22

. 

Además, el grupo de trabajo de la Asociación de Anestesistas (AAGBI) recomienda 

la realización de bloqueos periféricos en los pacientes con fractura de cadera: Se deben 

proporcionar bloqueos nerviosos de una sola inyección en el Servicio de Urgencias y en el 

momento de la cirugía (siempre que hayan pasado 6 h entre bloqueos). Hay algunas 
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pruebas de su eficacia para proporcionar analgesia prehospitalaria, también se deben 

utilizar bloqueos femorales o de la fascia iliaca, estos últimos posiblemente 

proporcionando una mejor analgesia incisional después de la cirugía. Los bloqueos del 

grupo nervioso pericapsular  (PENG) descrito recientemente necesitan  de más estudios 

comparativos pero parece conseguir buenos resultados en estos pacientes
33

. La realización 

de  bloqueos periféricos tanto pre como postoperatorios es, sin duda, una técnica en auge, 

que puede mejorar la calidad de la atención al paciente y facilitaría la movilización 

temprana
19

. Los bloqueos nerviosos periféricos deben utilizarse de forma rutinaria para 

complementar la anestesia general o espinal. Su administración antes de la anestesia 

intradural o general puede reducir la necesidad de sedación adicional o analgesia 

intravenosa
30

. La realización del bloqueo guiado por ultrasonido puede aumentar la 

precisión y, por lo tanto, la adecuación de la analgesia. Por lo general, se elige un 

anestésico de acción prolongada, como la ropivacaína o la bupivacaína. El alivio del dolor 

se puede sentir hasta 12 h o más, con la capacidad de repetir el bloqueo hasta que se realice 

la cirugía. Los pacientes deben ser monitorizados durante 30-60 minutos después del 

bloqueo para detectar signos de toxicidad anestésica sistémica local. Las 

contraindicaciones absolutas incluyen el rechazo del paciente o la alergia a los agentes 

anestésicos locales
34

. Los pacientes con anticoagulación pueden recibir bloqueos nerviosos 

regionales para fracturas de cadera ya que las complicaciones son  raras, pero deberán 

considerarse de forma individual los  riesgos como hematoma o sangrado menor alrededor 

del sitio de punción por lo que se preferirán bloqueos superficiales
35

. Los beneficios de la 

infiltración pericapsular⁄perióstica de alto volumen y baja concentración de agentes 

anestésicos locales no se han evaluado formalmente en la cadera población de fracturas. 

Estas técnicas se recomiendan solo cuando se utilizan abordajes quirúrgicos posteriores a 

la cadera, que pueden no ser susceptibles de analgesia incisional al bloquear el nervio 

cutáneo lateral del muslo. Actualmente hay pocas pruebas a favor  del uso de técnicas de 

bloqueo nervioso continuo en la práctica del Reino Unido, porque pueden retrasar la 

movilización postoperatoria
30

. Se deben hacer más estudios para determinar si uno u otro 

tipo de bloqueo es superior a los otros para los pacientes con FxFrgCad
33

. A pesar de sus 

buenos resultados, los bloqueos nerviosos periféricos no deben ser sustitutos de una cirugía 

temprana. 
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5.1.3. Recuperación postanestésica y cuidados postoperatorios inmediatos 

Habitualmente todos estos pacientes se benefician de cuidados postoperatorios 

en Unidades de Recuperación Postanestésica (URPA). En el área sanitaria de Santiago 

utilizamos un modelo propio de hoja de control postoperatorio en el que se recogen 

diferentes datos. El Test de Aldrete supone una escala de puntuación de recuperación post-

anestésica fiable y de gran utilidad para la evaluación de la recuperación de funciones del 

paciente. Consta de 5 ítems y cada uno en un rango de 0 a 2 puntos. Se evalúan cinco 

parámetros que son actividad, respiración, circulación, conciencia y saturación de oxígeno.   

El punto de corte se sitúa en 9, donde igual o mayor a esta puntuación sugiere una 

adecuada recuperación tras la anestesia
36

. Además, se recogen: variables clínicas como 

tensión arterial, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno por pulsioximetría, 

temperatura, PVC, PAP, PCP, diuresis, aspiración por sonda nasogástrica, débito de los 

drenajes, nauseas-vómitos, escalofríos, dolor según la escala VAS, tratamiento 

administrado incluyendo analgesia y fluidoterapia y controles de laboratorio: hemograma, 

gasometría, etc., así como la hora del alta y firma del alta por el médico y la enfermera 

responsable y destino del paciente. Se pueden usar criterios específicos de alta para indicar 

dónde se atenderá al paciente al salir de la URPA. Estos deben desarrollarse sobre una base 

institucional
30

. 

Las complicaciones médicas y quirúrgicas son muy frecuentes después de la cirugía 

de fractura de cadera, relacionadas principalmente con la edad, las comorbilidades, la 

fragilidad, la patología premórbida y el traumatismo. La gran mayoría de ellas pueden ser 

manejados en las salas de hospitalización en el contexto del manejo ortogeriátrico. Pero 

ocasionalmente, los pacientes pueden requerir un período de monitorización y/o 

intervención en la unidad de Cuidados Intensivos de Anestesia (UCI-A) para apoyar 

temporalmente uno (u ocasionalmente dos, o más) sistemas después de la cirugía. El Grupo 

de Trabajo (AAGBI) recomienda que los centros de cuidados críticos estén disponibles de 

forma rutinaria en los hospitales en los que se realiza una cirugía de fractura de cadera. El 

acceso a la atención de nivel superior no debe negarse únicamente por motivos de edad o la 

presencia de fractura de cadera.  
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5.2.  Tratamiento quirúrgico de fractura por fragilidad de la cadera  

5.2.1. Tratamiento de las fracturas intracapsulares  

Las FrICCad precisan normalmente un tratamiento quirúrgico, reservándose el 

tratamiento conservador para aquellos casos en los que la expectativa del paciente sea muy 

pobre, o en los que el hecho anestésico o quirúrgico supone un riesgo vital para el paciente. 

El tipo de tratamiento quirúrgico depende del tipo de fractura, de la edad del  paciente y de 

su esperanza de vida y del nivel de actividad del mismo, yendo desde la reducción cerrada 

y fijación interna (osteosíntesis con tornillos) en las fracturas no desplazadas a la 

artroplastia parcial o total de la cadera en las fracturas desplazadas.
14

 Según la nueva guía 

de consenso SECOT para la selección del tratamiento quirúrgico de las FrICCad 

subcapitales no desplazadas (Garden I y II), se han de valorar aspectos como la edad del 

paciente, la calidad ósea, el tipo de fractura, la situación de reducción preoperatoria y las 

necesidades del paciente y su familia para su vida postoperatoria. En los pacientes jóvenes, 

con buena calidad ósea y reserva funcional, la reducción cerrada y fijación interna con 

tornillos canulados de rosca parcial (y menos frecuentemente sistemas de tornillo 

deslizante-placa) ofrecen generalmente buenos resultados. Los tornillos tienes una mayor 

tasa de movilización y extracción del implante y el tornillo deslizante-placa una mayor 

tiene mayor tasa de necrosis avascular. En pacientes mayores de 65 años estaría indicado 

sin embargo la realización de una protesis parcial (PPC) o total (PTC) de cadera, 

dependiendo de la edad, estado físico y esperanza de vida. La artroplastia puede reducir el 

riesgo de complicaciones mayores y la incidencia de reoperación en comparación con la 

fijación interna, y proporcionar un mejor alivio y función del dolor, pero no reduce la 

mortalidad.  

En las FrICCad subcapitales desplazadas Garden III y IV en pacientes menores de 65 

años (<65 años) estaría indicadla la reducción cerrada y fijación interna con tornillos 

canulados.
19

 En pacientes mayores de 65 años, sin embargo, estaría indicada una PPC o 

PTC (con vástagos cementados) según la edad, estado físico y esperanza de vida. La PTC 

estaría indicada en pacientes menores de 80 años con una expectativa de vida superior a 4 

años. La PTC ofrece mejores resultados funcionales y calidad de vida a medio plazo y 

menor tasa de erosión acetabular, mientras que PPC es mejor en la reducción de la estancia 
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hospitalaria, el tiempo de cirugía y la pérdida de sangre y también tiene menor tasa de 

luxación
19

.  

5.2.2. Tratamiento de las fracturas extracapsulares 

Al igual que las fracturas intracapsulares, el manejo conservador de estas 

fracturas debe ser una excepción, debido no solo al alto grado de incapacidad y 

dependencia que conllevan, sino a la alta mortalidad que acarrea. El tipo de tratamiento 

quirúrgico de las fracturas extracapsulares depende igualmente del tipo de fractura, siendo 

la reducción cerrada y fijación interna (osteosíntesis con placa-tornillo deslizante o clavo 

cefalo-endomedular dependiendo del grado de estabilidad o inestabilidad de la fractura) el 

tratamiento de elección
22

. En cualquiera de los casos debe conseguirse una osteosíntesis 

autoestable de manera que permitan la carga inmediata.  

Si bien los dispositivos extramedulares están preferentemente indicados en fracturas 

estables (OTA), no parecen existir diferencias significativas en los resultados obtenidos por 

los dos tipos dispositivos. Los dispositivos intramedulares están preferentemente indicados 

en las fracturas inestables (OTA) y subtrocantéricas
14,19

.
 
Tampoco parece existir diferencia 

significativa entre diferentes diseños de clavos intramedulares. En general los implantes 

con un Tip Ápex Distance (TAD) menor de 25 mm no provocan “cutout” cuando se 

asocian a una buena o aceptable reducción de la fractura.
19

 

6. MORBILIDAD DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA  

6.1.  Complicaciones intrahospitalarias médicas 

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias las principales son la hipotensión 

arterial y el síndrome postcementación ósea.  

La hipotensión arterial es muy frecuente tras la realización de una anestesia 

intradural, ya que produce una inhibición del sistema nervioso simpático y una pérdida de 

la función de los barorreceptores dando como resultado una disminución de la tensión 

arterial. El paciente de edad avanzada asocia frecuentemente una hipertensión arterial 

(HTA) secundaria a la arteriosclerosis y la rigidez de la pared arterial. Esto da lugar a una 
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desviación al rango superior de la curva de autorregulación cerebral, renal y cardiaca, por 

lo que en estos pacientes es conveniente no disminuir la tensión arterial más de un 20% de 

la basal con el fin de no comprometer la perfusión de los diferentes órganos.
37

 Se ha 

demostrado que períodos cortos de hipotensión arterial (presión arterial media < 65 

mmHg) aumentan de forma notable la morbilidad
38

.  

El síndrome postcementación ósea es una complicación grave que puede tener lugar 

durante la cirugía de artroplastia de cadera cementada.
39

 Se trata de una insuficiencia 

ventricular derecha aguda secundaria a embolia pulmonar por tejido graso y cemento. 

Clínicamente, puede ser tan benigno como una desaturación transitoria o una hipotensión 

leve, aunque en su forma de presentación más grave, este síndrome puede causar arritmias 

cardíacas graves y paro cardíaco.
40

 Las recomendaciones para disminuir la incidencia de 

este síndrome abarcan desde la identificación de los pacientes en riesgo (edad avanzada, 

enfermedad cardiopulmonar, consumo de diuréticos, sexo masculino), una comunicación 

fluida en entre los componentes del equipo, mantenimiento de una volemia adecuada y 

monitorización hemodinámica estrecha
39

. 

Las complicaciones postoperatorias de los pacientes con FrFragCad siguen siendo 

relevantes y pueden afectar a alrededor del 20% de ellos. Las alteraciones cognitivas y 

neurológicas, las afecciones cardiopulmonares (solas o combinadas), el tromboembolismo 

venoso, el sangrado del tracto gastrointestinal, las complicaciones del tracto urinario, la 

anemia perioperatoria, los trastornos electrolíticos y metabólicos y las úlceras por presión 

son las complicaciones médicas más importantes después de la cirugía de cadera en 

términos de frecuencia, aumento de la estancia y mortalidad perioperatoria
41

. 

La incidencia de complicaciones neurológicas agudas relacionadas con la anestesia 

espinal tales como síndrome de cola de caballo, hematoma espinal, son poco frecuentes
42

.+ 

Tanto el deterioro cognitivo como la demencia son bastante frecuentes entre los 

pacientes con fracturas de cadera. De hecho, los pacientes mayores con deterioro 

cognitivo, en lugar de mantener su función cognoscitiva, podrían desarrollar aún más 

trastornos cognitivos después de la hospitalización
18

. La detección del deterioro cognitivo 

es vital, ya que uno de los factores de riesgo más importantes de deterioro funcional y 

mortalidad en pacientes con fractura de cadera es la demencia concomitante
18

. 



Introducción 

55 

Se ha informado que la incidencia de delirio postoperatorio entre los pacientes de 

cirugía ortopédica está entre 4,5 y 41,2 %, según un metaanálisis reciente
43

; este amplio 

rango en la incidencia reportada se debe a las diferentes edades de los pacientes incluidos 

en los estudios, las herramientas de cribado empleadas, los tipos de ámbitos y las técnicas 

quirúrgicas y anestésicas utilizadas.  

Los factores de riesgo relacionados con esta complicación incluyen edad avanzada, 

sexo masculino, comorbilidades, desnutrición, niveles de hemoglobina preoperatoria y 

postoperatoria, niveles de sodio postoperatorios, duración de la estancia postoperatoria, 

discapacidad auditiva, polifarmacia, medicamentos antipsicóticos, prescripción de opioides 

y deterioro cognitivo.
43

 Tarazona y colaboradores en una reciente revisión sobre este tema 

relacionan el delirio con la edad avanzada, un mayor grado de comorbilidad, la 

discapacidad funcional prefracturaria, el deterioro cognitivo (deterioro leve a moderado 

versus pacientes cognitivamente sanos o gravemente deteriorados), vivir en una institución 

antes de la fractura, el diagnóstico previo al ingreso de demencia, la desnutrición, 

síndromes geriátricos como la depresión, el deterioro de la visión entre otros
18

. El control 

insuficiente del dolor durante la hospitalización por fractura de cadera se ha asociado 

también con una mayor incidencia de delirio. Por ello, las recomendaciones del grupo de 

trabajo de NICE
26

 recomiendan administrar y pautar analgesia inmediata a las personas que 

se presentan en el hospital con sospecha de fractura de cadera, incluidas las personas con 

deterioro cognitivo, de forma que asegure un control del dolor suficiente para permitir los 

movimientos necesarios para las pruebas complementarias  (como lo indica la capacidad de 

tolerar la rotación externa pasiva de la pierna) y para el cuidado y la rehabilitación de 

enfermería, por ejemplo administrar paracetamol cada 6 horas antes de la cirugía, salvo 

contraindicación y administrar opioides adicionales si el paracetamol solo no proporciona 

suficiente alivio del dolor preoperatorio. Además, se deben realizar bloqueos nerviosos si 

el paracetamol y los opioides no proporcionan suficiente alivio del dolor preoperatorio o 

para limitar la dosis de opioides. De hecho numerosos ensayos controlados aleatorios y 

revisiones sistemáticas, estudios observacionales, y opiniones de consenso, así como 

iniciativas nacionales de auditoría respaldan el uso generalizado de bloqueos nerviosos 

periféricos para la analgesia al ingreso hospitalario y en el período postoperatorio 

temprano, al ser  efectivos para reducir el dolor y el espasmo del cuádriceps en reposo y en 

el movimiento; reducir el tiempo de movilización; reducir la administración de opioides (a 
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una población de pacientes del 40% de los cuales tienen disfunción renal y tienen un 

mayor riesgo de delirio postoperatorio); disminuir el riesgo de estado confusional agudo y 

no están contraindicados en pacientes anticoagulados
18

. 

No parecen existir evidencias claras que relacionen el tipo de anestesia general o 

intradural con la aparición de delirio y déficit cognitivo postoperatorio.
44,45

 Sin embargo, 

Poeran y colaboradores si asociaron el delirio postoperatorio con benzodiazepinas y 

ketamina de uso prolongado, mientras que la anestesia neuroaxial y el uso de opioides se 

asociaron con un menor riesgo
46

. El delirio postoperatorio ha demostrado tener una 

asociación estadísticamente significativa con el aumento de la estancia hospitalaria y la 

mortalidad, como se muestra en un metaanálisis publicado en 2017.
47

 La mayoría de los 

factores de riesgo descritos para el delirio se evalúan durante el proceso de Evaluación 

Geriátrica Integral, CGA por sus siglas en inglés. Esta evaluación reduce la incidencia de 

delirio mediante la identificación de posibles factores de riesgo y el desarrollo de 

estrategias preventivas. Otra estrategia importante para disminuir la incidencia de la 

incidencia de delirio es la cirugía inmediata. El retraso quirúrgico está relacionado con el 

delirio, como se ha mencionado anteriormente, pero la duración de la cirugía también se 

asocia con un incremento del riesgo del mismo. Un estudio reciente informó que el riesgo 

de delirio aumentó con la duración quirúrgica: cada aumento de 30 minutos en la duración 

de la cirugía se asoció con un aumento del 6% en el riesgo de delirio, aumentando el 

mismo en pacientes que habían recibido anestesia general,
18

 aunque como comentábamos 

anteriormente no todos los estudios corroboran este hecho.
45

 El tratamiento del delirium 

tiene dos pilares básicos: identificar y tratar la causa/s desencadenantes de delirium como 

pueden ser las infecciones, deshidratación, dolor, descompensaciones metabólicas, 

estreñimiento, retención aguda de orina, etc. (tratamiento etiológico), y el tratamiento 

farmacológico (tratamiento sintomático), que  debe reservarse para aquellas situaciones en 

las que exista una agitación extrema con riesgo de autolesión o síntomas psicóticos 

intensamente disruptivos. En estos casos, pueden utilizarse los neurolépticos a la mínima 

dosis eficaz y durante el menor tiempo posible (idealmente menos de 1 semana). 

Habitualmente se debe utilizar risperidona, quetiapina o haloperidol
34

. Las 

benzodiacepinas no deben ser utilizadas como tratamiento de primera elección salvo que el 

paciente presente un síndrome de abstinencia a benzodiacepinas/alcohol
19

. 
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La prevalencia de trastornos del estado de ánimo es alta entre los pacientes con 

fractura de cadera y la depresión y su tratamiento aumentan el riesgo de fracturas y tienen 

un impacto negativo en la recuperación funcional y la mortalidad
48

. 

En cuanto a las complicaciones cardiovasculares la parada cardiorrespiratoria durante 

la cirugía es poco frecuente y generalmente de causa multifactorial por la combinación de 

hipovolemia, hipotensión e hipoxia y clásicamente relacionada con el síndrome 

postcementación
39,40

, siendo las principales razones de mortalidad cardíaca hospitalaria 

después de la fractura de cadera la insuficiencia cardíaca y la isquemia miocárdica, que 

normalmente se presentan rápidamente después de la fractura en pacientes con afectación 

cardíaca previa
49

.  

Las complicaciones pulmonares son bastante frecuentes en los pacientes con 

FrFragCad (hasta un 4% de los pacientes) y suponen un aumento de la duración de la 

estancia, la morbilidad y la mortalidad. Las complicaciones pulmonares clínicamente 

importantes después de la cirugía de fractura de cadera comprenden la exacerbación de la 

enfermedad pulmonar crónica, atelectasia, insuficiencia respiratoria, neumonía, 

tromboembolismo pulmonar y síndrome de dificultad respiratoria aguda. La neumonía 

adquirida en el hospital tiene una alta incidencia y una importante relevancia clínica entre 

las complicaciones, estando asociada a la inmunosenescencia, un cambio en la respuesta 

inmune asociada con el aumento de la edad, lo que causa mayores tasas de infección y 

deterioro de la cicatrización de heridas.
41

 La trombosis venosa profunda (TVP) y el 

tromboembolismo pulmonar son unas de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

perioperatoria. La incidencia de embolia pulmonar fatal oscila entre el 1,4% y el 7,5% de 

los pacientes dentro de los 3 meses de la cirugía de fractura de cadera
41

. 

Las complicaciones postoperatorias más comunes del tracto urinario después de la 

cirugía de fractura de cadera son la retención urinaria, las infecciones urinarias y la 

insuficiencia renal aguda
50

. Por ello los profesionales de la salud deben ser conscientes de 

la alta prevalencia de problemas urinarios en adultos mayores con fracturas de cadera, y se 

deben implementar herramientas de detección y manejo temprano en estos pacientes
18.

 La 

retención urinaria es más frecuente tras anestesia locorregional por bloqueo de las raíces 

sacras. No se recomienda el sondaje vesical de forma rutinaria, únicamente en caso de 

retención aguda de orina se recomienda el sondaje vesical intermitente hasta la resolución 
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del cuadro (Anexo I). Si bien la anestesia espinal ha demostrado reducir el riesgo de lesión 

renal aguda en comparación con la anestesia general,
51

 la evaluación frecuente de la 

función renal resulta esencial en el cuidado de los pacientes con fractura de cadera 

geriátrica ya que su disfunción se relaciona con una mayor morbimortalidad
18

. 

En cuanto a las complicaciones del tracto digestivo, el estreñimiento también es 

común entre los pacientes ingresados por una fractura de cadera, estando asociado con la 

inmovilización, pérdida de intimidad, polifarmacia y tratamientos como los opioides
41

. 

La prevalencia de anemia perioperatoria en pacientes con FrFragCad oscila entre el 

24% y el 44%, siendo aún mayor si se considera sólo la postoperatoria (51% a 87%). El 

descenso de la hemoglobina durante una estancia hospitalaria por fractura de cadera puede 

atribuirse a varias causas: la fractura en sí misma, la pérdida de sangre intraoperatoria y la 

hemodilución, así como a las flebotomías repetidas.
41

 Los factores de riesgo relacionados 

con esta complicación incluyen la edad, el nivel funcional prefractural inadecuado, las 

enfermedades cardiovasculares o pulmonares, la hemoglobina baja al ingreso, el tipo de 

fractura, el tipo anestésico (la anestesia neuroaxial y el bloqueo simpático asociado parece 

que reducen el sangrado intraoperatorio incluso en condiciones normotensas), la duración 

de la cirugía y el grado de sangrado intraoperatorio. La anemia perioperatoria se relaciona 

con complicaciones médicas y el aumento de la duración de la hospitalización, la tasa de 

readmisión y la muerte. De hecho, valores de concentración de hemoglobina ≤ 10 g/dL al 

ingreso son un predictor independiente de aumento de la mortalidad a los 30 días en 

pacientes con fracturas de cadera
41

. Además, la supervivencia a los 90 días, 180 días y un 

año después de la cirugía fue significativamente menor entre los pacientes con un nivel de 

Hb inferior a 12 g / dL al ingreso
18

. Asimismo, los pacientes que recibieron transfusiones 

postoperatorias tuvieron una mortalidad ajustada al riesgo significativamente mayor a los 

30 días, mayor estancia hospitalaria y mayores tasas de readmisión
18

.  

El programa denominado Patient Blood Management (PBM por sus siglas en inglés) 

comprende múltiples estrategias de manejo para obtener los mejores resultados. Incluye 

fluidoterapia, vitamina B 12 y ácido fólico, eritropoyetina, ácido tranexámico, por supuesto 

productos sanguíneos y administrar hierro además de minimizar las pérdidas sanguíneas
52

. 

En cuanto a la transfusión de hematíes la recomendación es que los médicos deben 

individualizar el tratamiento en función de las condiciones del paciente antes de adoptar 
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una estrategia de transfusión, en lugar de utilizar umbrales de nivel de hemoglobina. El uso 

ácido tranexámico ha demostrado menores tasas de transfusión sin aumentar los eventos 

tromboembólicos, trombosis venosa profunda, síndrome coronario agudo, eventos 

cerebrovasculares, complicaciones de la herida o mortalidad
18,53,54

. El empleo 

intraoperatorio de ácido tranexámico tópico o intravenoso, contribuye a un menor sangrado 

quirúrgico
19

. En un reciente metaanálisis, la administración de ácido tranexámico a dosis 

bajas (< 1gr IV), en comparación con los controles, supuso significativamente una menor 

pérdida de sangre intraoperatoria y una menor tasa de transfusiones de ácido tranexámico; 

el ácido tranexámico a dosis alta (> 1gr IV) solo superaba a los resultados de dosis baja 

cuando se examinaba la pérdida total de sangre, pero fue inferior a la dosis baja cuando se 

examinó la necesidad de transfusiones posteriores. Ninguna modalidad de administración 

ni de dosis de ácido tranexámico mostró una incidencia significativa diferente en los 

eventos trombóticos en comparación con el control.
55

 En nuestra área sanitaria existe un 

protocolo de administración de ácido tranexámico en pacientes con fractura de cadera. 

(Anexo II) 

Los problemas nutricionales tienen una prevalencia entre el 9 y el 18,7% entre los 

pacientes mayores hospitalizados por fractura de cadera según estudios recientes, y el 50% 

de los pacientes están en riesgo de desnutrición. Los pacientes mayores con desnutrición 

tienen un mayor riesgo de desarrollar sarcopenia durante la hospitalización, y los pacientes 

sarcopénicos tenían casi el doble de probabilidades de morir durante el seguimiento 

después de una fractura de cadera
56

. Por tanto, es recomendable reevaluar la situación 

nutricional, así como la indicación de suplementos nutricionales y la necesidad de 

intervención por parte de la nutricionista. Según nuestro protocolo de atención a la fractura 

de cadera todos los pacientes deben recibir suplementos dietéticos proteico- calóricos (con 

vitaminas y minerales). Su administración podría disminuir la mortalidad, la aparición de 

complicaciones (úlceras por presión, pérdida de peso, pérdida de masa ósea) y la estancia 

media hospitalaria. (Anexos I y III). 

La fragilidad es otro síndrome geriátrico altamente prevalente en pacientes mayores 

con FrFragCad y se ha asociado con la incidencia de complicaciones y la duración de la 

estancia. De hecho, en un estudio de cohorte prospectivo reciente, de los 696 pacientes de 

65 años o más incluidos en él, el 53,3% se consideraron frágiles
57

. En este mismo sentido, 
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en otro estudio reciente que evaluaba el valor de la puntuación ASA y la puntuación de 

fragilidad de Edmonton para predecir el resultado del tratamiento de las fracturas del 

cuello femoral en pacientes mayores, el índice de fragilidad calculado por el índice de 

Edmonton demostró que el 49% de los pacientes tenían puntuaciones bajas de fragilidad y 

el 51% tenía puntuaciones altas de fragilidad. Los pacientes con altas puntuaciones de 

fragilidad y grado ASA mayor tenían una mayor probabilidad de desarrollar infección de la 

herida, así como una mayor morbilidad y mortalidad por fractura de cuello femoral
58

. Un 

estudio de cohorte observacional prospectivo demostró igualmente que los pacientes 

frágiles tenían una supervivencia significativamente menor en comparación con los 

pacientes no frágiles
59

. 

Las úlceras por presión son un síndrome geriátrico que se presenta comúnmente 

durante la hospitalización después de una fractura de cadera. Un estudio reciente que 

comparaba los resultados reportados por diferentes registros nacionales de fracturas de 

cadera describió una incidencia de úlceras por presión entre 2 y 6.7%
60

. Por ello las 

auditorías nacionales de fractura de cadera incluyen las úlceras por presión como una 

variable específica
18

. Los factores de riesgo descritos para úlceras de presión en pacientes 

con fractura de cadera son la diabetes mellitus, retraso en la intervención quirúrgica, menor 

puntuación en la escala de Braden, pacientes con sonda vesical, pacientes con pañal, 

procedimiento quirúrgico con clavo intramedular, con niveles bajos de albúmina, 

antecedentes de fibrilación auricular, enfermedad arterial coronaria, sepsis, antecedentes de 

úlceras por presión, trombocitosis, neumonía postoperatoria, delirium, mayores de 80 años, 

uso de colchones antiescaras, posición de las barandillas de la cama, cambios posturales 

frecuentes, inicio temprano de la rehabilitación, limitación del uso de pañales y limitación 

de uso de férulas para sujeción del miembro operado
18,61.

 

6.2.  Complicaciones intrahospitalarias quirúrgicas 

Las complicaciones derivadas de la cirugía de fractura de cadera son bastante 

comunes y varían dependiendo de si la fractura es intracapsular o extracapsular. La edad, 

las comorbilidades, la clasificación de ASA y el retraso en la cirugía se correlacionan con 

complicaciones postoperatorias médicas y quirúrgicas y una estancia hospitalaria 

significativamente prolongada, no existiendo estudios bien diseñados que demuestre una 
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relación entre complicaciones médicas precisas con las quirúrgicas. Sin embargo, la 

desnutrición y la diabetes parecen estar claramente relacionadas con infecciones 

profundas
41

.  

En cuanto a las complicaciones quirúrgicas de las fracturas intracapsulares dos son 

las complicaciones principales que pueden surgir después del tratamiento de las no 

desplazadas mediante osteosíntesis: la necrosis avascular (NAV) y la no unión-

pseudoartrosis. Además, la artroplastia parcial o total como forma de tratamiento de las 

desplazadas se pueden asociar con otras complicaciones. La necrosis acetabular ocurre a 

menudo en pacientes activos sometidos a hemiartroplastia. La luxación protésica se 

observa con mayor frecuencia en la artroplastia total de cadera
62

. 

En cuanto a las complicaciones quirúrgicas de las fracturas extracapsulares las tres 

más comunes son el cut-out, la fractura periimplante de fémur y el fracaso del implante. El 

cut-out  ocurre entre el 1,1% y el 6,3% de los pacientes tratados por una fractura 

extracapsular, y representa el 85% de los fallos de fijación
41

. La fractura del fémur ocurre 

con mucha más frecuencia en pacientes tratados con clavos intramedulares, y 

particularmente con clavos de primera generación con un diámetro distal más grande, con 

los clavos intramedulares de segunda generación, con diámetro distal reducido y 

desplazamiento valgo reducido, han provocado una disminución considerable en la 

incidencia de fracturas femorales. El fracaso del implante generalmente aparece como 

resultado de una reducción deficiente de la fractura, estrés mecánico o inestabilidad de la 

fractura, pero también puede ser causado por un error técnico
41

. 

7. MORTALIDAD INTRA Y PERIHOSPITALARIA DE LA FRACTURA DE CADERA  

La mortalidad intrahospitalaria de la fractura de cadera oscila entre el 3-10%, y 

permanece elevada tras el alta, estimándose que la tasa de mortalidad de los pacientes con 

FrFragCad a los 30 días es del 7-9% y del 30-33% al año después de la fractura, 

comparado con aproximadamente el 10% anual que presentan los pacientes de ese mismo 

grupo de edad que no presentan fractura de cadera
14

. El incremento de mortalidad es 

máximo en los primeros seis meses tras la fractura (casi la mitad de las muertes), y 
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posteriormente disminuye, aunque persiste durante el primer año y se mantiene elevada 

posteriormente
63

. 

El elevado exceso de mortalidad observado inmediatamente tras la fractura de cadera 

sugiere una relación directa entre la aparición de la fractura y la mortalidad. En ese sentido, 

Kanis et al estimaron que la fractura de cadera per se (versus las enfermedades de base) 

justificaba el 17–32% de las muertes de pacientes tras una fractura de cadera
64

. 

Varios estudios han analizado los factores de riesgo de mortalidad tras la fractura de 

cadera, demostrando que de manera general, tanto el sexo masculino y las comorbilidades 

previas como el manejo conservador y el retraso en la cirugía superior a 48 horas están 

relacionados con un aumento de la mortalidad
65

. 

Más específicamente, un estudio observacional retrospectivo que incluyó a 1010 

personas (edad media 86 años), la tasa de mortalidad a los seis meses fue del 14,8%. Los 

factores de riesgo a los seis meses que se relacionaron con la mortalidad atribuible a los 

mismos fueron las características basales de los pacientes (incluidas la edad avanzada, el 

sexo masculino, las comorbilidades, la autonomía, el tipo de fractura) que representaron el 

62,4 %; los factores perioperatorios (incluyendo transfusión de sangre y cirugía diferida) 

que justificaron el 12,3%; y las complicaciones postoperatorias graves un 11,9 % de la 

mortalidad atribuible
66

. Otro estudio retrospectivo determinó que la comorbilidad, 

estimada mediante el índice de Charlson ajustado por edad, era el mejor predictor de la 

mortalidad a corto y largo plazo; con una puntuación superior a 5 como punto de corte de 

mayor riesgo de mortalidad, y con una capacidad predictiva superior a la propia demora 

quirúrgica.
67

 Los predictores identificados en esta revisión sistemática se pueden agrupar 

en 1) factores médicos, como presencia de comorbilidades, alto grado de la Sociedad 

Americana de Anestesiólogos (ASA), sarcopenia, 2) factores quirúrgicos que incluyen 

retraso en la operación (por ejemplo, > 48 h), tipo de fractura, 3) factores socioeconómicos 

que incluyen edad, sexo, etnia y 4) factores del sistema que incluyen centros de menor 

volumen de casos
67

. Otros estudios han demostrado, sin embargo, un papel predictor de 

mortalidad de la puntuación ASA superior al del índice de comorbilidad de Charlson
68

. 

Se han elaborado múltiples escalas con el objeto de predecir la morbi-mortalidad de 

los pacientes con fractura de cadera. Varios estudios emplean la clasificación ASA de 
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Anestesia con este fin, teniendo la “ventaja” de que es una herramienta conocida de 

manera universal y validada, pero el “inconveniente” de la subjetividad de su uso y de que 

cuando se usa en personas ancianas con fractura de cadera, prácticamente la mayoría de 

ellos quedan encuadrados en dos de las cinco categorías (grados III y IV), lo que limitaría 

su uso como herramienta de valor pronóstico al estar la mayor parte de los pacientes en el 

mismo grupo de gravedad. 

Por eso varios índices han utilizado otras variables conjuntamente con la 

clasificación ASA para aumentar su valor predictivo,
28

 como el índice de comorbilidad de 

Charlson y  la escala de Barthel del nivel de independencia del paciente con respecto a la 

realización de  algunas actividades básicas de la vida diaria
69

. Otros autores han usado 

otras escalas como el RISK-VAS, índice de Goldman, el índice de POSSUM y el E-PASS, 

que combinan variables tanto prequirúrgicas como intraoperatorias, lo que hace difícil su 

utilización desde el punto de vista clínico. Se les ha criticado por este motivo al considerar 

que muchos de estos tests sobreestiman el riesgo de mortalidad, con lo cual debería ser 

utilizado con precaución tanto en auditorías médicas como en la clasificación preoperatoria 

de los pacientes que presentan una fractura de cadera
70

. 

Maxwel et al. desarrollaron una escala pronóstica, con el fin de valorar la mortalidad 

de los pacientes con fractura de cadera a los 3 meses, denominada “Nottingham Hip 

Fracture Score”. Basada en las variables edad, sexo, cifra de hemoglobina al ingreso, 

situación mental al ingreso, el residir o no en una residencia previa, antecedente de 

tumoración previa y número de comorbilidades, ha demostrado en diferentes estudios 

buenas tasa predictivas de mortalidad en los pacientes con este tipo de fractura
71

. 

7.1 Importancia de la demora quirúrgica en la morbilidad de la fractura por 

fragilidad de la cadera 

En los pacientes con FrFragCAd, el aumento de la demora quirúrgica tiene 

repercusiones tanto en el plano del control del dolor, de la recuperación funcional 

postoperatoria (asociándose a una peor recuperación) y de la morbilidad (aumento del 

sangrado y de la necesidad de transfusiones, aumento de las complicaciones -infecciones 

del tracto urinario, neumonía, delirium, enfermedad tromboembólica y úlceras por presión, 



MARÍA BEATRIZ CARRO MÉNDEZ 

64 

etc. -) y de la mortalidad postoperatoria, lo que determina una mayor estancia 

postoperatoria y un mayor coste sanitario.
19

 

Pero a pesar de estas evidencias, el momento óptimo de realizar el tratamiento 

quirúrgico de la fractura de cadera es un tema todavía debatido. Algunos grupos de trabajo 

anglosajones aconsejan operar de forma inmediata a los pacientes con fractura de cadera. 

De hecho, guías como las de la NICE recomienda la cirugía precoz el mismo día del 

ingreso o al día siguiente
72

. Pero por un lado muchos de estos pacientes presentan 

comorbilidades que aumentan el riesgo anestésico y, por otro, se ha observado que 

intervenir a estos pacientes en horario nocturno aumenta la mortalidad. Además, a menudo 

se demora el tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera por problemas estructurales 

relacionados con la falta de disponibilidad de quirófano o de personal
14

. A pesar de ello, el 

Grupo de Trabajo de la Asociación de Anestesistas del Reino Unido e Irlanda continúa 

recomendando un límite de 36 horas desde la fractura hasta la cirugía 
30

.  

Pero recientemente, el estudio internacional HIP ATTACK (tratamiento quirúrgico 

acelerado de fractura de cadera y seguimiento de atención) encontró que la cirugía 

acelerada (dentro de un objetivo de 6 h después del diagnóstico, n=1487) no mejoraba 

frente a la atención estándar (mediana de tiempo desde el diagnóstico hasta la cirugía de 24 

h, n=1483) ni la mortalidad ni las complicaciones graves no mortales (infarto de 

miocardio, accidente cerebrovascular, tromboembolismo venoso, sepsis, neumonía, 

hemorragia potencialmente mortal y hemorragia grave) a los 90 días, razón por la que los 

autores concluían que los pacientes con fractura de cadera deberían “ser tratados y 

preparados para el estrés de la cirugía mediante la reposición de electrolitos, corrección del 

déficit de volumen sanguíneo, digitalización si procede, y corrección de los problemas 

respiratorios”
73

. Curiosamente, en algún otro estudio la cirugía acelerada redujo 

significativamente tanto la prevalencia de delirio postoperatorio, como la duración de la 

estancia hospitalaria, y mejoró la velocidad de movilización postoperatoria
74

. Por ello el 

Grupo de Trabajo de la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda (AAGBI) 

considera que esta práctica asistencial, siendo clínicamente relevante para los pacientes, 

presentan implicaciones de recursos que deben calcularse antes de recomendar su adopción 

en la práctica actual del Reino Unido. 
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Por todas estas razones, actualmente, la mayoría de las guías clínicas de la fractura 

de cadera en las primeras 24-48 horas, para mejorar la funcionalidad y minorar el dolor, las 

complicaciones postoperatorias y la mortalidad
26

, existiendo consenso a la hora de 

recomendar que la cirugía de la fractura de la cadera se realice en este periodo de tiempo al 

reducir la mortalidad postoperatoria, razón por la que instan a los hospitales a que 

proporcionen acceso al tratamiento quirúrgico a los pacientes con este tipo de fractura 

antes de las 48 horas salvo que exista contraindicación médica
75

.  

Las causas justificadas de demora en la cirugía de la fractura de cadera son: 

insuficiencia cardiaca descompensada, cardiopatía isquémica inestable, insuficiencia 

respiratoria severa aguda y/o hipercápnica aguda grave, alteraciones hidroelectrolíticas 

graves,  inestabilidad neurológica por traumatismo craneoencefálico o accidente 

cerebrovascular (ACV)agudo,  anemia grave postransfusional, datos de hemorragia aguda,  

infección sistémica con criterios clínico-analíticos de gravedad, alteraciones del ritmo 

cardiaco con indicación de implantación de marcapasos, politraumatismo con inestabilidad 

neurológica o cardiorrespiratori
19

.  En este mismo sentido, el grupo de trabajo de la 

AAGBI en el 2011 enumeró siete razones "aceptables" para retrasar la cirugía:  

Hemoglobina < 80 g/L, concentración plasmática de sodio < 120 o > 150 mmol/L y 

concentración de potasio < 2,8 o > 6,0 mmol/L, diabetes no controlada , insuficiencia 

ventricular izquierda no controlada o de inicio agudo, arritmia cardíaca corregible con 

frecuencia ventricular > 120/min, infección respiratoria con sepsis y coagulopatía 

reversible
30

. En lugar de cancelar la cirugía el día de la operación en reacción a una de las 

anomalías enumeradas, el Grupo de Trabajo AAGBI considera que 36 h (o menos) 

proporciona tiempo suficiente para la participación proactiva de los anestesistas en la 

corrección de los obstáculos médicos a la cirugía. En el caso (raro) de cancelación por 

razones médicas, los pacientes deben ser mantenidos bajo evaluación por equipos de 

anestesia durante 12 horas, con el fin de optimizar a la persona para la cirugía lo antes 

posible y evitar cancelaciones o demoras repetidas
30

. 

7.2.  Quirófano del día después 

Con el fin de ajustarse a estas últimas recomendaciones, en el Área Sanitaria de 

Santiago de Compostela, se estableció en junio de 2016 una intervención estructural-
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organizativa, denominada “quirófano del día después” (QDD) (Anexo IV). Esta medida 

establecía tener un quirófano disponible cada día para operar las fracturas de cadera 

ingresadas el día anterior, de forma que los pacientes con este tipo de fractura pudieran 

operarse al siguiente día laboral a su ingreso. De acuerdo con este protocolo, los aceptados 

para QDD se operan en primer lugar en la mañana del día siguiente, a excepción de los 

pacientes de viernes y sábado, que por cuestiones operativas son programados para el 

siguiente lunes
76

.  

8. INFECCIÓN POR SARS-COV2 Y COVID-19 

En diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei en 

China, se convirtió en el centro de un brote de neumonía de causa desconocida. El 7 de 

enero de 2020, los científicos chinos habían aislado un nuevo coronavirus, “severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2” (SARS-CoV-2; anteriormente conocido como 2019-

nCoV), causante de la enfermedad que posteriormente la Organización Mundial de la 

Salud denominó coronavirus disease 2019 (COVID-19).  

La situación epidemiológica, tanto por el número de países afectos como por el 

número de casos reportados, hizo que la OMS declarara oficialmente el 11 de marzo de 

2020 la situación de pandemia por COVID-19, suponiendo una emergencia sanitaria 

mundial de primer nivel
77

.  

En Europa, el primer caso de Covid-19 se describió en Francia el 25 de enero de 

2020. El 21 de febrero, se informó de un gran brote en Italia, principalmente en el norte, 

cerca de Milán. El primer caso que se diagnosticó en España fue el 31 de enero. El 14 de 

marzo de 2020 se declara el Estado de Alarma en España. La COVID-19 se convirtió en 

una amenaza para el sistema de salud público comprometiendo la salud de la población, 

sobre todo de aquellos en situación más vulnerable
65

. 

Aunque las muertes por COVID-19 reportadas entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de 

diciembre de 2021 totalizaron 5,94 millones en todo el mundo, se calcula que 18,2 

millones (intervalo de incertidumbre del 95% 17,1-19,6) personas murieron en todo el 

mundo debido a la pandemia de COVID-19 (medida por el exceso de mortalidad) durante 

ese período
78

.  
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8.1. Pandemia COVID-19 en España. primera ola 

Este síndrome, al que nos venimos enfrentado en España desde el 31 de enero de 

2020   y del que se han notificado 3.147.334 casos confirmados por prueba de reacción en 

cadena de la polimerasa (polymerase chain reaction o PCR), ha causado ya la muerte de 

120.715 personas a 28 de abril de 2023. Al ser España uno de los países más envejecidos 

(el 19,3% de la población española tiene 65 años o más) y con una de las mayores 

expectativas de vida de Europa (media de 83,4 años hasta este brote), la COVID-19 se ha 

convertido en una verdadera emergencia geriátrica, debido sobre todo a que la población 

de mayor edad es especialmente susceptible a esta infección y a desarrollar formas graves 

de la enfermedad, así como a tener una mayor tasa de mortalidad por la misma.  

El 14 de marzo se declaró el Estado de Alarma, que estuvo vigente hasta el 21 de 

junio.
79

 El confinamiento social, que comenzó en España el 14 de marzo de 2021 en virtud 

de la proclamación del Estado de Alarma, prohibió cualquier actividad no esencial, 

reduciendo al mínimo las salidas del hogar. De hecho, hasta el 2 de mayo no se permitió a 

la gente de más de 70 a no salir de su hogar para actividades recreativas, limitándose de 

forma evidente la movilidad y capacidad de rehabilitación de 67 pacientes. Sin embargo, 

estas limitaciones no se han traducido en un aumento de la mortalidad al a   no, a pesar de 

que la falta de movilización de los pacientes con fractura de cadera se ha postulado como 

un factor de riesgo independiente para la mortalidad tanto intrahospitalaria como a largo 

plazo
80

. 

8.2. Cuadro clínico de la COVID-19 

El período de incubación del SARS-CoV-2 parece ser de 4 a 7 días. Los informes 

iniciales demostraron una rápida transmisión viral de persona a persona, con el número de 

individuos infectados duplicándose cada 7.4 días.  

La COVID-19 se manifiesta con síntomas que van desde completamente 

asintomáticos hasta enfermedad grave y muerte
81

. La mayoría de los pacientes con 

infección por COVID-19 presentan fiebre como primer síntoma. Otros síntomas comunes 

al inicio de la enfermedad incluyen tos o fatiga. Los síntomas reportados con menos 

frecuencia incluyen palpitaciones, dolor de cabeza y diarrea
82

, además de debilidad, 
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rinorrea, anosmia y ageusia
81

. Una amplia gama de complicaciones pueden conducir a 

enfermedades graves y la muerte incluyendo neumonía, síndrome de dificultad respiratoria 

aguda, lesión hepática, lesión cardíaca, trombosis incluyendo accidente cerebrovascular, 

enfermedad renal, enfermedad neurológica y sepsis
81

. Las anomalías hematológicas de 

laboratorio más comúnmente reportadas con COVID-19 son leucopenia y linfopenia
82

. 

8.3. Test diagnósticos de la COVID-19 

Para el diagnóstico microbiológico del SARS-CoV-2 la PCR es la técnica “gold 

standard”. La rentabilidad diagnóstica es mayor en muestras nasofaríngeas y del tracto 

respiratorio inferior. Para aumentar la carga viral, se obtendrá muestra nasofaríngea y 

orofaríngea simultáneamente
83

. El test antigénico se debería realizar en pacientes 

sintomáticos con menos de 7 días tras el inicio de la clínica. Un test antigénico negativo no 

descarta la infección, por lo que se deberá confirmar con una PCR. Si esta es positiva, 

confirmará el diagnóstico (falsos positivos muy infrecuentes). La detección de anticuerpos 

se realizará a partir de las 3-4 semanas de los síntomas para aumentar su rentabilidad. 

Todas las pruebas diagnósticas deben valorarse siempre en un contexto clínico, 

epidemiológico y/o con soporte de otros hallazgos tanto de laboratorio como 

radiológicos
83

. 

8.4. Tratamiento de la COVID-19 

Actualmente, ningún tratamiento puede actuar específicamente contra la infección 

por SARS-CoV-2. Según las características patológicas y las diferentes fases clínicas de 

COVID-19, y particularmente en pacientes con COVID-19 moderado a grave, los agentes 

antivirales, antirreumáticos inhibidores de la inflamación, heparinas de bajo peso 

molecular, plasma e inmunoglobulinas hiperinmunes son los fármacos de elección
84

. 

Actualmente se han autorizado varias vacunas contra la COVID-19, que utilizan 

diferentes modos de acción y que muestran una eficacia diferente. La vacuna de ARNm 

BioNTech/Pfizer BNT162b2 confirió un 95% de protección contra COVID-19 en personas 

de 16 años o más+. La vacuna de vector viral de Astrazeneca ha demostrado una eficacia 

del 70,4% en la prevención de COVID-19 grave. La vacuna J&J/Janssen COVID-19 tuvo 
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una efectividad del 66,3% en la prevención de la infección por COVID-19 en personas que 

recibieron la vacuna y no tenían evidencia de estar infectadas previamente. Una campaña 

masiva de vacunación contra la COVID-19 se puso en marcha en todo el mundo. Los datos 

epidemiológicos de los estudios indican un excelente perfil de eficacia y seguridad para las 

vacunas contra la COVID-19
85

. 

8.5. Fracturas Y COVID-19 

8.5.1 Incidencia de fracturas y pandemia COVID-19 

La mayoría de las fracturas por fragilidad ocurren en el hogar a consecuencia de 

caídas casuales, con lo que era de esperar que la política de aislamiento social no las 

evitaría. Por esta misma razón, no se preveía a priori, tampoco, una reducción significativa 

en la incidencia de las fracturas por fragilidad de la cadera durante este período. Sin 

embargo, mientras varios autores han observado una disminución general de hasta el 40% 

en el número de atenciones por fractura
86

 —constatando al mismo tiempo la no 

disminución de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni de la de fracturas de 

cadera en particular- otros sí han identificado una reducción específica en la incidencia de 

este tipo de fracturas
87–89

. 

En cualquier caso, la cirugía de la fractura de cadera por fragilidad  ha sido una de 

las operaciones más comúnmente realizadas durante todo el tiempo de pandemia, llegando 

a suponer para varias series clínicas más del 50% de las cirugías con hospitalización
77

.  

8.5.2. Fractura por fragilidad de la cadera y COVID-19. morbimortalidad 

Tradicionalmente, se ha informado que la tasa de mortalidad a los 30 días en 

pacientes con fractura de cadera es del 5% e 8%. Sin embargo, la evidencia publicada 

sugiere una mucho más alta mortalidad postoperatoria en pacientes con fractura de cadera 

e infección concomitante por COVID-19, con tasas de mortalidad superiores al 30%. 

Los factores que probablemente contribuyeron al aumento de la mortalidad son la 

inflamación causada por la fractura y la cirugía (que conduce a la tormenta de citoquinas). 

La edad avanzada, las comorbilidades múltiples y el grado asa superior a 3 son factores 
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que sitúan a los pacientes con fractura de cadera en la población de alto riesgo para las 

consecuencias del COviD-19 y, en última instancia de aumento de la mortalidad
90

. El 

equipo quirúrgico tratante debe hacer cuidadosamente un análisis de riesgo-beneficio
91

 . 

Egol y colaboradores publican en 2020 una serie pequeña de fracturas de cadera con 

COVID-19  y concluyen que esta infección aumenta el número de complicaciones graves y 

la necesidad de ventilación mecánica, la estancia total hospitalaria y la estancia 

prequirúrgica, aumenta la mortalidad a 30 días
92

. En el Reino Unido un estudio realizado 

por Wright mostró una mayor mortalidad (11,76%) de los pacientes con fractura de cadera 

durante la pandemia en comparación con los datos nacionales de mortalidad preCOVID 

(6%). Además, el ser COVID positivo se asoció con un aumento estadístico de la 

mortalidad a los 30 días en comparación con los pacientes negativos dentro de los 

pacientes con fractura de cadera y con un aumento de la estancia total
93

. 

El estudio multicéntrico de Narang et al. en el reino Unido demuestra un riesgo 

relativo de muerte, dentro de los 30 días posteriores a las fracturas de cadera para pacientes 

COVID-19 positivos, de 3 veces más en comparación con pacientes COVID-negativos.  La 

infección por COVID-19 parece ser un factor de riesgo independiente para el aumento de 

la mortalidad en pacientes con fractura de cadera
94

. Sin embargo Arafa et al, encuentran un 

aumento del número de fracturas de cadera en el período estudiado y además en un estudio 

realizado en el Hospital de Luton (U.K.) encuentran diferencias de mortalidad a los 30 días 

la cual fue significativamente mayor en el grupo COVID-positivo 2020 (36,8%) que en los 

grupos COVID-negativo 2020 y 2019  (11,5%) y  (11,7%), respectivamente)
95

. El alto 

porcentaje de mortalidad en estos pacientes puede explicarse por su edad avanzada y las 

comorbilidades médicas asociadas que los hacen más vulnerables a las complicaciones de 

la infección por COVID-19
95

. 

Un metaanálisis recientemente publicado con 40 estudios con 17.753 pacientes con 

fractura de cadera de los cuales 2280 tuvieron covid positivo arroja una mortalidad global 

de 12.6% a los 30 días. La mortalidad a los 30 días de los pacientes con fracturas de cadera 

que tenían COVID-19 fue significativamente mayor que la de los que no tenían COVID. 

La tasa de mortalidad por fractura de cadera aumentó durante la pandemia y varió según el 

país, encontrándose las tasas más altas en Europa, particularmente en el Reino Unido y 

España
96

.  
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El metaanálisis de Fessler apunta hacia una mayor mortalidad entre los pacientes con 

fractura de cadera con infección perioperatoria por COVID-19
96

. Es posible que un cambio 

en los procedimientos quirúrgicos durante la epidemia haya influido en el aumento de la 

mortalidad: se tomaron diferentes medidas de seguridad al tratar a los pacientes con 

COVID-19 positivo y en algunas áreas, los pacientes fueron dados de alta antes de lo que 

lo habrían sido en circunstancias normales. En algunos casos, la epidemia retrasó el 

tratamiento quirúrgico, e incluso se han sugerido cambios en los métodos de fijación o 

manejo no quirúrgico. Especialmente, se sabe que el retraso de la cirugía afecta el 

resultado de supervivencia de los pacientes con fractura de cadera. El impacto del retraso 

en la cirugía en pacientes con fractura de cadera infectados con COVID-19 es 

probablemente aún mayor dada su morbilidad adicional, por lo que es importante evitar 

retrasos innecesarios en la cirugía también en estos pacientes
96

. 

En España un estudio multicéntrico señaló que la tasa de mortalidad observada a los 

14 días de seguimiento fue superior a la tasa de mortalidad a los 30 días reportada por el 

Registro Nacional de Fracturas de Cadera. En este período de seguimiento de 14 días, la 

tasa de mortalidad fue del 30,4% para los pacientes que dieron positivo para COVID-19 y 

del 10,3% para los pacientes que dieron negativo para COVID-19. Los pacientes a los que 

no se les realizó test (por no tener sospecha de infección) tuvieron una tasa de mortalidad 

del 2,7%, similar a las tasas de mortalidad descritas durante la misma temporada en el año 

anterior
97

. Los hospitales con más casos positivos de COVID-19 también tuvieron tasas de 

mortalidad más altas. La tasa de mortalidad de los pacientes que vivían en sus hogares 

familiares fue significativamente menor, del 5,7%, que la de los pacientes que vivían en 

residencias de ancianos, del 23,3%; las residencias  de ancianos han sido caldo de cultivo 

para el virus
97

. 

Otro estudio retrospectivo realizado en el hospital 12 de octubre en Madrid encuentra 

que “Los circuitos separados para pacientes con y sin enfermedad infecciosa por 

coronavirus-19 proporcionaron una atención adecuada para la fractura de cadera. No 

observamos un aumento de las tasas de mortalidad entre los pacientes con fractura de 

cadera con enfermedad infecciosa por coronavirus-19 confirmada o presunta 

preoperatoriamente, en comparación con los casos negativos y 2018-19. El retraso de la 



MARÍA BEATRIZ CARRO MÉNDEZ 

72 

cirugía entre los pacientes con enfermedad respiratoria grave hasta que mejoró la clínica no 

condujo a un aumento de la mortalidad”
98

. 

8.5.3. Recomendaciones de manejo de los pacientes con fractura por 

fragilidad de la cadera y COVID-19 

Un documento de consenso de múltiples sociedades científicas, publicado bajo 

el amparo del Sistema Nacional de Salud (National Health Service o NHS) británico el 25 

de marzo de 2020, recomendaba que las decisiones de manejo clínico de una patología 

durante cualquier incidente grave han de tener en cuenta tanto los recursos disponibles 

como el impacto que esa patología pueda tener sobre la comunidad, indicando que el 

manejo no quirúrgico de algunas fracturas por fragilidad pudiera reducir la carga de 

hospitalización quirúrgica de los hospitales y, por tanto, del NHS, liberando camas para 

casos más urgentes y protegiendo al paciente de una exposición más prolongada en el 

entorno hospitalario. A pesar de que ese mismo documento considera que hay pocas 

evidencias para apoyar directamente alguna sugerencia en concreto, sugerían las siguientes 

recomendaciones generales sobre las fracturas de cadera: atención quirúrgica y anestésica 

inmediata (< 24 horas); no esperar a los resultados de los hisopos de coronavirus para 

tomar una decisión sobre el manejo de la fractura; la infección confirmada o sospechada 

por coronavirus no es una razón para retrasar o cancelar la cirugía; seguir las indicaciones 

de la Asociación de Anestesistas del Reino Unido e Irlanda (AAGBI) sobre los motivos del 

aplazamiento y la optimización
30

, y aunque los servicios de rehabilitación pueden verse 

limitados, deberían apoyar el alta temprana de estos pacientes si fuese posible
99

. 

En España, siguiendo el modelo de otros países se publican en el 2020 unas 

recomendaciones conjuntas de la Sociedad Española de Fracturas Osteoporóticas y la 

Sociedad Española de Geriatría y Gerontología
77

, en un intento de optimizar el manejo 

médico-quirúrgico de los pacientes con fractura de cadera y Covid-19. Entre ellas, y desde 

el punto de vista de manejo anestésico cabe destacar las siguientes:  

 En la FxFrgCad el beneficio del tratamiento quirúrgico supera al tratamiento 

conservador en la mayoría de los casos, razón por la que lo recomendamos como 

forma de tratamiento de este tipo de fracturas en época de pandemia COVID-19. 

No obstante, en algunos pacientes muy frágiles con elevada comorbilidad y alto 
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riesgo de mortalidad secundaria a la infección COVID-19 se debe considerar el 

tratamiento conservador, con abordaje paliativo adaptado a los síntomas. 

 La infección sospechada o confirmada por SARS-CoV-2 no debe ser, por tanto, 

una razón para no indicar o retrasar el tratamiento quirúrgico de la FxFrgCad del 

anciano. Resulta por tanto necesario que geriatras, cirujanos ortopédicos y 

anestesiólogos consensúen y justifiquen documentalmente la decisión 

individualizada sobre el tipo de tratamiento a realizar, y, en su caso, el momento 

de abordar la cirugía y su tipo. 

 Las políticas sanitarias deben dirigirse a la reestructuración de los hospitales para 

dar cabida a esta población vulnerable, incluso en el caso de una alta ocupación 

hospitalaria por COVID-19
97

. 

 Las instituciones sanitarias y las direcciones de los centros deben estructurar 

circuitos diferenciados (estándar o NO-COVID-19 y COVID-19) para el manejo 

pre-, intra- y postoperatorio de los pacientes con FxFrgCad del anciano con y sin 

infección por SARSCoV-2, así como garantizar la dotación de todas las medidas 

de prevención de transmisión de esta enfermedad.  

 Considerar la realización sistemática en el servicio de Urgencias de un check-list 

validado de cribado de afectación COVID19 y una PCR a todos aquellos casos 

posibles o probables, seguida de una revaloración ortogeriátrica al ingreso y de 

una valoración preanestésica rápida que facilitará la cirugía precoz de la 

FxFrgCad (< 24-48 h) en pacientes NO-COVID-19, disminuyendo la tasa de 

complicaciones y la mortalidad, así como la estancia media del paciente. 

 La evaluación preanestésica de un paciente NO-COVID-19 se realizará de forma 

estándar, recomendado de nuevo la reevaluación clínica, analítica, radiológica y 

microbiológica del caso, con el fin de confirmar el circuito asignado.  

 De forma general, recomendamos que la técnica anestésica se adecue tanto a la 

situación clínica del paciente como al tipo de cirugía, proponiendo la realización 

de una anestesia espinal sin catéter en pacientes NO-COVID-19 con FxFrgCad y 

en general siempre que esta técnica sea posible. 
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 En los pacientes con FxFrgCad e infección COVID-19 sospechada o confirmada en 

los últimos 2 meses, recomendamos realizar de forma general técnicas de anestesia 

regional, y de forma específica, una anestesia espinal sobre una general, ya que la 

primera ha demostrado ser más segura para los pacientes con enfermedad 

respiratoria COVID-19, facilitando su recuperación postoperatoria, al mismo 

tiempo que disminuye la producción de aerosoles y por tanto la posibilidad de 

contagio de los profesionales. Recomendamos por tanto en estos pacientes la 

anestesia intradural sin catéter como técnica de elección, acompañada de bloqueos 

de nervio periférico (BNP) y de una mínima sedación
77

.  

 La anestesia general estaría indicada solo cuando no fuese posible realizar una 

anestesia regional. Con las evidencias actuales, no está justificado realizar una 

anestesia general exclusivamente con el fin de reducir el riesgo de dispersión de 

aerosol porque el paciente tenga tos, ya que la anestesia general puede precipitar 

una insuficiencia respiratoria en los pacientes con enfermedad por COVID-19.  En 

estos casos, y de cara a evitar el riesgo de contagio, recomendamos si es posible 

esperar a que la PCR se negativice. Recomendamos informar al paciente y 

familiares de los riesgos inherentes a la realización de una anestesia general (sobre 

todo si existe neumonía concomitante) y de la necesidad de utilizar respirador 

durante el postoperatorio en una unidad de recuperación posanestésica o de 

cuidados intensivos. Recurriremos en esos casos a una anestesia general con 

intubación orotraqueal. Recomendamos reanimar a los pacientes COVID-19 

negativos en una sala de reanimación específica NO-COVID-19, y a los pacientes 

COVID-19 positivos en el mismo quirófano manteniendo, de acuerdo con las 

pautas locales, la monitorización hasta que el paciente esté seguro para volver a la 

planta de hospitalización. 

 Si hubiese fiebre, insuficiencia respiratoria grave o inestabilidad hemodinámica 

consideramos inadecuado realizar precozmente la anestesia y la cirugía, debiéndose 

demorar la misma hasta la estabilización clínica del paciente.  

 Si no se han realizado intraoperatoriamente, recomendamos la realización de BNP 

postoperatorios para disminuir el dolor, el uso de analgesia sistémica y el síndrome 
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confusional agudo asociado al dolor. Si el bloqueo espinal y/o del nervio periférico 

fuesen insuficientes durante la intervención, se debe balancear el riesgo entre 

demorar la cirugía y realizar una técnica regional en otro momento, y el riesgo de 

contagio de los profesionales al realizar una anestesia general no programada
77

. 

 EN aquello casos en los que la cirugía sea diferida recomendamos igualmente la 

realización de bloqueos regionales periféricos con anestésicos de larga duración 

con el fin de lograr un adecuado control del dolor, disminuyendo al mismo tiempo 

la necesidad de opiáceos y reduciendo el riesgo de delirium. Dichos bloqueos se 

pueden repetir hasta lograr la estabilidad clínica adecuada para poder intervenir al 

paciente, facilitando así su cuidado y reduciendo la carga asistencial de enfermería.  

 

Figura 3. Algoritmo de manejo de la FxFrgCad durante la pandemia COVID-19. Tomado de Caeiro-Rey 
JR, Ojeda-Thies C, Cassinello-Ogea C, Sáez-López MP, Etxebarría-Foronda Í, Pareja-Sierra T, et al. 
[COVID-19 and fragility hip fracture. Joint recommendations of the Spanish Society of Osteoporotic 
Fractures and the Spanish Society of Geriatrics and Gerontology]. Rev Española Geriatr Gerontol. 

octubre de 2020;55(5):300-8. 
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II. OBJETIVOS 

1. JUSTIFICACIÓN 

El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 o SARS-CoV-2), origina la enfermedad denominada COVID-19 

(coronavirus infectious disease-19). Al ser nuestro país uno de los más envejecidos (el 

19,3% de la población española tiene 65 años o más) y con una mayor expectativa de vida 

de Europa (media de 83,4 años hasta este brote)
 100

, la pandemia COVID-19 se convirtió en 

una verdadera emergencia geriátrica, debido sobre todo a que la población de mayor edad 

es especialmente susceptible a esta infección, a desarrollar por su comorbilidad asociada 

formas graves de la enfermedad, y a tener una mayor tasa de mortalidad por la misma
 101

. 

Los pacientes con fractura de cadera son generalmente mayores, frágiles y 

comórbidos, y deben superar, en cualquier situación, tanto el estrés de la propia fractura 

como el de la hospitalización, la anestesia y la cirugía necesarias para su tratamiento. Por 

estas razones la tasa de mortalidad de los pacientes que han sufrido una fractura por 

fragilidad de la cadera (FrFrgCad ) es elevada (14-36% al año según las series)
 41

. Si a esta 

ya de por si alta mortalidad de la FrFrgCad  se le añade la repercusión que pudiera tener la 

cascada inflamatoria y la afectación respiratoria y multiorgánica de la infección por SARS-

CoV-2 en los pacientes adultos 
102

, resulta evidente que la combinación de ambas 

patologías presente una muy alta mortalidad en pacientes mayores
 103

.  

Debido a que la mayoría de las FrFrgCad ocurren  

en el hogar a consecuencia de caídas casuales, no era de esperar una reducción 

significativa de la incidencia de este tipo de fracturas durante el período de pandemia, ni 

que las políticas de confinamiento y aislamiento social las evitara. Sin embargo, mientras 

varios autores han observado durante el periodo de pandemia una disminución de hasta el 

40% en el número de atenciones generales por fractura —constatando al mismo tiempo la 
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no disminución de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni de la de FrFrgCad  

en particular 
86,104

 - otros sí han identificado una reducción específica en la incidencia de 

este tipo de fracturas
 97

, reconociendo no obstante que puede haber ocurrido una 

presentación tardía de las mismas en la evolución temporal de la pandemia. De forma 

general se estima que la incidencia de pacientes con FrFrgCad  positivos para COVID-19 

durante el período de pandemia ha oscilado entre el 15 y el 37% 
87,97

. 

En cualquiera de los casos, la cirugía de la FrFrgCad  ha sido (y seguramente seguirá 

siendo) uno de los procesos con ingreso más frecuentes y una de las operaciones más 

comúnmente realizadas durante la pandemia, llegando a suponer más del 50% de las 

cirugías con hospitalización en alguna serie 
87,97,105,106

. Por todo ello el tratamiento médico-

quirúrgico de la FrFrgCad en esta situación epidemiológica ha supuesto y sigue 

suponiendo un desafío excepcional, haciendo necesarias estrategias tanto de ámbito 

estructural como clínico que optimicen la atención de los pacientes con este tipo de 

fracturas, garantizando el manteniendo de los estándares de calidad establecidos para 

manejo médico-quirúrgico de la mismas.  

Tanto la cirugía precoz (en menos de 48 horas), como la atención multidisciplinar de 

los pacientes en unidades de ortogeriatría (que facilite el manejo médico y la estabilización 

inmediata de los mismos) son dos de las acciones que han demostrado conseguir buenos 

resultados desde el punto de vista de evolución y pronóstico 
 107,108

, con algunos estudios 

que demuestran una clara disminución en las complicaciones postoperatorias y de la 

mortalidad de las FrFrgCad tras su instauración
 109,110

. 

Pero debido a que durante esta pandemia el número de pacientes que han precisado, 

una cama de hospitalización o cuidado crítico intermedio puede exceder en algún momento 

a los recursos del hospital, la respuesta del equipo médico y quirúrgico que atiende a los 

pacientes con FrFrgCad pudo verse retrasada en el tiempo o incluso modificada en algunos 

aspectos asistenciales, existiendo por tanto la posibilidad de que esta situación haya 

repercutido sobre la evolución clínica y la mortalidad a corto plazo de estos pacientes 
111

. 
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2. HIPÓTESIS 

En función de la justificación y del marco teórico presentado, se nos plantearon las 

siguientes preguntas de investigación: 

1. ¿Han existido cambios significativos en la incidencia de FrFrgCad en nuestra 

área sanitaria durante el periodo de confinamiento motivado por la pandemia de 

SARS-CoV-2? 

2. ¿Los cambios organizativo-estructurales motivados por el confinamiento durante 

el estado de alarma por la pandemia COVID-19 han supuesto una alteración en 

los estándares de calidad asistencial de los pacientes >65 años con FrFrgCad? 

En esta situación epidemiológica ¿Es importante mantener a nivel hospitalario, unos 

criterios organizativos-estructurales estables que nos permitan garantizar unos cuidados 

preoperatorios eficientes y rápidos, una cirugía electiva precoz y unos cuidados 

postoperatorios estandarizados en los pacientes >65 años con FrFrgCad? 

A partir de estas preguntas de investigación, nos planteamos las siguientes hipótesis: 

 H1: La incidencia de FrFragCad en pacientes >65 años ha sido 

significativamente menor durante el periodo de confinamiento domiciliario 

motivado por la pandemia de SARS-CoV-2. 

 H2: Los estándares organizativo-estructurales del servicio de traumatología del 

Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela han sufrido alteraciones 

significativas durante el periodo de confinamiento domiciliario motivado por la 

pandemia de SARS-CoV-2. 

 H3: Los cuidados hospitalarios en pacientes >65 años con FxFragCad llevado a 

cabo durante el periodo de confinamiento domiciliario motivado por la 

pandemia de SARS-CoV-2 han sido diferentes a los llevados a cabo en periodos 

previos al confinamiento. 
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3. OBJETIVOS 

3.1.  Objetivo principal 

Evaluar si ha habido un aumento de la morbimortalidad de los pacientes >65 años 

con fractura por fragilidad de cadera en el área sanitaria de influencia del Complejo 

Hospitalario Universitario de Santiago (Área Sanitaria de Santiago de Compostela) durante 

el periodo del primer confinamiento en España (desde el 14 de febrero hasta el 21 junio de 

2020), motivada por la existencia de cambios organizativo-estructurales y/o asistenciales. 

3.2. Objetivos secundarios 

1. Estudiar si han existido diferencias significativas en la incidencia de nuevas 

FrFrgCad en pacientes >65 años en nuestra área sanitaria durante el periodo de 

confinamiento por la pandemia por COVID-19. 

2. Estudiar si los cambios organizativo-estructurales y/o asistenciales motivados 

por el confinamiento durante el estado de alarma por la pandemia COVID-19 

han supuesto una alteración en los estándares de calidad asistencial de los 

pacientes con FrFrgCad, haciendo hincapié en la importancia que pudo haber 

tenido tanto la demora quirúrgica (y sus causas) como los déficits en el manejo 

asistencial sobre las complicaciones (tasa y tipo de éstas), y la mortalidad a corto 

plazo de estos pacientes. 

3. Evaluar la importancia de mantener en estas situaciones epidemiológicas unos 

criterios organizativos y estructurales hospitalarias estables que garanticen unos 

cuidados preoperatorios eficientes y rápidos (cuidados preoperatorios eficientes, 

control del dolor, manejo óptimo de la antiagregación y anticoagulación, 

medidas preventivas adecuadas y planificación anestésica y quirúrgica), una 

cirugía electiva precoz y unos cuidados postoperatorios estandarizados en los 

pacientes con este tipo de fracturas. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

1. APROBACIÓN DEL ESTUDIO 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de Santiago-Lugo 

con fecha 21 de diciembre de 2020, con código de registro 2022/183, con código de 

protocolo FFC-JCR-2020-01, versión V2 01/08/2022 (Anexo V) (Anexo VI). 

2. DISEÑO DE ESTUDIO 

Para dar respuesta a los objetivos se planteó un estudio de cohortes retrospectivo, en 

el que se siguió a dos cohortes, una prepandémica (14 de marzo al 21 de junio de 2019) y 

una postpandémica (14 de marzo al 21 de junio de 2020) de pacientes >65 años con 

FrFragCad en el área sanitaria de Santiago. 

3. POBLACIÓN, ÁMBITO Y PERÍODO DEL ESTUDIO 

Se definió como población diana a los pacientes que sufrieron una FrFragCad en al 

área sanitaria de Santiago. Como población accesible se definió aquellos pacientes >65 años 

que sufrieron una FrFragCad en el área sanitaria de Santiago y recibieron asistencia sanitaria 

en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago durante los años 2019 y 2020. 

La población de estudio fueron los pacientes >65 años que sufrieron una FrFragCad en 

el área sanitaria de Santiago y recibieron asistencia sanitaria por ese motivo en el Complejo 

Hospitalario Universitario de Santiago entre el 14 de marzo y 21 de junio de 2019 y 2020. 

La muestra del estudio fueron todos los pacientes >65 años que sufrieron una 

FrFragCad (intracapsular, extracapsular y subtrocantérica) en el área sanitaria de Santiago 

y recibieron asistencia sanitaria en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago 

entre el 14 de marzo y 21 de junio de 2019 y 2020.  
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Se calculó que tanto los cambios estructurales como los asistenciales relacionados con 

la pandemia COVID-19 pudieran haber incrementado hasta en un 20% la tasa de 

complicaciones y la mortalidad al mes de la FrFrgCad de la cadera en nuestro centro. Se 

estimó que, para hacer esta determinación, con una potencia del 80% y una seguridad del 

95%, serían suficientes 120 pacientes para poder encontrar diferencias en caso de que 

existiesen. 

4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron todos pacientes mayores de 65 años con fractura por fragilidad de la 

cadera (intracapsular, extracapsular y subtrocantéricas) en el área sanitaria de Santiago y 

recibieron asistencia sanitaria en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago entre 

el 14 de marzo y 21 de junio de 2019 y 2020. 

5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Como criterios de exclusión figuran las fracturas de cadera de alta energía, fracturas 

patológicas, las fracturas periimplante, las fracturas múltiples, los pacientes menores de 65 

años con fractura de cadera y los pacientes que denegaron su permiso para su inclusión en 

el registro nacional de fractura de cadera (RNFC). 

6. FUENTES DE LA INFORMACIÓN 

6.1. Base de datos local 

Se partirá de la base de datos local del proyecto Registro Nacional de Fractura de 

Cadera (RNFC), en el que ya participa el servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del 

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Este estudio (CÓDIGO PROYECTO: 

2016/552) ha pasado la pertinente valoración por el Comité de Ética correspondiente. En el 

consentimiento que se otorga a los pacientes para ceder sus datos al RNFC, se contempla la 

realización de otros estudios relacionados con esta patología (Anexo VII). 
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6.2. Historia clínica electrónica: IANUS  

Los datos clínicos son extraídos de la Historia clínica electrónica de Servicio Gallego 

de Salud (SERGAS) denominada IANUS. 

IANUS es un sistema de historia clínica electrónica diseñado en 2004 para facilitar la 

prestación de servicios de atención sanitaria en la comunidad autónoma de Galicia. La 

plataforma TIC proporciona continuidad en el tratamiento, independientemente del 

hospital o centro médico al que acudan las personas que necesitan ser atendidas. Ayuda a 

médicos y personal de enfermería a emitir diagnósticos más precisos y con mayor rapidez, 

al tiempo que ofrece a los pacientes tratamientos más personalizados. Todo esto se 

consigue integrando la información clínica y administrativa, que previamente se 

almacenaba en diferentes sistemas, organizándola en un modelo de historia clínica 

electrónica que es común para todos los pacientes. Gracias al sistema IANUS, todo el 

personal médico cuenta con acceso inmediato a los antecedentes, las alergias, los 

tratamientos previos y los programas de asistencia social de un paciente concreto. 

La característica principal y quizás diferencial del IANUS respecto a otros sistemas 

de historia clínica electrónica es su consideración de historia clínica electrónica única. Esta 

parte de la definición de IANUS hace que cualquier sistema departamental que registre 

datos clínicos de una actividad hospitalaria concreta deberá estar integrado y su 

información disponible en IANUS. Esta cultura de “integración en IANUS” se ha 

consolidado en nuestra organización, de forma que cualquier profesional es consciente de 

que, aunque trabaje con herramientas departamentales específicas, la información relevante 

para la asistencia sanitaria debe residir o integrarse para estar accesible en este 

aplicativo
112

. 

6.3. Recogida de datos 

6.3.1.  Cuaderno de recogida de datos 

Todas las variables serán recogidas en un cuaderno de recogida de datos (CRD) 

elaborado a tal fin (Anexo VIII), y traspasados a una base de datos (BBDD) local de forma 

que el registro de los pacientes esté codificado y pseudoanonimizado, de acuerdo con los 



MARÍA BEATRIZ CARRO MÉNDEZ 

88 

términos exigidos en la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal (Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales). El encargado de realizar dicha pseudoanonimización ha sido D. Miguel Garrido 

Berea, secretario del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. A cada historia 

clínica recogida se le asigna un código siguiendo el esquema 19 o 20 según el año, C 

mayúscula de cadera y el número de orden de ingreso del paciente en el conjunto de las 

fracturas de cadera de ese período. (ejemplos: 19C2 sería el segundo paciente de la serie de 

los ingresados en 2019, 20C109 sería el paciente nº109 de la serie de los pacientes 

ingresados en 2020). 

El CRD se estructuró siguiendo el modelo del PAI para la Atención a pacientes con 

Fractura por Fragilidad de Cadera del Área Sanitaria de Santiago de Compostela (Anexo I), 

distinguiéndose las siguientes fases relacionados con cada uno de los diferentes algoritmos 

del mismo: 

 Fase 0 PREHOSPITALARIA 

 Fase 1 URGENCIAS HOSPITALARIAS  

 Fase 2 HOSPITALIZACIÓN PREQUIRÚRGICA 

 Fase 3 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 Fase 4 CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

 Fase 5 ALTA Y RETORNO A DOMICILIO 

 Fase 6 ATENCIÓN PRIMARIA 

Se decidió obviar la Fase 0 o prehospitalaria al tener mucha dificultad para obtener 

una información veraz sobre esta fase durante el período de pandemia. 
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6.3.2. Base de datos 

Los datos obtenidos en el CRD se volcaron en una base de datos propia 

EXCEL/MICROSOFT 365 donde figuraban todos los pacientes y todas las variables para 

facilitar el tratamiento estudio estadístico de la información. 

6.4. Variables recogidas 

Para la comparación entre los dos grupos de pacientes recogimos las variables: edad, 

sexo, índice de Charlson y Charlson corregido por edad, ASA, si el mecanismo fue caída o 

no, si fue en el domicilio o fuera de él, si había antecedentes de fractura de cadera 

contralateral, si existía institucionalización previa a la fractura y tipo de fractura 

(intracapsular, pertrocantérica o subtrocantérica). 

Como variables principales del estudio se consideraron el tiempo de estancia 

prequirúrgica (demora prequirúrgica), tiempo de estancia postoperatorio y el tiempo de 

estancia total (LOS), la tasa de complicaciones (morbilidad) y la mortalidad postoperatoria 

(mortalidad desde el ingreso hasta 30 días posterior al alta), a los 3 meses, a los 6 meses y 

al año, lo que haría un total de 6 modelos predictivos.  

Como variables secundarias se evaluarán datos de riesgo anestésico, de tipos de 

anestesia y de tipos de tratamiento quirúrgico, así como tipos de manejo asistencial, 

valorando las diferencias entre los resultados obtenidos en períodos no de alarma y de 

alarma por la pandemia COVID-19. 

6.4.1.  En la fase de urgencia hospitalaria 

Recogimos si el mecanismo de la fractura fue una caída o no, si fue en el 

domicilio o fuera de él, si había antecedentes de fractura de cadera contralateral y la forma 

de traslado al hospital.  Además, en esta fase nos interesaba recoger la demora en urgencias 

para ser atendido (DEMORA <1hora %) ya que el PAI recomienda que desde la llegada a 

urgencias del paciente con fractura de cadera este debe ser atendido antes de una hora, y 

pensamos que debido a la pandemia este tiempo podría verse aumentado. Recogimos por 
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tanto el tiempo de espera en urgencia para ser atendidos como el porcentaje de pacientes 

que esperan menos de una hora para ser atendidos. 

También recogimos si se había realizado o no el triaje de Manchester (triaje si/no) ya 

que debido a la pandemia podría haberse visto afectado este estándar asistencial. 

Recogimos el diagnostico radiológico de confirmación de FrFragCad realizado en 

urgencias (radiografías y/o TAC de confirmación) en ambos grupos, y el diagnostico 

COVID-19 en urgencias ya fuese con check-list clínico o PCR o Test de Antígenos, así 

como los pacientes que resultaron Covid-19 positivos en Urgencias. 

6.4.2. En la fase de hospitalización prequirúrgica 

Las comorbilidades fueron recogidas siguiendo el patrón que define el índice de 

comorbuilidad de Charlson, añadiendo alguna otra que nos pareció más relevante en 

nuestra población a estudio. Se recogió también el estado funcional anterior a la lesión: 

grado de dependencia, capacidad de deambulación e institucionalizado o no (Anexo VIII). 

En este punto recogimos el número de pacientes que ingresan en planta de 

hospitalización antes de 4 horas desde su llegada a urgencias (DEMORA ing<4h %), tal y 

como describe nen el PAI de atención a los pacientes con fractura de cadera, ya que debe 

ser el estándar de calidad y pensábamos que podría verse modificado por la 

reestructuración asistencial y organizativa que se instauró durante la pandemia. Recogimos 

igualmente los tiempos de demora desde la atención en urgencias hasta el ingreso en planta 

(Anexo VIII). 

6.4.2.1. Valoración preanestésica 

Se recogió el hecho de realizar o no una interconsulta de valoración 

preanestésica al Servicio de Anestesia y Reanimación (IC ANR), y cuál fue la demora en 

contestar esa interconsulta en días por si hubiese aumentado la demora en pandemia. Se 

recogió también la valoración de la vía aérea (VAL vía aérea), ya que es obligada en toda 

valoración anestésica, al considerar que en pandemia este estándar asistencial pudo haberse 

modificado (eliminando la realización del test de Mallampati) por el riesgo de contagio al 
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retirar la mascarilla a los pacientes. Se recogió también la puntuación ASA en ambos 

grupos, y si el paciente era considerado apto o no para la cirugía (Apto %). 

6.4.2.2. Valoración ortogeriátrica  

Recogimos como variable el hecho de haber realizado o no una 

valoración ortogeriátrica (VOG) al ingreso, al ser uno de los estándares de calidad 

asistencial en nuestro PAI, y haberse podido ver alterado por la reestructuración del 

personal facultativo de Medicina Interna durante la pandemia. En el caso de no realizarse 

la VOG se recogió si se realiza o no una interconsulta al Servicio de Medicina Interna (IC 

MI) y si la respuesta del mismo se producía en menos de 24 horas (Demora MI <24h). 

6.4.2.3. Estatus COVID-19 

En el Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario Universitario de 

Santiago se estableció un protocolo para diagnosticar y separar los pacientes COVID-19 

positivos de los COVID-19 negativos, en un primer momento simplemente por sospecha 

clínica y posteriormente, según la PCR, cuando pudimos disponer de ella.  

Aunque fue el 28 de febrero la primera PCR COVID-19 que se hizo en Santiago de 

Compostela, esta sólo se hacía a pacientes con alta sospecha epidemiológica o clínica. 

Además, se hacía un número concreto limitado bajo de PCR día y se enviaban al 

Laboratorio de Majadahonda / Centro nacional de Microbiología para confirmar el 

resultado. Hasta bien entrado el período de estado de alarma no se consiguió 

“universalizar” el empleo de PCR y test de antígenos para diagnóstico y cribado en 

asintomáticos. Recogimos los pacientes positivos covid en planta de hospitalización. 

Los pacientes sin clínica o Covid-19 negativos se trasladaban al Hospital Médico 

Quirúrgico de Conxo (que se estableció como hospital libre de COVID), y los pacientes 

Covid-19 positivo se trasladaban a la planta Covid del Hospital Clínico. Dentro de las 

reformas organizativas del Servicio de Anestesia, al Hospital de Conxo se le asignaron 

anestesiólogos de mayor edad, evitándose el intercambio de personal de Anestesia entre los 

dos hospitales (Hospital Clínico y Hospital de Conxo) para evitar contagios y brotes de 

COVID-19 entre los facultativos del servicio de Anestesia.  
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6.4.3. En la fase de tratamiento quirúrgico 

En esta fase hemos hecho hincapié en recoger la demora preoperatoria al ser una de 

las variables principales del estudio (DEMORA PREQ). Recogimos además si los 

pacientes fueron operados en un entorno QDD, es decir intervenidos antes de 24 horas en 

el quirófano del día después o, en su defecto, si fueron intervenidos en un tiempo menor o 

igual de 48 horas (%pacientes ≤ 48h) o en más de 48 horas (%pacientes > 48horas), al 

pensar que los tiempos de demora pudieron verse afectados por los cambios organizativos 

durante la pandemia. 

6.4.3.1. Anestesia 

Hemos recogido el tipo de anestesia realizada en el paciente (Anestesia 

General, Anestesia Intradural, Anestesia Epidural y Anestesia Combinada), incluyendo las 

combinaciones entre ellas para determinar si había habido mayor número de anestesias 

regionales durante la pandemia con respecto al período prepandemia, ya que las 

indicaciones de consenso durante la época COVID-19 preconizaban todavía más la 

Anestesia Regional intradural para minimizar riesgos de contagio. Y aunque nuestro 

servicio siempre ha sido muy “regionalista” pensamos que podría haberse aumentado el 

número de indicaciones de Anestesia Regional y en concreto Intradural (Anexo VIII). 

El hecho de realizar BNP analgésico o no para la cirugía de la fractura de cadera fue 

estudiado para objetivar si había habido cambios durante la pandemia. Como se ha 

explicado en la introducción, los bloqueos son relevantes desde el punto de vista clínico no 

solo para disminuir el dolor y reducir e incluso eliminar la utilización de opiáceos para la 

analgesia postoperatoria, sino para minimizar el riesgo de delirio. Por eso nos pareció 

digno de estudio ya que las recomendaciones en pandemia  COVID-19 abogaban por no 

hacer bloqueo para reducir el tiempo quirúrgico y “minimizar el riesgo de contagio a través 

del ecógrafo al pasarlo de un quirófano a otro” (Anexo VIII). 

Revisamos el tipo de BNP realizado a los pacientes y si hubo diferencias en cuanto al 

tipo de bloqueo en los dos años estudiados (Anexo VIII). 

También revisamos que perfil de anestesiólogo en cuanto a años de antigüedad, es decir, 

“seniors” (más de 15 años de experiencia en el quirófano) versus “junior” (aquellos con menos 
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de 15 años de experiencia) en la atención de los pacientes con fracturas de cadera COVID-19 

negativos, para determinar si había habido cambios durante la pandemia (Anexo VIII). 

6.4.3.2. Cirugía ortopédica y traumatología 

La indicación quirúrgica o la decisión de no operar (cirugía si/no) resultaba 

a nuestro entender otra de las variables que pudieron verse afectadas por la pandemia, sobre 

todo en los en los primeros tiempos de la pandemia, al haberse publicado estudios 

preliminares con mortalidades muy altas para los pacientes intervenidos de una fractura de 

cadera. Y aunque estos estudios se hicieron en zonas con alta incidencia COVID-19 y en 

grupos de pacientes positivos, el desconocimiento sobre “a lo que nos enfrentábamos”, la 

falta de quirófanos y de material adecuado etc. pudieron hacer que se aumentase el número 

de pacientes en los que se decidía tratamiento conservador. (Anexo VIII) 

Si bien pensábamos que este apartado no debería verse modificado por la pandemia, 

recogimos también datos descriptivos sobre el tipo de cirugía realizado (Tipo CX): 

tornillos canulados, PPC (prótesis parcial de cadera), PTC (prótesis total de cadera) y clavo 

endomedular. También valoramos el uso de cemento o no.  

También estudiamos el tiempo quirúrgico total desde la entrada del paciente hasta su 

salida del quirófano (tiempo quirúrgico total), ya que pensamos que debido a la pandemia 

y a la colocación de EPIS, y a las mayores dificultades en el quirófano podría haberse visto 

aumentado el tiempo quirúrgico.  

También recogimos los pacientes COVID-19 positivos que se intervinieron y el 

tiempo quirúrgico total en pacientes COVID-19 positivos, ya que como se hacía el 

despertar en el quirófano el tiempo total de uso de quirófano podría verse aumentado. 

6.4.4. En la fase de cuidados postoperatorios 

6.4.4.1. URPA, Reanimación, UCI 

En esta fase recogimos los pacientes que fueron atendidos en la URPA 

durante el postoperatorio y los que no, al indicar las directrices durante la pandemia que los 

pacientes COVID-19 + no deberían hacer el despertar en URPA (debiéndose realizar 

totalmente en el quirófano) por el riesgo de contagio de otros pacientes y también 
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recogimos el tiempo total de estancia en URPA porque pensamos que se podría modificar 

durante la pandemia. Recogimos igualmente la valoración Aldrete al ingreso y al alta por si 

había habido diferencias durante el período de pandemia. 

6.4.4.2. Hospitalización 

La variable estancia postoperatoria recoge los días transcurridos desde el 

día de la intervención hasta el día del alta y nuestra sospecha es que pudo verse aumentada. 

También recogimos datos de niveles de hemoglobina y número de concentrados de 

hemoglobina administrados.  

6.4.4.3. Rehabilitación 

Y para seguir midiendo variaciones del PAI entre el grupo prepandemia y 

la pandemia recogimos los pacientes que hacían sedestación en las primeras 24 horas del 

postoperatorio y deambulaban antes de las 48 horas del postoperatorio porque si pudiera 

verse aumentado durante la pandemia al haber menos personal disponibles en las plantas (y 

no autorizarse las visitas de familiares) que pudieran facilitar este hecho a los pacientes 

(Anexo VIII). 

6.4.4.4. Morbimortalidad 

Recogimos las complicaciones postoperatorias médicas y quirúrgicas 

para evaluar si hubo diferencias entre las dos cohortes. Como complicaciones quirúrgicas 

estudiamos hematoma, infección, luxación, dehiscencia, fractura periprotésica, 

reintervención, neurológica y otros. Como complicaciones médicas postoperatorias 

recogimos flebitis por catéter, delirium, insuficiencia cardíaca congestiva, infarto agudo de 

miocardio, cefalea postpunción dural, arritmia, hipoxia-insuficiencia respiratoria, 

neumonía, insuficiencia renal, infección del tracto urinario, tromboembolismo  pulmonar-

trombosis venosa profunda, colecistitis, sepsis, úlcera de decúbito, anemia, transfusión, 

alteraciones hidroelectrolíticas, alteraciones del equilibrio ácido-base, descompensación 

diabética, accidente cerebrovascular y el hecho de ser COVID-19 positivo.  

Evaluamos además la mortalidad intrahospitalaria como éxitus durante el ingreso, y 

la mortalidad intrahospitalaria por COVID-19 (Anexo VIII). 
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6.4.5. En la fase de alta hospitalaria, retorno a domicilio y continuidad 

asistencial por atención primaria 

En la valoración al alta recogimos la estancia total en días de los pacientes 

ingresados por fractura de cadera, ya que nuestra hipótesis era que la estancia total debería 

verse aumentada durante la pandemia tanto por el aumento de las complicaciones 

postoperatorias como por las dificultades para aplicar los estándares de calidad asistencial 

establecidos en nuestro PAI (Anexo VIII). 

6.4.5. Morbimortalidad 

En esta fase recogimos también las complicaciones médicas y quirúrgicas producidas 

después al mes y tres meses después del alta.  

Se evaluó también el número de pacientes institucionalizados al alta por si hubiese 

aumentado debido a la pandemia. 

Evaluamos igualmente si los pacientes que fueron éxitus después del alta y hasta un 

año después del ingreso por fractura de cadera, evaluando la mortalidad a los 30 días, a los 

3 meses, a los 6 meses y al año. También el número de reingresos a los 30 días. Evaluamos 

también los pacientes que fueron éxitus por COVID-19 a los 30 días y al año siguiente a la 

fractura de cadera (Anexo VIII). 

7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

7.1. Herramientas y método estadístico 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de la muestra a estudio, 

presentando los parámetros de media o mediana y desviación estándar o rango intercuartil, 

para las variables cuantitativas, en función del ajuste a la normalidad. Dicho ajuste se 

valoró con el test de Kolmogorov Somirnov con la corrección de Bonferroni. Las variables 

categóricas se describen como número y porcentaje.  

La incidencia se presenta como incidencia acumulada, calculada en ambos periodos 

como el número de casos de FxFragCad por las personas en riesgo en ese periodo. 
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A continuación, se llevó a cabo un análisis bivariante para responder a los objetivos 

que se plantean. Cuando la naturaleza de las dos variables a estudio sea categórica, se hará 

inferencia con test de ji-cuadrado. Cuando la variable de contraste sea continua, se 

realizará el test t de student para muestras dependientes o el test de Wilcoxon, en función 

del ajuste a la normalidad. Las diferencias se consideraron estadísticamente significativas 

con p <0,05. Se realizó también un modelo multivariante mediante regresión logística para 

determinar la influencia de determinadas variables predictivas en la variable principal de 

mortalidad. 
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IV. RESULTADOS 

1. INCIDENCIA COMPARATIVA DE LA FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA 

El total de pacientes con todo tipo de fracturas durante el período prepandémico (14 

de marzo al 20 de junio de 2018) fue de 314, para un total de 346 fracturas de las cuales 

163 lo fueron de cadera. En el mismo período del 2019 hubo un total de 364 pacientes con 

fractura, para un total de 383 fracturas, siendo 136 de ellas de cadera. En 2020 hubo un 

total de 312 pacientes con fractura para un total de 332 fracturas de cualquier tipo, siendo 

118 fracturas de cadera. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

en cuanto a la incidencia de fracturas de cadera. Después de la fractura de cadera, el 

segundo tipo más de fractura más frecuente en nuestra serie, y en los 3 años del estudio fue 

la fractura de tobillo de alta energía, demostrando cierta tendencia a disminuir su 

incidencia durante el periodo de confinamiento. [Tabla 1] 

Tabla 1. Fracturas totales. Comparativa 14 marzo-21 junio 2018, 2019 y 2020. 

FRACTURAS TOTALES 2018 2019 2020 

Total pacientes con fracturas 314 364 312 

Total fracturas 346 383 332 

Vertebrales 34 32 22 

Escápula-clavícula-hombro 33 26 16 

Húmero-codo 30 28 21 

Antebrazo-muñeca 43 33 35 

Mano 22 18 10 

Pelvis-acetábulo-sacro 12 12 16 

Cadera 163 136 118 

Fémur-rótula 18 22 8 

Tibia-peroné 21 35 17 

Tobillo 53 30 53 

Pie 10 11 13 
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Analizando específicamente la totalidad de las fracturas de extremidad proximal del 

fémur en estos períodos, constatamos que durante el período pandémico correspondiente al 

primer estado de alarma de la epidemia COVID-19 (13 marzo-20 junio) se produjeron en 

nuestra área de influencia 118 fracturas de cadera, de las cuales quedan excluidas 5 por ser 

pacientes menores de 65 años y 5 por tratarse de fracturas periprotésicas, lo que suponía un 

total de 108 FrFragCad del anciano. 

En el mismo período del 2019 (cohorte prepandémica) se produjeron un total de 136 

fracturas de cadera de las cuales 12 fueron en pacientes menores de 65 años, 1 fractura 

patológica y 5 fracturas periprotésicas, para un total de 118 FrFragCad del anciano. Y en el 

mismo período de 2018 se produjeron 163 fracturas de cadera, de las cuales 12 fueron en 

pacientes menores de 65 años, 1 fue una fractura patológica y 7 fueron fracturas 

periprotésicas, para un total de 143 FrFragCad del anciano en este periodo. No se 

apreciaron diferencias significativas en cuanto a la incidencia de FrFragCad del anciano 

entre los tres grupos.  [Tabla 2]. 

Tabla 2. Fracturas de cadera totales 

FRACTURAS DE CADERA TOTALES 2018 2019 2020 

FX cadera totales 163 136 118 

Menores de 65 años 12 12 5 

Patológica 1 1 0 

Periprotésica 7 5 5 

FxFrgCad anciano 143 118 108 

2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO COMPARATIVO DE COHORTES  

2.1. Fase prehospitalaria y urgencias 

2.1.1. Edad y sexo 

La edad media para ambos periodos de estudio fue de 85,56 años (mediana 87 y 

desviación típica 7,149) para un total de 226 pacientes. En 2019 la edad media de la muestra 

fue de 85,60 (mediana 87 y desviación típica 7,404) y en 2020 la media de edad fue de 85,51 

(mediana 86 y desviación típica 6,894) no habiendo diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. El paciente más joven tenía 67 años y el mayor 102. 
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En el total de los pacientes estudiados (226) el 75,7% de ellos eran de sexo femenino 

y el 24,3% eran de sexo masculino. De los 118 pacientes estudiados en 2019 90 eran del 

sexo femenino (76,3%) y 28 (23,7%) de sexo masculino, y de los 108 pacientes estudiados 

en 2020 81 (75%) eran mujeres y 27(25%) eran hombres, no existiendo tampoco 

diferencias significativas entre los dos grupos de estudio en cuanto al sexo. [Figura 4].  

 

Figura 4. Distribución por sexo de los pacientes estudiados 

2.1.2.  Circunstancias y tipo de la caída. Lateralidad. Confirmación diagnóstica. 

En la mayoría de los pacientes estudiados (98,7%) se objetivó un antecedente de 

caída como causa de la fractura de cadera. En en el grupo de 2019, 114 pacientes (98,3 %) 

presentaron antecedentes de caída y 2 pacientes no (1,7%). En el grupo del 2020, 107 

pacientes (99,1%) presentaban un antecedente de caída y solo un paciente no (0,9%), no 

habiendo diferencias significativas entre ambos grupos.  

En cuanto al lugar de la caída, esta ocurrió mayoritariamente en el interior del 

domicilio (respectivamente un 92,9% en el 2019 y un 87,3% en el 2020). Y aunque no se 

identificaron diferencias estadísticamente significativas sí se observaba curiosamente una 

tendencia al aumento de las caídas fuera del domicilio en 2020 (7,1% frente a 12,7%). En 

el total de los pacientes estudiados el 90,2% de los pacientes sufrió la caída causante de la 

fractura dentro de su casa y el 9,8% fuera. 

En cuanto a la lateralidad, en el grupo prepandémico (2019) el 54,2% de los 

pacientes estudiados se fracturaron la cadera derecha y el 45,8% la izquierda, y en el 

pandémico (2020) el 55,6% de los pacientes se fracturaron la cadera derecha y 44,4% la 

izquierda, no habiendo tampoco diferencias significativas de lateralidad entre ambos 
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grupos. Del total de los pacientes estudiados el 54,9% de los pacientes se fracturó la cadera 

derecha y el 45,1% la cadera izquierda.  

2.1.3. Traslado 

No hubo diferencias significativas en cuanto al modo de traslado del paciente 

desde su lugar de caída al Servicio de Urgencias del hospital, aunque durante la pandemia 

aumentaron sensiblemente los traslados en ambulancia [Figura 5]. Específicamente en el 

grupo 2019 el 64,7% de los pacientes estudiados (68 pacientes) fueron trasladados al 

hospital por su familia, mientras que, en el grupo del año 2020, sólo un 54,8% (34 

pacientes) lo fueron. Este hecho, aun en ausencia de significación estadística, identifica 

una tendencia a la disminución del traslado de los pacientes por las familias al hospital 

durante el período pandémico. Porcentualmente, la mayoría de esta disminución se traslada 

al transporte no medicalizado que aumenta al 25,8% en 2020 (14,7 % en 2019). El 

transporte urgente medicalizado se mantuvo prácticamente constante en los dos años con 

cifras de 20,6% en el grupo del 2019 y 19,4% en el del 2020. 

 

 

Figura 5. Tipo de transporte de los pacientes estudiados al hospital 
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La media de comorbilidades asociadas a los pacientes estudiados fue de 2,44 
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dislipemia (39.4%) seguidas de la demencia (27.9%), la diabetes (23%), la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (20.8%) y la depresión (19.9%) [Tabla 3]. 

Durante la fase de recogida de datos nos encontramos en muchos de los casos una 

ausencia de registro del cuestionario de Pfeiffer, por lo que adoptamos como equivalente al 

estado cognitivo previo a la fractura el hecho de que existiera o no diagnóstico de 

demencia previa con lo que pudo haberse infravalorado el número de pacientes con 

deterioro cognitivo. Aun así, en el grupo prepandémico del 2019, 31 pacientes (26,3%) 

estaban diagnosticados de demencia y engrupo pandémico del 2020, 32 pacientes (29,6), 

sin que existieran diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tabla 3. Comorbilidades (%) de los pacientes estudiados por año 

COMORBILIDADES 2019 2020 TOTAL % 

Cardiopatía isquémica 9 (7,6%) 7 (6,5%) 7.1 

I.C.C. 22 (18,6%) 11 (10,2%) 14.6 

Enfermedad vascular periférica 12(10,2%) 11 (10,2%) 10.2 

Enfermedad cerebrovascular 12 (10.2) 10 (9.3%) 9.7 

Demencia 31 (26.3%) 32 (29.6%) 27.9 

EPOC 27 (22.9%) 20 (18.5%) 20.8 

Enfermedad tejido conectivo 9 (7.6%) 6 (5.6%) 6.6 

Ulcus péptico 1 (0.8%) 4 (3.7%) 2.2 

Hepatopatía leve 1 (0.8%) 1 (0.9%) 0.9 

D.M. sin afectación OD 26 (22.0%) 21 (19.4%) 20.8 

D.M con afectación OD 2 (1,7%) 3 (2.8%) 2.2 

Hemiplejia 0 (0%) 2 (1,9%) 0.9 

Enfermedad renal moderada-severa(creat> 3) 2 (1.7%) 1 (0.9%) 1.3 

Tumor sin metástasis 5 (4,2%) 6 (5.6%) 4.9 

Leucemia aguda o crónica 1 (0.8%) 1 (0.9%) 0.9 

Linfoma 0 (0%) 0 (0%) 0 

Tumor sólido con metástasis 6 (5,1%) 4 (3.7%) 4.4 

Enfermedad de Parkinson 5 (4.2%) 1 (0.9%) 2.7 

Hipotiroidismo 7 (5.9%) 4 (3.7%) 4.9 

Enfermedad osteoarticular 11 (9.3%) 28 (25,9%) 17.3 

Enfermedad hematológica 0 (0%) 4 (3.7%) 1.8 

Valvulopatía 8 (6,8%) 16 (14,8%) 10.6 

Adenoma de próstata 7 (5.9%) 7 (6.5%) 6.2 

Depresión 21 (17.8%) 24 (22.2%) 19.9 

Osteoporosis 7 (5.9%) 4 (3.7%) 4.9 

Alcoholismo 3 (2.5%) 0 (0%) 1.3 

Enfermedad psiquiátrica 3 (2.5%) 3 (2.8%) 2.7 

Dislipemia 42 (35.6%) 47 (43.5%) 39.4 

HTA  47% 52% 49,5% 
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En cuanto al Índice de comorbilidad de Charlson, hay que señalar que las medias 

respectivas para los años 2019 y 2020 fueron de 1,81 y 1,60, y respectivamente de 5,9 y 

5,6 para el índice de Charlson corregido por edad, no identificándose tampoco diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos estudiados [Figura 6]. 

 

Figura 6. Índice de Charlson. Distribución por año. 

 

2.1.5.  Estado funcional previo a la fractura 

En cuanto al grado de dependencia de los pacientes estudiados, el 44,9% de los 

pertenecientes al grupo prepandémico del 2019 y el 53,7% de los pacientes pertenecientes 

al grupo pandémico del 2020 eran independientes, mientras que el 55,1% de los del 2019 y 

el 46,3% de los del 2020 eran parcial o totalmente dependientes Los pacientes con un 

grado total de dependencia representaron un 12,7% en 2019 y un 10,2% en 2020 [Figura 

7]. Los grupos resultaron homogéneos en cuanto a la dependencia, no existiendo 

diferencias significativas entre ellos.  
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Figura 7. Grado de dependencia 2019/2020 

Los resultados obtenidos en ambos grupos en cuanto a capacidad de deambulación 

son claramente superponibles para cualquiera de los dos grupos estudiados. En cuanto a la 

deambulación sin ayuda 51 pacientes (43,2%) de los pacientes del 2019 podían hacerlo 

frente a 50 pacientes (46,3%) del grupo del 2020. Los pacientes que podían deambular con 

ayuda de un bastón supusieron en 2019 un 33.9% (40 pacientes) mientras que en el del 

2020 un 26,9% (29 pacientes). Los pacientes que deambulaban con ayuda de dos bastones 

sumaron 22 en 2019 (18.6%) y 24 en el 2020 (22.2%). El número de pacientes incapaces 

de deambular en el grupo 2019 eran 5, lo que suponía 4,2% del total, y en 2020 eran 5, lo 

que suponía, un 4.6% de la muestra [Figura 8]. 

 

Figura 8. Capacidad de deambulación de los pacientes por año 
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En cuanto a la procedencia de los pacientes, el propio domicilio lo era en 107 

pacientes (90.7%) del grupo 2019, y en 101 pacientes (93.5%) del grupo 2020, no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos. Los pacientes 

institucionalizados en los años 2019 y 2020 fueron respectivamente 11 y 7 (9,3% y 6.5%) 

no habiendo diferencias significativas entre ellos, aunque sí una tendencia a menor número 

de pacientes institucionalizados en el grupo 2020 [Figura 9]. 

 

Figura 9. Procedencia del paciente por año 

2.1.6. Tipo de fractura. Confirmación diagnóstica fractura de cadera. 

Fractura de cadera contralateral previa. Fracturas concurrentes 

En general la fractura más frecuente fue ligeramente la pertrocantérea 46.9% por 

delante de la intracapsular 46,2% y la subtrocantérica en tercer lugar con 7,07% de los 

pacientes. En el grupo prepandémico del 2019 se identificaron 57 fracturas intracapsulares 

(48,3%), 55 fracturas pertrocantéreas (46,6%) y 6 subtrocantéricas (5,08%), y en el grupo 

pandémico del 2020 47 intracapsulares (43,5%), 51 pertrocantéreas (47,2%) y 10 

subtrocantéricas (9,25%), no habiendo diferencias significativas en cuanto al tipo de 

fractura en los dos grupos. [Figura 10] 
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Figura 10. Tipo de fractura de cadera 

Si bien no hubo diferencias en cuanto a la realización de radiografías diagnósticas en 

el grupo 2020 con respecto al grupo 2019 (a todos los pacientes se le hizo radiografía 

anteroposterior de pelvis y ambas caderas y radiografía axial de la cadera afecta), si 

existieron diferencias significativas en confirmación diagnóstica mediante TAC, con un 

mayor número de tomografías realizados en la cohorte del 2020 (10 TAC de confirmación, 

9,3% de los pacientes) frente a 1 TAC de confirmación en el 2019 (0.8% del total) 

(p<0,05). [Figura 11] 
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La mayoría de los pacientes (88,6%) no presentaban antecedente fractura de cadera 

contralateral previa (88,1% en 2019 y 89,2% en 2020), no identificándose diferencias entre 

grupos en cuanto a este antecedente (13 pacientes en el año 2019, 11,9% del total, frente a 

10,10,8% del total, en el 2020). 

2.1.7. Check list COVID-19 y test diagnóstico SARS-COV2 

El checklist clínico COVID-19 se registró en 101 pacientes (93,5%) en 2020 y la 

prueba PCR se realizó sólo en 64 pacientes del total (59,3%), todos en 2020 por supuesto. 

En este sentido cabe recordar que al principio de la pandemia no se disponía de PCR 

suficientes para todos los pacientes y solo se testaban los que tenían sospecha clínica. 

2.1.8. Triaje Manchester y demora de atención en urgencias 

En el grupo pandémico del 2020 no identificamos en la historia clínica la 

realización del triaje de Manchester en los pacientes con FrFragCad, mientras que en el 

2019 si estaba recogido en la práctica totalidad de éstos. 

En la cohorte prepandémica 2019, 108 pacientes fueron atendidos antes de una hora 

desde su llegada a urgencias (de acuerdo con el estándar de calidad establecido) y 9 de 

ellos no. Sin embargo, en la cohorte pandémica 2020, 103 pacientes fueron atendidos antes 

de una hora de su llegada a urgencias y sólo 2 no, resultando esta diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05). [Figura 12]  

 

Figura 12. Atención en urgencias ≤ 1 hora 
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Y mientras que el tiempo medio de demora en la atención en urgencias en la cohorte 

prepandémica 2019 fue de 31 minutos y en la cohorte pandémica 2020 este fue de 22 

minutos, (p<0,05), indicando que desde el punto de vista asistencial su atención en 

urgencias fue significativamente más rápida en pandemia. [Figura 13] 

 

Figura 13. Demora atención urgencias. 

2.2. Fase de hospitalización prequirúrgica 

2.2.1. Demora para ingreso en planta de hospitalización 

El estándar de calidad recogido en nuestro PAI promueve que los pacientes con 

fractura de cadera deberían esperar menos de 4 horas para su ingreso en planta de 

hospitalización desde su llegada a urgencias. A pesar de ello nuestro estudio demuestra que 

en la cohorte prepandémica 2019 sólo 11 pacientes (9,4%) fueron hospitalizados en menos 

de 4 horas, mientras que 106 (90,6%) lo eran en más de 4 horas. Sin embargo, en la 

cohorte pandémica 2020 15 pacientes fueron hospitalizados en menos de 4 horas (14,6%) y 

88 pacientes (85,4%) en más de 4 horas. Y aunque no hubo existieron diferencias 

significativas entre grupos, este hecho parece indicar una tendencia a acortar el tiempo de 

espera de ingreso en el año de la pandemia [Figura 14] 
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En general la media de tiempo para el ingreso en planta de hospitalización fue de 8 

horas y media (media de 8 horas y 33 minutos en la cohorte prepandémica 2019 y de 8 

horas y 32 minutos en la cohorte pandémica 2020) 

 

Figura 14. Tiempo hasta hospitalización ≤ 4 horas 
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cohorte prepandemia: mientras que en el año 2019, 65 de los pacientes estudiados (55.1%) 

recibieron atención ortogeriátrica, en el año 2020, solo 9 pacientes recibieron este tipo de 
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15]. 
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Figura 15. Atención ortogeriátrica 

Si bien no hubo diferencias significativas en cuanto a la mortalidad durante el 

ingreso según los pacientes hubieran recibido o no asistencia ortogeriatrica (ni tampoco la 

hubo al mes, ni a los 3 meses), si resulta llamativo asistencialmente que de entre el total de 

pacientes que recibieron asistencia ortogeriátrica solo hubiera 4 éxitus, frente a los 7 de los 

que no la recibieron.  

En cuanto al manejo de los pacientes mediante Interconsulta a Medicina Interna (IC a 

MI) como sustituto del manejo ortogeriátrico, del total de casos analizados, en el 2019, a 

42 pacientes (36,2%) se les solicitó IC a MIR, mientras que en 2020 sólo a 29 pacientes 

(31,7%) se la solicitaron. Esas diferencias observadas resultaron marginalmente 

significativas (p= 0,087) posiblemente debido a que el tamaño muestral no era suficiente 

para detectar diferencias. Pero no siéndolo esta marginalidad nos permite hipotetizar que 
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hecho, podemos estimar que en el 2019 existió 1,22 veces más probabilidad de realizar una 

IC a MI [OR= 1,22 (IC95% 0,95 – 1,58)] que, en el 2020, aunque esas diferencias sean 

marginalmente significativas, lo cual llama la atención en un contexto de menor manejo 

ortogeriatrico como hemos visto antes. [Figura 16] 
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Figura 16. Interconsulta a Medicina Interna. 

En cuanto al tiempo de respuesta en la IC a medicina interna, para un total de 71 

casos analizados, en la cohorte prepandémica 2019, en 39 pacientes (92,9%), el tiempo de 

respuesta fue de <24 horas, mientras que en la cohorte pandémica 2020 ese tiempo de 

respuesta se cumplió en 28 pacientes (96,6%), no existiendo diferencias significativas entre 

ambos años (p= 0,458) [Figura 17]. 

 

Figura 17. Tiempo de respuesta a Interconsulta a medicina Interna. 
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2.3. Fase de tratamiento quirúrgico 

2.3.1. Valoración preanestésica 

En relación con la valoración preanestésica de los pacientes, existe una 

diferencia significativa (p<0,05) entre grupos en cuanto a la realización de la Consulta de 

Preanestesia, con un mayor número de las mismas en la cohorte prepandémica del 2019. 

De los pacientes estudiados en 2019, 103 pacientes de 118 fueron valorados en la Consulta 

de Preanestesia lo que supone un 87,3% del total. Sin embargo, en la corte pandémica del 

2020 sólo 81 pacientes de los 108 fueron valorados en la consulta de preanestesia lo que 

supone un 75,0% del total de ese año. [Figura 18] 

 

Figura 18. Pacientes con consulta de Preanestesia por año. 
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Figura 19. Demora Consulta de Preanestesia 

Sí hubo diferencias significativas entre grupos en cuanto a la valoración de la vía 

aérea, porque si bien la valoración siguió haciéndose mediante la utilización de varios de los 

índices recomendados (distancia tiromentoniana, movilidad cervical, MACOCHA), mientras 

que en la cohorte del 2019 de los 103 pacientes a los que se le realizó la Consulta de 

Preanestesia a 98 de ellos (95,1%) se les hizo valoración test de Mallampati en la cohorte del 

2020 de los 81 pacientes que se realizó la consulta de Preanestesia a solo 41 (50,6%) se le 

hizo dicho test. Estas diferencias fueron significativas con una p< 0,01 [Figura 20]. 

 

Figura 20. Test de Mallampati. 
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En cuanto al número de aptos tras Consulta de Preanestesia este fue menor en la 

cohorte prepandémica 2019 que en la pandémica 2020, resultando la diferencia 

estadísticamente significativa (11,7% de no aptos en 2019 frente al 2,5% en el 2020, 

p<0,05) [Figura 21]. 

 

Figura 21. Pacientes aptos por Anestesia. 

Sin embargo, no hubo diferencias significativas en cuanto a la clasificación de 

Riesgo Anestésico de la ASA. En nuestra muestra resultaron ASA I 3 pacientes en 2019 y 

0 en 2020, ASA II 23 pacientes en 2019 y 17 en 2020, ASA III 76 pacientes en 2019 y 72 

en 2020 y ASA IV 16 pacientes en 2019 y 19 en 2020, cabiendo destacar que el grupo 

formado por los pacientes ASA I y II supuso el 22% del total en la cohorte 2019 y el 

15,7% en la cohorte 2020. Los pacientes con mayor riesgo anestésico, esto es los pacientes 

ASA III y IV, supusieron el 78% de los pacientes en 2019 y 84,3% en 2020 [Figura 22]. 

     

Figura 22. Distribución índice ASA por año 
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2.3.2. Técnica anestésica 

En cuanto al tipo de Anestesia administrada para la cirugía de la fractura de 

cadera en la cohorte 2019 hubo 4 pacientes intervenidos con anestesia general, lo que 

representó el 3.8% de los pacientes, 101 pacientes intervenidos con anestesia intradural lo 

que representa el 95,3% de los pacientes y 1 paciente con anestesia combinada que 

representa 0,9%. En 2020, sin embargo, hubo 2 pacientes que recibieron anestesia general 

lo que representa 2% del total, 98 pacientes que recibieron anestesia intradural que 

representa el 97,0% y 1 paciente que recibió anestesia combinada que representa 1% del 

total. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de los dos 

años en cuanto a tipo de anestesia [Figura 23]. 

 

Figura 23. Tipo de Anestesia 
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Figura 24. Bloqueo nervio periférico. 

En relación con el tipo de bloqueo no hubo diferencias significativas, aunque sí se 

observa una tendencia a diversificar el bloqueo disminuyendo la proporción de bloqueos de 

nervio femoral y aumentando fascia ilíaca y PENG. En 2019 se realizaron 1 bloqueo 

PENG, 33 femorales y 4 bloqueos de fascia ilíaca; en 2020 se realizaron 5 PENG, 50 

femorales y 10 bloqueos de fascia ilíaca aumentaron todos los tipos de bloqueos realizados 

en valor absoluto, pero proporcionalmente disminuyó el femoral [Figura 25]. 

 

Figura 25. Tipo de Bloqueo de nervio periférico 
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En cuanto a la experiencia del anestesiólogo (senior, con experiencia mayor o igual 

de 15 años versus junior, con experiencia menor a 15 años) si se encontraron diferencias 

significativas entre grupos. Mientras que en la cohorte prepandémica 2019 las anestesias 

realizadas a pacientes con fractura de cadera lo fueron por anestesiólogos senior en el 

71,96% de los casos y en 2020 lo fueron en el 86,13 % de los casos. En cambio, en la 

cohorte prepandémica 2019 los anestesiólogos “junior” anestesiaron al 28,03% de las 

fracturas de cadera, mientras que en el en 2020 los hicieron solo al 13,86% y estas 

diferencias fueron significativas estadísticamente (p<0,05) [Figura 26].  

 

Figura 26. Experiencia del anestesiólogo 
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Figura 27. Tratamiento conservador 
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de ellos se utilizó cemento en la cirugía.  
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DT de 2,6) (p<0,05) [Figura 28]. 
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Figura 28. Demora prequirúrgica en días 

De igual manera, la demora menor o igual a 48h se vio también favorablemente 

mejorada en la cohorte pandémica, con un aumento significativo de los pacientes operados 

en el intervalo de tiempo considerado gold standard. Mientras en la cohorte prepandémica 

2019 solo 24 pacientes fueron intervenidos antes de 48 horas (22,22%), en la pandémica 

2020 48 pacientes fueron intervenidos antes de 48 horas (47,05) (p<0,05) [Figura 29]. 

 

Figura 29. Demora prequirúrgica ≤ 48 horas 
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Figura 30. Quirófano del Día Después 
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desviación típica de 2 horas y 30 minutos y en 2020 de 3 horas y 14 minutos con una 

desviación de 2 horas y 3 minutos.  

No hubo diferencias significativas en cuanto a puntuación Aldrete al ingreso y al 

alta. La media de puntuación Aldrete al ingreso en 2019 fue de 8,2 y en 2020 8,8. La media 

de puntuación Aldrete al alta en 2019 fue de 9,7 y la misma (9,7) en 2020. 

2.4.2. Complicaciones postoperatorias médicas intrahospitalarias 

Del total de pacientes estudiados la anemia (54%) fue la complicación más 

frecuente, seguida por el delirium (36,2%), la insuficiencia renal (17,4%) y la I.T.U (15,6%) 

[Tabla 4]. 

Tabla 4. Complicaciones médicas intrahospitalarias. 

COMPLICACIONES MÉDICAS  

INTRAHOSPITALARIAS (%) 
2019 2020 TOTAL p 

DELIRIUM 29,7 43,4 36,2 p<0,05 

ÚLCERA DECÚBITO 11,6 4,0 8,0 P<0,05 

DESCOMPENSACIÓN  DIABETICA 9,8 2,0 6,1 P<0,05 

TRANSFUSIÓN 27,3 39,6 33,2 P<0,05 

ICC 11,6 3,1 7,6 ns 

FLEBITIS 3,7 4,0 3,8 ns 

IAM 0 0 0 ns 

CPPD 0,9 0 0,5 ns 

ARRITMIA 2,7 4,0 3,3 ns 

I.RESPIRATORIA 8,0 11,9 9,9 ns 

NEUMONÍA 6,2 5,0 5,7 ns 

I.RENAL 20,5 13,9 17,4 ns 

I.T.U. 19,6 11,0 15,6 ns 

TEP/TVP 0,9 1,0 0,9 ns 

COLECISTITIS 1,8 0 0,9 ns 

SEPSIS 2,7 2 2,4 ns 

ANEMIA 57,1 50,5 54 ns 

ALTERACIONES HIDROELECTROLÍTICAS 8,9 5 7,1 ns 

ALTERACIONES  EQUILIBRIO ACIDO-BASE 0 1,0 0,5 ns 

ACV 0 2 0,9 ns 
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Hubo diferencias significativas en cuanto a la aparición de delirio, con más casos en 

la corte pandémica 2020 (43 pacientes, 43,4%) que en la prepandémica 2019 (33 pacientes, 

29,7%) (p<0,05) [Figura 31] 

 

Figura 31. Delirium postoperatorio 
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Figura 32. Úlcera de decúbito. 

 

Figura 33. Descompensación diabética 

 

Figura 34. Necesidad de transfusión 
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2.4.3. Desarrollo de covid-19 nosocomial 

De los 108 pacientes con fractura de cadera estudiados en la cohorte pandémica 

2020, 5 de ellos contrajeron infección por COVID-19 en algún momento de estudio: 

 Paciente 1 (20C11): Varón de 82 años, entre sus antecedentes personales 

destacan dislipemia, hipertrofia benigna de próstata y deterioro cognitivo que le 

hace ser dependiente con capacidad de deambulación. Ingresa el día 24/03/2020 

con fractura intracapsular de cadera y se opera al día siguiente de prótesis parcial 

de cadera. Como complicaciones postoperatorias desarrolla retención urinaria y 

anemia y se va de alta a su domicilio el día 30/03/2020. Al día siguiente presenta 

un pico febril y el día 04/04/2020 es formalmente diagnosticado de COVID con 

PCR+, mientras estuvo ingresado este paciente varios trabajadores fueron 

diagnosticados de COVID en planta y además la hija y la esposa del paciente 

contrajeron COVID en los mismos días. Finalmente, el paciente fallece el día 

09/04/2020 por complicaciones respiratorias del COVID grave. 

 Paciente 2 (20C26): Paciente varón de 76 años con antecedentes de hipertensión 

arterial y miocardiopatía hipertensiva, dislipemia, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardíaca congestiva, fibrilación auricular y una endoprótesis 

aortobiilíaca que debido a una infección de la misma le obliga a ingresar en 

Cirugía Vascular. Durante ese ingreso se le detecta por PCR un COVID-19+ y es 

dado de alta el 28/03/2020. A los 7 días del alta y siendo todavía COVID positivo 

sufre una caída a en su casa y acude a urgencias donde se le diagnostica de 

fractura de cadera, ingresando en planta covid se opera el día 08/04/2020 (prótesis 

parcial) y es dado de alta el 16/04/2020 sin complicaciones. El paciente reingresó 

a los 6 meses del alta por insuficiencia cardíaca y falleció. 

 Paciente 3 (20C43): Mujer de 75 años institucionalizada, dependiente, con 

deterioro cognitivo severo, dislipemia, acuñamiento L1 en 2018 y parkinsonismo 

medicamentoso. Ingresa el día 22/04/2020 por FrICCad se interviene el día 

24/04/2020 y a los 3 días de la intervención tras haber compartido habitación con 

una paciente COVID positivo la paciente se hace también positiva. Se traslada al 

área COVID, allí transcurre el postoperatorio sin complicaciones siendo dada de 

alta el 28/05/2020 tras negativizarse la PCR. La paciente falleció en 2022. 
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 Paciente 4 (20C44): Mujer de 86 años institucionalizada, dependiente con 

deterioro cognitivo y limitación funcional por patología ósea, diabetes mellitus 

tipo II, hipertensión arterial, insuficiencia renal crónica, anemia crónica y 

arteriopatía periférica. Ingresa el 23/04/2020 con fractura intracapsular de cadera, 

el día 27/04/2020 se realiza PCR prequirúrgica que resulta positiva asintomática y 

se pospone la cirugía hasta completar el tratamiento con azitromicina e 

hidroxicloroquina. Se interviene a la paciente el día 13/05/2020 y se va de alta el 

16/05/2020 sin complicaciones postoperatorias. Actualmente la paciente sigue 

viva. 

 Paciente 5 (20C46): Mujer de 70 años con antecedentes de asma bronquial y 

artrosis. Ingresa el 25/04/2020 con fractura intracapsular de cadera se interviene 

día 27/04/2020 un día después de que su compañera de habitación resultase 

PCR+, se intervino como un COVID+ potencial y se aisló hasta que dio positiva y 

se trasladó al área COVID. No tuvo síntomas COVID en todo el ingreso y fue 

dada de alta sin complicaciones el día 08/05/2020. Actualmente viva. 

2.4.4. Complicaciones postoperatorias quirúrgicas inmediatas 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto a complicaciones 

quirúrgicas intrahospitalarias en los dos periodos. Durante el año 2019 en el período 

estudiado observamos 3 hematomas de herida quirúrgica (2,8%) y una complicación 

neurológica (0,9%). En el mismo período de 2020 observamos 3 hematomas de herida 

(4%), una infección de herida quirúrgica (1,0%) y una reintervención (1,0%) [Tabla 5]. 

Tabla 5. Complicaciones quirúrgicas intrahospitalarias. 

COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS  

INTRAHOSPITALARIAS (%) 
2019 2020 p TOTAL 

HEMATOMA 3(2,8%) 4 (4%) ns 3,4% 

INFECCIÓN 0 1(1,0%) ns 0,5% 

LUXACIÓN 0 0  0 

DEHISCENCIA 0 0  0 

FRACTURA 0 0  0 

REINTERVENCIÓN 0 1(1,0%) ns 0,5% 

NEUROLÓGICA 1(0,9%) 0 ns 0,5% 
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2.4.5. Mortalidad intrahospitalaria 

En la cohorte prepandémica 2019 fallecieron 5 pacientes durante su ingreso de 

los 118 estudiados (4,2%), mientras que en la cohorte pandémica 2020 fallecieron 6 

pacientes (5,6%) del total estudiado, resultando esta diferencia no significativa. [Figura 

35]. 

Como comentamos anteriormente, al estudiar la mortalidad intrahospitalaria en 

relación con la asistencia ortogeriátrica no encontramos tampoco diferencias significativas 

entre los pacientes que recibieron co-manejo y los que no para los dos grupos estudiados.  

 

Figura 35. Mortalidad intrahospitalaria. 
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en el año 2020 68 pacientes de los 108 estudiados realizaron sedestación en las primeras 24 

horas, lo que supone 63% de los pacientes [Figura 36]. Los pacientes que deambularon en 

las primeras 48 horas (estándar de calidad) fueron en 2019 16 pacientes lo que supone un 

13,6% del total y en 2020 lo hicieron 9 de ellos lo que representa 8,3% del total no 

habiendo diferencias significativas entre los dos grupos [Figura 36]. 
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Figura 36. Recuperación funcional 

2.4.7. Estancia postoperatoria y estancia total 

La media total de estancia postoperatoria para los dos años estudiados fue de 

6,75 ± 3,3 días. En 2019 la estancia postoperatoria media fue de 6.80 ± 5.55 y en 2020 fue 

de 6.69 ± 6.67 días. No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

estancia postoperatoria en días.  

En 2019 la media de estancia total fue de 10,5 días con una desviación típica de 6,54 

y en 2020 la media fue de 9,7 días con una desviación típica de 7,55 días, no habiendo 

tampoco diferencias significativas. Es interesante comprobar que el tiempo de ingreso en 

planta total fue de media en 2019 9,5 días con una desviación típica de 6,59 y en 2020 8,9 

con una desviación típica de 7,62 lo que implica la tardanza en ingresar desde urgencias 

del Hospital clínico hasta el hospital de Conxo [Figura 37]. 

 

Figura 37. Tiempo de estancia total. 
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2.5  Fase de alta hospitalaria, retorno a domicilio y continuidad asistencial por 

Atención Primaria 

2.5.1. Alta hospitalaria y destino del paciente 

No hubo diferencias en cuanto a destino al alta. En la cohorte 2019, 97 pacientes 

fueron dados de alta a su domicilio lo que supone 82,1% del total, 16 fueron dados de alta 

a una institución lo que supone 13,7% del total y 5 pacientes fueron éxitus. En la cohorte 

2020, 86 pacientes fueron dados de alta a su domicilio lo que supone 79,6% del total, 16 

fueron a una institución (14,8%) y 6 fueron éxitus [Figura 38]. 

 

Figura 38. Destino al alta 
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Tabla 6. Complicaciones médicas a los 30 días. 

COMPLICACIONES MÉDICAS A 30 DÍAS  ( %) 2019 2020 TOTAL p 

DELIRIUM 8 (6,8%) 5 (4,6%) 13 (5,8%) ns 

ÚLCERA DECÚBITO 14 (11,9%) 14 (13%) 28 (12,4%) ns 

DESCOMPENSACIÓN  DIABETICA 2 (1,7%) 1 (0,9%) 3 (1,3%) ns 

TRANSFUSIÓN 1 (0,8%) 0 1 (0,4%) ns 

ICC 1 (0,8%) 0 1 (0,4%) ns 

FLEBITIS 0 0 0 ns 

IAM 0 0 0 ns 

CPPD 0 0 0 ns 

ARRITMIA 1 (0,8%) 1 (0,9%) 2 (0,9%) ns 

I.RESPIRATORIA 4 (3,4%) 3 (2,8%) 7 (3,1%) ns 

NEUMONÍA 7 (6%) 2 (1,9%) 9 (4%) ns 

I.RENAL 2 (1,7%) 2 (1,9%) 4 (1,8%) ns 

I.T.U. 14 (11,9%) 5 (4,6%) 19 (8,4%) P<0.05 

TEP/TVP 0 0 0 ns 

COLECISTITIS 0 0 0 ns 

SEPSIS 0 1 (0,9%) 1 (0,4%) ns 

ANEMIA 4 (3,4%) 3 (2,8%) 7 (3,1%) ns 

ALTERACIONES HIDROELECTROLÍTICAS 1 (0,8%) 1 (0,9%) 2 (0,9%) ns 

ALTERACIONES  EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE 0 0 0 ns 

ACV 2 (1,7%) 1 (0,9%) 3 (1,3%) ns 

TODAS LAS COMPLICACIONES  48 (40,7%) 28 (25,9%) 76 (33,6%) P<0,05 

No hubo diferencias significativas en cuanto a las complicaciones médicas a los 3 y 6 

meses. 

2.5.3. Complicaciones postoperatorias quirúrgicas:  30 días, 3 y 6 meses 

No hubo diferencias significativas en cuanto a complicaciones quirúrgicas 

detectadas a los 30 días. Se detectaron dos pacientes con hematoma (1,7%) y una 

reintervención (0,8%) en 2019 y 3 pacientes con infección de la herida quirúrgica (2,8%) y 

una reintervención (0,9%) [Tabla 7]. 
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Tabla 7. Complicaciones quirúrgicas a los 30 días. 

COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS A 30 DÍAS  2019 2020 P TOTAL 

HEMATOMA 2(1,7%) 0 ns 0,9% 

INFECCIÓN 0 3(2,8%) ns 1,3% 

LUXACIÓN 0 0 ns 0 

DEHISCENCIA 0 0 ns 0 

FRACTURA 0 0 ns 0 

REINTERVENCIÓN 1(0,8%) 1(0,9%) ns 0,9% 

NEUROLÓGICA 0 0 ns 0 

Se realizó un seguimiento de los pacientes hasta un año, y encontramos a los 3 meses 

2 pacientes en el grupo de la cohorte pandémica 2020 que presentaron infección de la 

herida quirúrgica, uno de ellos con dehiscencia de ésta que necesitó reintervención para 

limpieza, desbridamiento y cierre. No hubo complicaciones quirúrgicas a los 6 meses. 

2.5.4. Reingreso y tasa de reingreso a los 30 días 

No hubo diferencias en cuanto al número de reingresos a los primeros 30 días 

del postoperatorio. En la cohorte 2019 8 pacientes reingresaron antes de 30 días y en la del 

2020 6, lo que supone una tasa de reingresos del 6,8% y 5,6% respectivamente. 

2.5.5. Mortalidad a los 30 días, 3 y 6 meses y 1 año 

La mortalidad a los 30 días fue de 11 pacientes en el grupo de 2019 y de 9 

pacientes en 2020 lo que supone una mortalidad postoperatoria total de 9,3% y 8,3% 

respectivamente. No hubo diferencias significativas entre grupos [Tabla 8]. La mortalidad 

a los 3 meses fue de 21 (17.8 %) pacientes en 2019 y de 14 (13 %) en 2020 no habiendo 

tampoco diferencias significativas entre los dos grupos. La mortalidad a los 6 meses fue de 

26 (22,0%) pacientes en 2019 y de 19 (17,6%) en 2020, no identificándose diferencias 

significativas entre grupos. Por último, la mortalidad al año fue de 35 pacientes (29,7%) en 

2019 y de 25 pacientes (23,1%) en 2020, no habiendo tampoco diferencias significativas 

entre grupos [Figura 37] [Tabla 8]. 
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Tabla 8. Mortalidad a los 30 días, a los 3 meses, a los 6 meses y al año. 

MORTALIDAD 2019 2020 p 

INTRAHOSPITALARIA 5 (4,2%) 6 (5,6%) ns 

1 MES  11 (9,3%) 9 (8,3%) ns 

3 MESES  21 (17,8%) 14 (13%) ns 

6 MESES  26 (22,0%) 19 (17,6%) ns 

1 AÑO 35 (29,7%) 25 (23,1%) ns 

Desde el punto de vista general de la mortalidad, claramente los datos de nuestra 

serie demuestran en ambos grupos, un incremento progresivo con el tiempo de la misma 

desde el primer al 12º mes.  [Figura 39]. 

 

Figura 39. Mortalidad a los 30 días, a los 3 meses, a los 6 meses y al año. 

En cuanto a la mortalidad al mes, se objetiva que tanto el sexo masculino como el 

índice de Charlson corregido por edad son variables predictivas de la misma. Interesante 

también la asociación predictiva encontrada entre la no sedestación a las 24 horas de la 

cirugía y la mortalidad a los 30 días (p<0,01). En concreto solo 8 pacientes (5,5%) que 

sedestaron en <24 horas sufrieron exitus al mes, mientras de los que no tuvieron 

sedestación en <24 horas, 12 (15%) murieron en ese intervalo, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,017. OR=1,8, IC95% 1,21-2,73). Esto hecho demuestra 

que los pacientes que no realizan sedestación en <24 horas presentan 1,21 veces más 

probabilidad de éxitus al mes que los que presentan sedestación en <24 horas. 
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V. DISCUSIÓN 

1. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LA INCIDENCIA POBLACIONAL DE FRACTURAS Y DE 

FRACTURA POR FRAGILIDAD DE LA CADERA DURANTE EL PERÍODO PANDÉMICO 

En España en un estudio epidemiológico de fractura de cadera en pacientes mayores 

de 65 años durante los años 2000 al 2002 se objetivó que la tasa bruta de incidencia de 

FrFrgCad fue de 511 casos por 100.000 habitantes en pacientes mayores de 65 años por 

año (265 casos por 100.000 hombres y 688 por 100.000 mujeres y año). Hubo 107.718 

casos de fractura de cadera en pacientes mayores de 65 años; de ellos, el 74% eran 

mujeres, con una edad media de 79 años 
8
. En este estudio, Cataluña presentaba la mayor 

incidencia ajustada por edad y Galicia la más baja (623 y 317 casos por 100.000 habitantes 

y año, respectivamente). La tasa general de mortalidad hospitalaria era del 5,3%, siendo la 

de los hombres el doble que la de las mujeres (8,9% y 4,8%, respectivamente), y 

aumentando la mortalidad hospitalaria con la cada punto en el índice de comorbilidad de 

Charlson
 9
.  

Y ya que la mayoría de las fracturas por fragilidad, incluidas las de cadera, ocurren 

en el hogar a consecuencia de caídas casuales, era de esperar que la política de aislamiento 

social por la pandemia COVID-19 no las evitaría. Por esta misma razón, no se preveía a 

priori, tampoco, una reducción significativa en la incidencia de FrFrgCad durante este 

período. Sin embargo, mientras algunos autores han observado una disminución general de 

hasta el 40% en el número de atenciones por fractura, constatando al mismo tiempo la no 

disminución de la incidencia de fracturas por fragilidad en general ni de la de fracturas de 

cadera en particular
 86

, otros sí han identificado una reducción específica en la incidencia 

de este tipo de fracturas durante este período
 87–89

. En concreto Arafa et al. publican un 

estudio en el que constatan un  aumento significativo en el número de fracturas de cadera 

ingresadas, y lo justifican porque a pesar del confinamiento nacional y las restricciones de 

tráfico habidas, el apoyo y atención obtenido de familiares y cuidadores pudo haberse visto 

reducido para estas personas, lo que podría haber aumentado el número de fracturas 
 95

. 
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En nuestra serie, comparando los años 2018, 2019 con el 2020, no encontramos 

diferencias significativas en cuanto al número de fracturas totales, al contrario de otras 

series publicadas
 113,114

. [Tabla 1] 

De igual manera, no encontramos diferencias significativas en el número de 

FrFragCad del anciano en el período pandémico 2020 con respecto al prepandémico 2019, 

al igual que lo reportado en otras series publicadas
 86,114

, alguna de las cuales refleja una 

disminución de hasta el 15% de las fracturas por fragilidad de cadera en pandemia 
89

. 

[Tabla 2] 

Pero a pesar de estos resultados, parece que la cirugía de la FrFragCad ha sido una de 

las operaciones más comúnmente realizadas durante todo el tiempo de pandemia, llegando 

a suponer para varias series clínicas más del 50% de las cirugías con hospitalización
 77

. Por 

tanto se podría inferir que aunque durante el confinamiento pudo disminuir en número de 

fracturas totales, las fracturas por fragilidad de la cadera del anciano al producirse 

habitualmente en el domicilio no se vieron afectadas en cuanto a su incidencia, razón por la 

cual varios autores refieren  un aumento de este tipo de fracturas por fragilidad del anciano 

en el confinamiento 
95

. 

2. FASE PREHOSPITALARIA. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LAS VARIABLES  

La edad media de los pacientes estudiados en nuestra serie fue de 85,56 años, con 

una mediana de 87, en consonancia con otros estudios publicados
 105

, y con los resultados 

del informe del año 2022 del Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC), en el cual 

la media de edad fue de 86,88 y la mediana 87 años
 115

. 

En cuanto al sexo de los pacientes, nuestro estudio demostraba una clara 

preponderancia del sexo femenino en la FrFragCad,  con un 76,3% de mujeres en la 

cohorte prepandémica del 2019  y un 75% en la cohorte pandémica del 2020, resultados 

muy similares a otros estudios 
 105

, y a lo referido en el informe del RNFC del 2022 (76,55 

de mujeres) 
115

.  

En nuestro estudio tampoco encontramos diferencias en cuanto al antecedente de 

caída entre las dos cohortes, ni en cuanto a dónde se produjo la caída de los pacientes. Sin 
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embargo, nos resulta sorprendente que durante el periodo de confinamiento se siguiese 

manteniendo un porcentaje de caídas alto fuera del domicilio (12,7%), que explicamos por 

el carácter rural de nuestros pacientes y la posibilidad de salir de la casa en domicilios con 

finca anexa.  

Aunque no hubo diferencias en cuanto a modo de traslado al hospital después de la 

caída si se observa una tendencia a un número de traslados por la familia y un mayor 

número de ellos realizados en trasporte sanitario no medicalizado, que aumenta al 25,8% 

en la cohorte del 2020 con respecto al 14,7 % en la del 2019. El transporte urgente 

medicalizado se mantuvo prácticamente constante en los dos años con cifras de 20,6% en 

el 2019 y 19,4% en el 2020. 

En cuanto a la procedencia de los pacientes, otra de las variables estudiadas, en 

nuestra serie 107 pacientes (90.7%) en 2019 y 101 pacientes (93.5%) en 2020 procedía de 

su domicilio, no existiendo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

De la misma manera, el porcentaje de pacientes institucionalizados fueron 11 y 7 en los 

años 2019 y 2020 no se modificó sustancialmente (respectivamente 9,3% y 6.5%), aunque 

si observamos una tendencia a un menor número de pacientes institucionalizados en la 

cohorte del 2020, posiblemente en relación con la dispersión geográfica y el relativo 

aislamiento de la comunidad autónoma, y la disponibilidad de plazas en centro 

sociosanitarios en relación con la pandemia (si bien en Galicia
 
la incidencia de Covid-19 

fue menor que en otras Comunidades Autónomas)
116

. Si bien los resultados de nuestra serie 

coinciden con lo publicado en otros estudios
117

, llama la atención que, nuestros pacientes 

tienen en general  una menor tasa de institucionalización en comparación con otras series
 

118
: mientras en nuestro medio en torno al 90% de los pacientes proceden de su domicilio, 

en los informes del RNFC del 2019 y 2020 se constata que, respectivamente, el 75,72% y 

el 77,79% de los pacientes procederían de su domicilio,  pudiéndose explicar este hecho 

tanto por la costumbre del cuidado de mayores en el domicilio como por la poca oferta de 

plazas de atención sociosanitaria en nuestra Comunidad Autónoma. [Tabla 9] 

Tabla 9. Procedencia pacientes fractura de cadera. 

PROCEDENCIA DOMICILIO 2019 2020 

CHUS 90,7% 93,5% 

RNFC 75.72% 77,46% 
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En cuanto al estado cognitivo previo en el RNFC se objetiva que, de acuerdo al 

índice de Pfeiffer, en el  2019 y 2020 los pacientes con demencia representaban 

respectivamente el 43,9% y 40,3%
 118

. En nuestro estudio los pacientes diagnosticados de 

demencia a su ingreso supusieron respectivamente el 26,3% y el 29,6% en los dos años 

estudiados. Si bien las diferencias entre series parecen llamativas, consideramos que al no 

haber podido recoger en muchos casos el índice de Pfeiffer al ingreso en nuestra serie y 

haber tomado como equivalente el diagnóstico previo de demencia, podría existir un sesgo 

de selección, con lo que consideramos que tanto el número de pacientes como el porcentaje 

de los mismos pudieran estar infravalorados en relación con los datos del RNFC. 

En cuanto al grado de dependencia, en nuestra serie el 44,9% de los pacientes de la 

cohorte del 2019 y el 53,7% de la del 2020 eran independientes y, respectivamente, el 55,1 

% y el 46,3% eran parcial o totalmente dependientes, datos similares a lo recogido en otras 

series
118

.  

En cuanto a la deambulación con o sin ayuda, en nuestra serie 51 pacientes (43,2%) 

de los pacientes de la cohorte del 2019 y 50 pacientes (46,3%) de la del 2020 eran capaces 

de hacerlo sin ayuda, y el número de pacientes incapaces de deambular en el grupo  2019 

eran 5 (4,2%) y 5 en el (4.6%) [Figura 8], datos que concuerdan con lo publicado en el 

informe 2020 del RNFC, según el cual los pacientes que deambulaban de forma autónoma 

antes de la fractura suponían un 81,9% en el 2019 y un 82,3% en 2020
118

. 

No encontramos diferencias tampoco con otros estudios publicados
65
 en cuanto a los 

resultados del índice de Charlson y el índice de Charlson corregido por edad lo que 

sugiere que las comorbilidades de los pacientes con FrFragCAd del anciano son, tanto en 

número como en complejidad, similares. 

De la misma manera, nuestros resultados son coincidentes en cuanto a la puntuación 

ASA con los del RNFC 22,4% para pacientes ASA I y ASA2 y 72,6% para ASA 3 y 4 (ASA 

agrupado)
 115

, lo que resulta importante tanto dese el punto de vista de estado funcional 

como de pronóstico del paciente. 
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En cuanto al lado de la fractura, si encontramos una sutil diferencia de lateralidad 

con respecto a los datos del RNFC, con un predominio del lado derecho (54,9%/45,1%)
 
en 

nuestra serie en comparación con el predominio izquierdo del RNFC (51,3%/48,7%)
115

.  

Sin embargo, si no hubo diferencias significativas en cuanto al tipo de fractura. En, 

nuestra serie, de forma general, el tipo más frecuente de fractura fue la extracapsular 

pertrocantérea (46.9%), por delante de la intracapsular (44.7%) y la subtrocantérica (7,1%), 

al igual que sucede en otros estudios
 105

. Aun así si llama la atención el elevado número de 

fracturas intracapsulares de la cohorte del 2019 con respecto a la del 2020, y con respecto 

también al porcentaje reflejado en los informes del RNFC del 2019 y 2020 
118,119

, 
 
que 

consideramos podría explicarse simplemente por el corto período de estudio de nuestra 

serie en comparación con el anual del RNFC. No obstante, algún otro estudio señala 

también un mayor número de fracturas intracapsulares de cadera durante la pandemia
80

. 

No hubo diferencias en cuanto a antecedentes de fractura contralateral previa en el 

año 2019 y en el 2020. 

3.  FASE DE URGENCIAS. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LAS VARIABLES  

En cuanto al tiempo de atención y la demora de atención en urgencias en nuestra 

serie los pacientes fueron atendidos con mayor rapidez en urgencias durante el periodo 

pandémico que prepandémico, siendo las diferencia entre grupos significativa. 

Concretamente, el número los pacientes atendidos antes de una hora fue mayor (que es lo 

que recomienda nuestro PAI, Anexo I) y el tiempo medio de espera para ser atendido fue 

menor, siendo estas diferencias igualmente significativas. Tanto la menor afluencia de 

pacientes a urgencias durante el periodo pandémico, como sobre todo, la adopción de 

circuitos separados para pacientes no COVID-19 y COVID-19 positivos, pudieron influir 

en estos menores tiempos de respuesta, tal y como lo corrobora un estudio similar 

realizado en Madrid durante la pandemia
98

. 

En lo que se refiere al triaje de Manchester en Urgencias, en el período 2020 

estudiado no identificamos  en la historia clínica electrónica la realización de este triaje 

para los pacientes con FrFragCAd, a diferencia de lo que ocurrió en el mismo período del 

2019. Este sistema de clasificación y priorización de atención de los enfermos está presente 
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en nuestro PAI de atención al paciente por fractura por fragilidad de la cadera (Anexo 1), y 

ayuda a optimizar la atención de los mismos, por lo que consideramos la pandemia supuso 

la pérdida de un estándar de calidad en este punto. No obstante, podría ser que en nuestro 

estudio no se recogiese este dato porque durante la pandemia disminuyeron mucho los 

pacientes en urgencias, se cambiaron los circuitos y no se esperaba mucho tiempo para la 

atención general de los pacientes al haber circuitos diferenciados COVID-19 y no COVID-

19. 

En cuanto al Checklist clínico y diagnóstico por PCR del COVID-19, el checklist 

clínico se registró en 101 pacientes (93,5%) y la prueba PCR se realizó en 64 pacientes 

(59,3%). en el período 2020. Como comentamos anteriormente, al principio de la 

pandemia no disponíamos en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de 

prueba PCR de rutina para todos los pacientes, testándose solo los pacientes con sospecha 

clínica. 

En cuanto al diagnóstico de confirmación de la FrFragCad, y aunque en muchas 

guías se recomiende en pacientes con sospecha clínica de fracturas por fragilidad de la 

cadera y radiografías simples negativas la utilización de una RMN como estudio 

recomendado para la confirmación diagnóstica de la misma, en nuestro medio se utiliza el 

TAC para confirmarla ya que permite minimizar el retraso quirúrgico
120

. Posiblemente por 

eso, en nuestro estudio, y de forma significativa, encontramos diferencias en cuanto a 

realización de TAC para el diagnóstico de confirmación de la fractura de cadera (mayor 

número de pruebas realizadas durante el periodo pandémico), posiblemente en relación con 

el número de fractura intracapsulares habida y por el “exceso de celo” en disminuir los 

errores diagnósticos posibles e ingresar únicamente a los pacientes que sí tuviesen una 

fractura de cadera. 

4. FASE DE HOSPITALIZACIÓN PREQUIRÚRGICA. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LAS 

VARIABLES 

Aunque no hubo diferencias significativas entre cohortes en relación a la demora 

para ingreso en planta de hospitalización, (la media de ingreso fue de 8 horas y media), en 

el periodo prepandémico  2019 los pacientes esperaron una media de 8 horas y 33 minutos 
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para su ingreso en planta desde urgencias con una desviación típica de 5 horas y 14 

minutos, mientras que en el periodo pandémico 2020 los pacientes esperaron una media de 

8 horas y 32 minutos antes de su ingreso en planta con una desviación típica de 6 horas y 

12 minuto). Además, tanto el número como el porcentaje de pacientes que tenían que 

esperar menos de 4 horas para su traslado resultaba absolutamente insuficiente (11 

pacientes, 9,4%, hospitalizados en menos de 4 horas en el periodo 2019 y 15 pacientes, 

14,6%, en el período 2020), si bien si se demostraba una tendencia a acortar el tiempo de 

espera para ingresar durante el periodo de la pandemia. En nuestro PAI (Anexo I), se 

promueve como estándar de calidad que los pacientes con fractura de cadera deberían 

esperar menos de 4 horas para su ingreso en planta de hospitalización desde su llegada a 

urgencias, con lo que claramente existe una importante oportunidad de mejora en este 

aspecto, tanto en tiempos de respuesta como de número de pacientes que se benefician de 

este traslado en tiempo. [Figura 14]. Este excesivo tiempo de espera condiciona además un 

aumento de la demora prequirúrgica en general y, secundariamente, de la estancia total 

estando relacionado con problemas estructurales y organizativos intrínsecos a nuestro 

Complejo Hospitalario, ya que las fracturas de cadera ingresan en urgencias en el hospital 

Clínico y cuando son diagnosticadas son trasladadas al hospital de Conxo para su ingreso 

en planta de hospitalización y posterior cirugía, razón por la cual creemos que este traslado 

debe agilizarse lo máximo posible para acortar los tiempos de espera de nuestros pacientes. 

Los pacientes con FrFragCad tienen en su mayoría una elevada edad y múltiples 

comorbilidades. Debido a esto muchos hospitales han optado y siguen optando por una 

atención compartida/co-manejo cirujano ortopédico geriatra o internista, como forma de 

optimizar la asistencia y disminuir la mortalidad en estos pacientes
 16

. De hecho, en 

diversas guías de práctica clínica y registros de fractura de cadera, tales como el National 

Hip Fracture Database del Reino Unido, el registro de Australia y Nueva Zelanda, de 

Escocia, de Irlanda o de Alemania, y el propio RNFC, la atención del paciente por un 

geriatra en la fase aguda del proceso es un indicador de buena práctica y de calidad 

asistencial 
19

. En el área sanitaria de Santiago de Compostela actualmente el manejo de las 

fracturas de cadera se realiza mediante asistencia compartida entre un médico internista y 

los facultativos del servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología desde el año 2013. El 

médico internista asignado al servicio revisa todos los pacientes ingresados por fractura de 

cadera y se implica en el diagnóstico y tratamiento médico y el seguimiento de éstos. Por 
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lo tanto, nuestra hipótesis era que, dada la reorganización provocada por la pandemia, que 

dejaba sin atención ortogeriátrica a nuestros pacientes con fractura de cadera debido a la 

movilización hacia otras tareas asistenciales relacionas con la pandemia COVID-19, podría 

verse disminuido el número de pacientes que se beneficiaban de este co-manejo y, 

secundariamente aumentar la morbimortalidad de estos pacientes. Y los resultados de 

nuestro estudio constatan la la existencia de diferencias significativas entre grupos en 

cuanto al porcentaje de pacientes en co-manejo ortogeriátrico, disminuyendo de manera 

significativa en el periodo 2020 el número de pacientes atendidos con ese modelo (55.1% 

en el periodo 2019 versus 8,3% durante el periodo 2020, p<0,01), pasando el manejo de 

estos pacientes a ser realizado casi exclusivamente por el traumatólogo (91,7%) con 

interconsultas puntuales a Medicina Interna cuando era preciso. Si bien profesionales de 

hospitales de nuestra misma Comunidad Autónoma refieren el mantenimiento total de la 

atención ortogeriatrica durante la época pandémica
 
 
80

, otros estudios también demuestran 

la disminución de la atención ortogeriátrica en ancianos con fractura de cadera durante la 

pandemia,  aunque no tan drástico como el nuestro
89

. De hecho, el RNFC en su informe del 

2020 identifica igualmente una disminución del manejo geriátrico generalizado en toda 

España como consecuencia de la pandemia, con un incremento del co-manejo por 

Medicina Interna 
118

. 

A pesar de esta disminución en el manejo ortogeriátrico de los pacientes de nuestra 

serie durante el periodo pandémico, no identificamos diferencias en cuanto al manejo de 

los pacientes a través de Interconsulta a Medicina Interna (IC a MI). En el periodo 2019, a 

42 pacientes (36.2%) se les solicitó una IC a MI, mientras que en el periodo 2020 se la 

pidieron solo a 29 pacientes (26,9%) [Figura 14]. Aunque las diferencias no tienen 

significación estadística si se observa una tendencia a un menor número de IC a MI (lo 

cual llama la atención en un contexto de menor manejo ortogeriatrico), podría explicarse 

por la situación excepcional de la pandemia, tanto en el contexto de un menor número de 

recursos, como en el de un mayor compromiso por parte de los cirujanos ortopédicos para 

abordar el tratamiento integral médico-quirúrgico de los pacientes con FrFragCad. El 

tiempo de respuesta de los facultativos de medicina interna no varió entre los dos años 

estudiados, siendo la mayoría de las IC fueron atendidas en menos de 24 horas. 
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En nuestro estudio objetivamos también una disminución importante de los pacientes 

valorados en consulta de Preanestesia. De los pacientes estudiados en 2019, 103 pacientes 

de 118 (87,3%) en el período 2019 y 81 pacientes de 108 (75,0%) en el periodo 2020, 

resultando estas diferencias estadísticamente significativas. Estas diferencias entre cohortes 

estarían relacionadas posiblemente con el aumento de las cirugías en el entorno quirófano 

del día después (QDD) en el período pandémico. En estos casos, la consulta de anestesia se 

realizaba en gran parte de los pacientes en antequirófano, como si se tratase de una 

urgencia, agilizando y minorando así la estancia prequirúrgica. A diferencia del número, 

no hubo diferencias significativas en cuanto a tiempo de demora en consulta de 

Preanestesia en los pacientes ingresados, siendo valorados en menos de 24 horas el 88,9% 

de los pacientes durante el período pandémico 2020 .En pandemia y dentro de las 

recomendaciones conjuntas de la Sociedad española de fracturas Osteoporóticas y la 

Sociedad española de Geriatría y Gerontología se recomendaba una valoración 

preanestésica sin dilación para contribuir a disminuir la demora quirúrgica 
77

. Desde el 

punto de vista de práctica asistencial, en la valoración preanestésica de nuestros pacientes 

es fundamental realizar una exploración física  haciendo hincapié en el estado de 

hidratación y nutrición y en la valoración de la vía aérea
 19

. Sin embargo durante el periodo 

de pandemia COVID-19 vimos alterada la evaluación de la vía aérea de los pacientes, 

posiblemente para minimizar los contagios que suponían la retirada de la mascarilla y la 

exploración de la orofaringe. Y, aunque al igual que en otros estudios mantuvimos la 

evaluación de otros índices
121

, si tuvimos diferencias en cuanto a la realización del test de 

Mallampati. De hecho, en nuestro estudio constatamos un descenso significativo en la 

evaluación de esta prueba, posiblemente porque las consultas de Preanestesia en pacientes 

no ingresados se hacían vía telefónica, y porque en los ingresados se limitaba la realización 

de este test para minimizar contagios. Esta situación, que en condiciones normales podría 

suponer una falta de información grave ante una vía aérea difícil imprevista, no sería tan 

determinante en el caso de las fracturas de cadera, al ser mayoritariamente anestesiadas con 

anestesia regional 
122

, contando además que éste no es el único índice del que disponemos 

para anticipar una vía aérea difícil.  En este mismo sentido, algunos autores indicaban que 

en pandemia la evaluación de la vía aérea podría hacerse sin retirar la mascarilla  del 

paciente si no  se objetivaban características evidentes que sugieran una intubación difícil, 

requiriendo los pacientes con estos antecedentes o características una evaluación más 
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profunda
 123

. Otros autores, sin embargo, directamente no recomiendan la realización del 

test de Mallampati
 124

 . 

De entre los pacientes que realizaron la consulta de preanestesia estándar el número 

de aptos fue menor en el período prepandémico 2019 que en pandémico 2020 (porcentaje 

de no aptos del 11,7% en 2019 frente a un 2,5% en 2020), resultando la diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05). Probablemente estas diferencias podrían estar 

relacionadas con una menor presión asistencial y, con la necesidad de realizar la 

intervención quirúrgica más precozmente para minimizar los días de ingreso. 

5. FASE DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LAS 

VARIABLES 

5.1. Fase de anestesia 

5.1.1. Tipo de anestesia  

El Grupo de Trabajo de la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda 

(AAGBI) señala que gran parte de la investigación que se realiza actualmente sobre el 

tratamiento anestésico de la fractura de cadera sigue centrada en determinar si la anestesia 

regional o general proporciona mejores resultados después de la cirugía de fractura de 

cadera. Este grupo de expertos considera que cualquier diferencia en el resultado entre los 

tipos de anestesia es probable que sea pequeña en comparación con los efectos sobre el 

resultado del traumatismo, la cirugía, la atención ortogeriátrica y los factores del paciente 

(edad, fragilidad, deterioro cognitivo) para los pacientes con fractura de cadera
 30

. Lo 

anterior puede deberse a que realmente no hay diferencias entre los tipos de anestesia o, 

más probablemente, a que los resultados tradicionalmente medidos después de la anestesia 

por fractura de cadera (mortalidad, duración de la estancia, regreso a la residencia) están 

definidos de manera demasiado variable y temporalmente desconectados para ser 

atribuibles a un solo episodio de anestesia de 1-2 h 
31

. Lo anterior no quiere decir que la 

anestesia no desempeñe una función crucial en el tratamiento de los pacientes con fractura 

de cadera particularmente en su cuidado perioperatorio. Sin embargo, éste Grupo de 

Trabajo de la Asociación de Anestesistas (AAGBI) considera que la administración 



Discusión 

145 

cuidadosa de la anestesia puede ser de mayor importancia que el tipo de anestesia 

administrada. La investigación observacional de los estudios Anaesthesia Sprint Audit of 

Practice (ASAP)-1 y -2 sugiere que los aspectos del tratamiento anestésico para la cirugía 

de fractura de cadera se asocian con diferencias en el resultado. La hipotensión 

intraoperatoria, por ejemplo, es común  y se asocia progresivamente con aumentos 

significativos en la mortalidad postoperatoria a los 5 y 30 días
32

. Esto se hace eco de otras 

asociaciones observacionales recientes encontradas entre la muerte y la hipotensión en la 

población quirúrgica general 
32

.  

En pandemia una de las principales ventajas de la anestesia regional sobre la general 

en pacientes con COVID-19, además de preservar mejor la función respiratoria, sería evitar 

la manipulación de la vía aérea, disminuyendo la diseminación de gotitas y aerosoles de 

partículas virales durante la intubación, succión y extubación. Las Sociedades Europea y 

Americana de Anestesia Regional elaboraron recomendaciones conjuntas  prácticas 

durante la pandemia sobre el uso preferido de la anestesia neuroaxial y regional 
125 

   así  

como también figuraba entre las recomendaciones publicadas conjuntamente  por la  

Sociedad Española de Fracturas Osteoporóticas y la  Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología 
77

. 

En nuestra serie no hubo diferencias entre grupos en relación con el tipo de anestesia 

empleada, con un mayor uso de la anestesia neuroaxial sobre la general. La no diferencia 

entre grupos posiblemente radique en que en nuestro servicio habitualmente se realiza 

Anestesia Intradural para estos pacientes con fractura de cadera, tal y como se recoge en la 

PAI (Anexo I), y en que se evitaron en la medida de lo posible los procedimientos 

generadores de aerosoles. Otros autores publican también resultados significativos a favor 

de la Anestesia Intradural pero con la precisión de que es una tendencia desde hace 5 años
 

126
.  En el RNFC de 2020

118
 se publican cifras de Anestesia neuroaxial para 2019 de 89,2% 

de los pacientes y de 88,7% en 2020. Nosotros realizamos anestesia neuroaxial en el 95,3% 

de los pacientes en 2019  y en 2020 el 97% de los pacientes, dado que somos un servicio 

muy “regionalista“ no esperábamos modificaciones en nuestro trabajo. En ese mismo 

sentido, la nueva guía de atención al paciente con fractura de cadera de la SECOT dice que 

sí las condiciones de hemostasia lo permiten, el estándar de calidad es realizar una 

anestesia intradural (AI) combinada con bloqueos nerviosos periféricos (BNP) en las 
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primeras 48 horas; porque esta técnica anestésica, puede disminuir el riesgo de padecer 

síndrome confusional agudo y algunas complicaciones pulmonares y cardiovasculares pero 

sin embargo, la demora quirúrgica mayor de 48 h con la única finalidad de respetar el 

“tiempo de seguridad” para realizar una AI se asocia con más complicaciones, menor 

recuperación funcional y con mayor mortalidad
 19

. 

5.1.2. Bloqueo nervio periférico 

La realización de bloqueo anestésico nervioso periférico demostró en nuestro 

estudio diferencias estadísticamente significativas entre el periodo prepandémico y 

pandémico, siendo mayor en este último. De hecho, en 2019 se realizó bloqueo analgésico 

en 38 pacientes (32.2% del total), y en 2020 en 65 pacientes (60.2% del total), de acuerdo 

por tanto con una de las recomendaciones de manejo en pandemia publicadas en varios 

trabajos 
127,128 

así como las recomendaciones publicadas para la pandemia en la Revista 

Española de Geriatría y Gerontología 
77

. Esto puede ayudar a reducir los requisitos de 

opioides y la carga de trabajo del personal
 129. 

 Además, en los casos de fractura de cadera 

en ancianos, el BNP demostró un efecto preventivo sobre el delirio perioperatorio en 

pacientes sin deterioro cognitivo preoperatorio. No se observó una reducción significativa 

del delirio perioperatorio cuando se incluyeron pacientes con deterioro cognitivo
118

, tal y 

como ocurre en nuestro estudio e incluso aumentó el delirio en pandemia. 

En el RNFC 2020 se publican datos sobre BNP con 11,2% de realización de bloqueo 

en 2019 y 14,5% en 2020, lo que nos sitúa por encima de los datos publicados para España 

en este punto, constituyendo por tanto una de nuestras principales fortalezas de práctica 

clínica. Además  

En relación con el tipo de bloqueo no hubo diferencias significativas, aunque sí se 

observa una tendencia a diversificar el bloqueo disminuyendo la proporción de bloqueos de 

femorales y aumentando fascia ilíaca y PENG. En 2019 se realizaron 1 bloqueo PENG, 33 

femorales y 4 bloqueos de fascia ilíaca; en 2020 se realizaron 5 PENG, 50 femorales y 10 

bloqueos de fascia ilíaca aumentaron todos los tipos de bloqueos realizados en valor 

absoluto, pero proporcionalmente disminuyó el femoral. Todavía se necesitan estudios que 

valoren si algún tipo de bloqueo es superior a otro para estos pacientes
33

. 



Discusión 

147 

5.1.3. Experiencia del anestesiólogo. 

En nuestro hospital durante la pandemia nos vimos obligados a reestructurar al 

personal del servicio de Anestesia de forma que hubiese los menos movimientos posibles 

de un hospital a otro dentro del Área Sanitaria, evitando así en lo posible brotes de 

contagios entre el personal y, por ende, entre los pacientes. Esto supuso un incremento del 

número de anestesiólogos senior (con una experiencia profesional mayor o igual de 15 

años como médico adjunto) asignados al hospital de Conxo. De acuerdo con ello, en 

nuestra serie la experiencia del anestesiólogo fue mayor en el grupo pandemia 2020, 

resultando esta diferencia significativa estadísticamente (p<0,05). En el 2019 las anestesias 

realizadas a pacientes con fractura de cadera lo fueron por anestesiólogos senior en el 

71,96% de los casos y en 2020 en el 86,13 % de los casos. Algunos trabajos apuntan en la 

misma dirección en cuanto a la experiencia de los traumatólogos asignados
98

. En otros 

estudios, sin embargo, se observa que por necesidades de reestructuración los cirujanos 

asignados a la fractura de cadera en pandemia fueron los considerados junior (con < 15 

años de experiencia)
117

. Un estudio apunta a que la presencia de más médicos 

experimentados en el quirófano pudo hacer que se siguieran más los protocolos para evitar 

retrasos innecesarios o pérdidas de quirófanos
 95

. 

5.2. Fase de cirugia 

Las FrFragCad deben seguir siendo tratadas principalmente de forma quirúrgica 

tanto para reducir el dolor y restaurar la movilidad, como para mejorar la supervivencia, ya 

que la mortalidad del tratamiento conservador en estos pacientes es extremadamente alta. 

Por eso el manejo no quirúrgico de las fracturas de cadera solo debe considerarse en 

función de cada paciente, no debiendo favorecer su indicación como una opción para 

disminuir la demanda de recursos 
128

. Sin embargo, en nuestra serie el porcentaje  de 

tratamiento conservador se situó en 2019 en 6,8% y en el 2020 en el 5,6%, datos similares 

a series publicadas recientemente en países desarrollados
130

. Por ello pensamos que, en 

nuestra serie, durante la fase más grave de la pandemia, pudieron haberse desviado 

recursos a zonas de pacientes críticos, pudiendo así inducir, al menos indirectamente, la 

realización de un tratamiento conservador en pacientes con FrFrgcad.  
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El tipo de cirugía realizada tampoco varió, esto es, se mantuvieron las indicaciones 

quirúrgicas habituales protocolizadas en el Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología y registradas en el PAI de atención al paciente con fractura de cadera. La 

intervención más frecuentemente realizada fue el enclavado endomedular (54,6%),  

seguida de la prótesis parcial de cadera (PPC) (37%), datos que concuerdan con los 

reflejados en el trabajo de Le Brun et al 
105

. Tampoco hubo diferencias en cuanto a la 

cementación o no de las artroplastias. 

5.3. Fase de cuidados postoperatorios 

5.3.1. URPA 

En nuestra serie no encontramos diferencias en cuanto al número de pacientes 

que ingresaron en URPA durante el postoperatorio. De hecho, todos los pacientes 

intervenidos de una fractura de cadera en nuestro centro fueron llevados a URPA en el 

postoperatorio, salvo dos pacientes que eran COVID-19 positivos que realizaron el 

despertar en el quirófano siguiendo las recomendaciones publicadas conjuntamente por la 

Sociedad Española de Fracturas Osteoporóticas y la Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología 
77

. 

No hubo diferencias tampoco en cuanto al tiempo total de ingreso en URPA. En 

2019 el tiempo medio de ingreso en URPA fue de 3 horas y 10 minutos con una desviación 

típica de 2 horas y 30 minutos; en 2020 el tiempo medio de ingreso en URPA fue de 3 

horas y 14 minutos con una desviación de 2 horas y 3 minutos. Tampoco constatamos 

diferencias significativas en cuanto a puntuación Aldrete al ingreso y al alta. La media de 

puntuación Aldrete al ingreso en 2019 fue de 8,2 y en 2020 8,8. La media de puntuación 

Aldrete al alta en 2019 fue de 9,7 y en 2020 la misma (9,7). 

5.3.2.  Recuperación funcional postquirúrgica 

La sedestación en las primeras 24 horas post cirugía y la movilización temprana 

después de la cirugía por fractura de cadera ha demostrado reducir las complicaciones 

médicas y la mortalidad 
18

. 
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En nuestro estudio no hubo diferencias en cuanto a la sedestación en las primeras 24 

horas (estándar de calidad) y la deambulación en las primeras 48 horas del postoperatorio. 

Durante el año 2019 de los 118 pacientes estudiados 78(66,1%) fueron levantados de su 

cama y sentados en un sillón en las primeras 24 horas del postoperatorio y en el año 2020 

68 pacientes de los 108 estudiados realizaron sedestación en las primeras 24 horas lo que 

supone 63% de los pacientes, no hubo diferencias significativas así mismo lo publican 

otros autores
98

 pero con cifras mucho mayores que las nuestras de cumplimiento (96%-

99%)
95

 y nosotros 60.66%. En el RNFC 2020 se publicaron datos de sedestación en un 

tiempo menor o igual de 24 horas en 2019 el 69,9% de los pacientes y en 2020 el 70,9%, 

cifras un poco superiores a las publicadas por nosotros pero sin diferencias significativas 

en los dos años estudiados tal y como sucede en nuestro estudio
 118

. 

Los pacientes que deambularon en las primeras 48 horas (estándar de calidad) fueron 

en 2019 16 pacientes lo que supone un 13,6% del total y en 2020 lo hicieron 9 de ellos lo 

que representa 8,3% del total no habiendo diferencias significativas entre los dos grupos 

datos que objetivan que queda mucho por hacer en el terreno de la rehabilitación 
26  

para 

adecuarnos a nuestro estándar de calidad según el PAI (Anexo I). 

5.3.3. Complicaciones médicas intrahospitalarias 

Las complicaciones médicas postoperatorias intrahospitalarias de los pacientes 

con fractura de cadera siguen siendo relevantes y pueden afectar a alrededor del 20% de 

ellos. Las alteraciones cognitivas y neurológicas, las afecciones cardiopulmonares (solas o 

combinadas), el tromboembolismo venoso, el sangrado del tracto gastrointestinal, las 

complicaciones del tracto urinario, la anemia perioperatoria, los trastornos electrolíticos y 

metabólicos y las úlceras por presión son las complicaciones médicas más importantes 

después de la cirugía de cadera en términos de frecuencia, aumento de la duración de la 

estancia y mortalidad perioperatoria
 41

. En en el estudio de Egol et al. realizado en Nueva 

York se identificaron más complicaciones graves en los pacientes COVID-19 positivos. En 

esta cohorte de pacientes, los pacientes con COVID positivo y COVID sospechado 

experimentaron una mayor tasa general de complicaciones graves, incluido un aumento de 

sepsis, neumonía, insuficiencia respiratoria aguda, paro cardíaco y mortalidad hospitalaria. 

Además, experimentaron una tasa mayor de hipotensión y fibrilación auricular que los 
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pacientes COVID negativo, pero con una tasa general de complicaciones menores 

comparable entre los grupos
92

.  

En nuestro estudio hubo diferencias significativas en 4 de las complicaciones 

estudiadas: más descompensación diabética y ulceras de decúbito en el período 2019 y un 

mayor número de transfusiones y de delirium en el período 2020, sin que hubiera 

diferencias significativas la tasa general de complicaciones intrahospitalarias en los dos 

años de estudio [Tabla 4].  

En cuanto al delirio, y según un metaanálisis reciente, la incidencia de delirio  

postoperatorio entre los pacientes de cirugía ortopédica está entre 4,5 y 41,2 %, 
43

 este 

amplio rango en la incidencia reportada se debe a las diferentes edades de los pacientes 

incluidos en los estudios, las herramientas de cribado empleadas, los tipos de ámbitos y las 

técnicas quirúrgicas y anestésicas utilizadas. Los factores de riesgo para el delirio 

incluyeron edad avanzada, sexo masculino, comorbilidades, desnutrición, niveles de 

hemoglobina preoperatoria y postoperatoria, niveles de sodio postoperatorios, duración de 

la estancia postoperatoria, discapacidad auditiva, polifarmacia, medicamentos 

antipsicóticos, prescripción de opioides y deterioro cognitivo 
43

. En nuestro estudio 

observamos un aumento significativo del delirium en la cohorte de pacientes de 2020 lo 

cual atribuimos a la soledad durante el ingreso por la prohibición de visitas a las plantas, a 

una menor estimulación cognitiva de los pacientes y, sobre todo, al menor comanejo  

ortogeriátrico de los mismos
16

. 

Las úlceras por presión están consideradas un síndrome geriátrico que se presenta 

comúnmente durante la hospitalización después de una fractura de cadera. Prueba de su 

importancia es que las auditorías nacionales de fractura de cadera incluyen las úlceras por 

presión como una variable específica
18

. Un estudio que comparó los resultados reportados 

por diferentes registros nacionales de fracturas de cadera describió una incidencia de 

úlceras por presión entre 2 y 6.7% 
 60

. Los factores de riesgo descritos para úlceras de 

presión en pacientes con fractura de cadera son: diabetes mellitus, retraso en la 

intervención quirúrgica, menor puntuación en la escala de Braden, pacientes con sonda 

vesical, pacientes con pañal, procedimiento quirúrgico con clavo intramedular, con niveles 

bajos de albúmina, antecedentes de fibrilación auricular, enfermedad arterial coronaria, 

sepsis, antecedentes de úlceras por presión, trombocitosis, neumonía postoperatoria, 
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delirium, mayores de 80 años, uso o no de colchones antiescaras, posición de las 

barandillas de la cama, cambios posturales frecuentes, inicio temprano de la rehabilitación, 

limitación del uso de pañales y  limitación de uso de férulas para sujeción del miembro 

operado
18,61

. En nuestro estudio objetivamos menor número de ulceras de decúbito en los 

pacientes del periodo pandémico 2020, pudiendo estar en relación fundamentalmente con 

la menor estancia prequirúrgica, algo ya publicado por otros autores
18,131

.  

La prevalencia de anemia perioperatoria en pacientes con fractura de cadera oscila 

entre el 24% y el 44%, siendo aún mayor si se considera sólo la postoperatoria (51% a 

87%), pudiendo atribuirse el descenso de la hemoglobina durante una estancia hospitalaria 

por fractura de cadera a varias causas: la fractura en sí, la pérdida de sangre intraoperatoria 

y la hemodilución, y también por flebotomías repetidas 
41

. La anemia perioperatoria se 

relaciona con una mayor tasa de complicaciones médicas y con un aumento de la duración 

de la hospitalización, tasa de readmisión y la muerte. Los factores de riesgo relacionados 

con esta mayor tasa de complicaciones incluyen la edad, el nivel funcional prefractural 

inadecuado, las enfermedades cardiovasculares o pulmonares, la hemoglobina baja, el tipo 

de fractura, el tipo anestésico (la anestesia neuroaxial y el bloqueo simpático asociado 

parece que reducen el sangrado intraoperatorio incluso en condiciones normotensas), la 

duración de la cirugía y el grado de sangrado intraoperatorio. Los valores de concentración 

de hemoglobina ≤ 10 g/dL al ingreso son un predictor independiente de aumento de la 

mortalidad a los 30 días en pacientes con fracturas de cadera
41

. Además, los pacientes que 

recibieron transfusiones posoperatorias tuvieron una mortalidad ajustada al riesgo 

significativamente mayor a los 30 días, la duración total de la estancia hospitalaria y las 

tasas de readmisión. La supervivencia a los 90 días, 180 días y un año después de la cirugía 

fue significativamente menor entre los pacientes con un nivel de Hb inferior a 12 g / dL al 

ingreso
 19

. En nuestro estudio la anemia fue la complicación más frecuente al igual que 

otros estudios publicados
 41

. Encontramos además diferencias significativas en cuanto al 

número de transfusiones de concentrados de hematíes administradas, con un mayor número 

de transfusiones en 2020 a pesar de no existir diferencias en el porcentaje de anemia, lo 

cual creemos relacionado con una forma de “proteger” a nuestros pacientes de 

complicaciones derivadas de la anemia, y a la no administración de oxígeno por el posible 

efecto aerosol del mismo. 
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La diabetes, ya sea tipo 1 o 2, es frecuente en pacientes con fractura de cadera. De 

hecho, los diabéticos tipo 2 tienen un 70% más de probabilidades de sufrir este tipo de 

fractura. La descompensación de la diabetes es una complicación preoperatoria bastante 

común de los pacientes que se someten a una cirugía de fractura de cadera, y se asocia con 

un mayor riesgo de enfermedad coronaria asintomática e infección perioperatoria
41

. En 

nuestra serie observamos un menor número de descompensaciones diabéticas en el año de 

la pandemia, quizás en relación con controles más estrictos de glucemia.  

Las complicaciones postoperatorias más comunes del tracto urinario después de la 

cirugía de cadera son la retención urinaria, las infecciones urinarias y la Insuficiencia renal 

aguda
50

. Por ello los profesionales de la salud deben ser conscientes de la alta prevalencia 

de problemas urinarios en adultos mayores con fracturas de cadera, y se deben 

implementar herramientas de detección y manejo temprano en estos pacientes
 19

. La 

evaluación frecuente de la función renal debe ser, por tanto, esencial en el cuidado de los 

pacientes con fractura de cadera geriátrica ya que la disfunción renal se relaciona con 

mayor morbimortalidad 
19

. La anestesia espinal redujo el riesgo de lesión renal aguda en 

comparación con la anestesia general según algún estudio 
 51

. En nuestro estudio no hubo 

diferencias significativas en relación a ITU (15,6%) o insuficiencia renal (17,4%), con 

tasas similares a otros estudios 
41

. 

No hubo diferencias significativas en el resto de las complicaciones médicas 

intrahospitalarias estudiadas. 

5.3.4. Infección COVID-19 

Galicia fue la tercera comunidad española, después de Canarias y Baleares por 

su insularidad, con menor exceso de mortalidad durante el periodo de pandemia del 2020 

132
. La pandemia COVID-19 fue menos intensa en Galicia por motivos como el aislamiento 

poblacional y comunitario, las vías de comunicación y la propia forma de vida, tal y como 

ha sucedido en otros países
 126

 . La edad es un factor de mal pronóstico en la infección por 

COVID: mayor susceptibilidad a la infección y manifestaciones clínicas severas 

observadas en pacientes adultos mayores. Este hecho podría estar influenciado tanto por el 

proceso de envejecimiento fisiológico como, especialmente, por la mayor prevalencia en 

pacientes adultos mayores de fragilidad y comorbilidades que contribuyen a una 
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disminución de la reserva funcional que reduce la capacidad intrínseca y la resiliencia y 

dificulta la lucha contra las infecciones. En esta línea de pensamiento, las comorbilidades 

como las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión y la diabetes son muy prevalentes 

en los adultos mayores y se han asociado con peores resultados en la COVID-19
103

. La 

infección por SARS-CoV-2 en pacientes ancianos con fractura de cadera aumenta tanto el 

tiempo de ingreso hospitalario como la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días
 65 

al 

igual que sucedió en nuestra serie. 

En nuestro estudio sólo hubo 5 pacientes COVID-19 positivo (4,6%). En 4 de ellos el 

contagio probablemente se realizó en la planta de hospitalización, coincidiendo así con la 

afirmación de Hadfield de que” La vía de infección en pacientes que inicialmente tuvieron 

un hisopo negativo, pero que luego pasaron a ser positivos, es menos clara. Una muestra 

falsa negativa al ingreso; un paciente infectado que se encuentra en el período de 

incubación o un paciente que contraiga el virus mientras espera el resultado del primer 

hisopado permitiría que los pacientes con la enfermedad sean transferidos a las salas de la 

zona libre de Covid, con el riesgo de infección cruzada para los pacientes y el personal” 
133

 

y posteriormente  también el contagio entre pacientes que comparten habitación 
 134

. En 

nuestro estudio la mayoría de los diagnósticos COVID positivo fueron en el período 

postoperatorio, por lo que es probable que estos pacientes contrajeran COVID-19 durante 

su ingreso hospitalario 
134

por tanto se deben optimizar los circuitos de atención para 

pacientes ancianos con fracturas por fragilidad para mitigar el riesgo de infección 
 98

. 

Todos los pacientes COVID-19 de nuestro estudio fueron operados y la tasa de mortalidad 

a los 30 días fue de 20%. Comparativamente la mortalidad a los 30 días para los pacientes 

COVID negativo fue 5,6%, muy similar a lo reflejado en el trabajo de Craig et al
 126

. La 

estancia media de ingreso (18,4 días) de nuestros pacientes COVID positivo fue mayor a la 

media de los pacientes COVID negativo (9,7 días) al igual que en otras series 
135

 [Tabla 

10]. 
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Tabla 10. Estancia total COVID-19 positivo 

ESTANCIA TOTAL COVID POSITIVO DÍAS 

20C11* (*COVID+ al alta) 6 

20C26 12 

20C43 37 

20C44 23 

20C46 14 

 

5.3.5. Complicaciones quirúrgicas intrahospitalarias 

No identificamos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

complicaciones quirúrgicas intrahospitalarias en los dos períodos. Durante el año 2019 en 

el período estudiado observamos 3 hematomas de herida quirúrgica (2,8%) y una 

complicación neurológica (0,9%). En el mismo período de 2020 observamos 3 hematomas 

de herida (4%), una infección de herida quirúrgica (1,0%) y una reintervención (1,0%) 

[Tabla 6] resultados todos ellos similares a otro estudio de nuestra misma comunidad 

autónoma
80

. 

5.4. Demora quirúrgica y quirófano del día después. Estancia postoperatoria. 

Estancia total 

Se sabe desde hace tiempo que los pacientes ancianos con FrFragCad se benefician 

de un manejo quirúrgico precoz, dentro de las primeras 24-48 h postfractura. De hecho, la 

NICE británica recomienda la cirugía en el día o al día siguiente 
72

, aunque en este mismo 

país eso solo acontece en el 70% de los casos pese a los esfuerzos realizados. 

En vista de los numerosos estudios al respecto, y con el fin de ajustarse a las últimas 

recomendaciones, en el Área sanitaria de Santiago de Compostela, se estableció en junio 

de 2016 una intervención estructural, que se denominó “quirófano del día después” QDD 

(Anexo IV). Mediante esta medida se establece que habrá un quirófano disponible cada día 

para operar las fracturas de cadera ingresadas el día anterior, de manera que los pacientes 

pasan a operarse al siguiente día laboral a su ingreso. Aquellos aceptados para QDD se 

operan en primer lugar en la mañana del día siguiente, a excepción de los pacientes de 

viernes y sábado, que por cuestiones operativas son programados para el lunes 
 76

. 
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La baja incidencia de COVID-19 en nuestra área, el mantenimiento de la vía rápida 

de cadera y la reorganización hacia lo urgente de los limitados recursos quirúrgicos 

disponibles en aquel momento, permitieron en nuestro centro disminuir de forma 

significativa los tiempos de demora quirúrgica, elevando a su vez el porcentaje de 

fracturas intervenidas en las primeras 48 horas. En nuestro estudio la demora quirúrgica se 

vio disminuida en casi un día en pandemia. Aún así la demora en nuestra serie fue superior 

al de otras series publicadas en España, que referían una demora media de 43 horas en el 

grupo de infección, y de 44 horas en el grupo libre de la misma en el estudio de Vizcaya 

(España)
 136

, y superior también a la demora general observada en España conforme a un 

estudio reciente (64,6 horas) 
119

.  En el estudio de Arafa et al. la media de horas hasta la 

operación fue mayor, aunque no de forma significativa, en el grupo de 2020 (28,59 (DE 

10,23)) en comparación con el grupo de 2019 (24,96 (DE 15,43)) 
 95

, coincidiendo  también 

con lo publicado por otros autores 
94

. Estos resultados fueron mejores que los datos 

revelados en el estudio español de Muñoz Vives et al, que mostraron  un retraso medio a la 

cirugía de 2,4 días pero en este estudio no hubo diferencias entre los dos años estudiados 
 

97
. Brent et al, sin embargo, no encuentran diferencias en cuanto a la estancia prequirúrgica

 

89
. Tampoco lo hace un estudio de un hospital de tercer nivel similar al nuestro en nuestra 

comunidad Autónoma, en el que el porcentaje de fracturas de cadera operadas en las 

primeras 48 horas fue de 41,9% durante el confinamiento y de 35,5% en los años previos 

(no diferencia significativa) 
80

. 

En cuanto a la Estancia total (LOS) y Estancia postoperatoria encontramos, al igual 

que en algunos trabajos 
80,117

, que no hubo diferencias significativas en la estancia total en 

nuestro estudio comparando los períodos 2019 y 2020 a pesar de que la demora quirúrgica 

fue menor contrariamente a otros estudios publicados
 89,98

, quizás debido a la significativa 

disminución del manejo geriátrico. Nuestra estancia total fue de  10,5 días en 2019 y de 9,7 

días en 2020 otros autores publican estancias medias de 12 días en 2019 y de 6,5 en 2020
 

137
, otros media de 11,5 días en 2019 y 17 días en 2020 

 135
, y algún trabajo de nuestra 

comunidad autónoma publica resultados muy similares a los nuestros con estancia media 

en 2109 de 10,86 días y en 2020 de 9,3 días 
 80

, datos muy similares a los publicados en el 

RNFC 2020 
 118. 

Otros autores hablan de aumento de la estancia media quizás debido a 

poblaciones con mayor incidencia COVID 
95

.Otros autores reportan estancias totales 

menores
 
 
137

. Merece la pena insistir en la disparidad entre la estancia total (tiempo en días 
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desde la atención en urgencias hasta el alta) y el tiempo total de ingreso en planta (tiempo 

en días desde el ingreso en planta hasta el alta),  el tiempo de ingreso en planta total fue de 

media en 2019 9,5 días con una desviación típica de 6,59 y en 2020 8,9 con una desviación 

típica de 7,62 lo que implica la tardanza en ingresar desde urgencias del Hospital Clínico 

hasta el Hospital de Conxo, que aunque de media son 8 horas, en el cómputo total acaba 

representando casi un día. 

6. FASE DE ALTA HOSPITALARIA, RETORNO A DOMICILIO Y CONTINUIDAD 

ASISTENCIAL POR ATENCIÓN PRIMARIA. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LAS 

VARIABLES 

De acuerdo con los datos del RNFC el destino al alta preferente de los pacientes con 

FrFragCad en España fue el domicilio (43,19%  en 2019 y 51,49% en 2020) 
118

 . En 

nuestra serie el cuidado post alta de los pacientes se realiza también de forma preferente en 

el domicilio con un aproximado 80% de los pacientes dados de alta a su domicilio (82,1% 

en 2019 y 79,6% en 2020). El estudio de Brent et al. realizado en Irlanda durante la 

pandemia refleja resultados parecidos, con un aumento en el número los pacientes dados de 

alta a domicilio durante el periodo COVID-19 y una disminución en los pacientes dados de 

alta para rehabilitación, convalecencia o atención en residencias de ancianos
89

. También 

los datos del RNFC reflejan una tendencia a una menor institucionalización durante este 

período de pandemia. 

No hubo diferencias en cuanto al número de reingresos por cualquier motivo en los 

primeros 30 días del postoperatorio. En el año 2019, 8 pacientes reingresaron antes de 30 

días y en el año 2020, 6 esto supone un 6,8% y un 5,6% respectivamente, cifras algo más 

altas de las publicadas en otros estudios prepandemia
63

 pero similares a otros estudios que 

como el nuestro comparan dos cohortes prepandemia y pandemia 
138

. 
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7. COMPLICACIONES MÉDICAS A LOS 30 DIAS, A LOS 3 Y 6 MESES Y AL AÑO. 

EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LAS VARIABLES 

7.1. Complicaciones médicas. 

En nuestra serie hubo diferencias significativas entre grupos en cuanto a las 

complicaciones médicas a los 30 días, con una tasa mayor de complicaciones en el período 

2019 fundamentalmente debido a que detectamos mayor número de infecciones del tracto 

urinario. [Tabla 5] Otros estudios identifican sin embargo un mayor número de 

complicaciones a 30 días en época de pandemia, pero en zonas geográficas de mayor 

incidencia de COVID-19
92

. Consideramos por tanto que estas diferencias pudieran ser 

parcialmente inciertas y estar más relacionados con falta de datos, casos perdidos durante 

la pandemia o infecciones que pasaron desapercibidas en pandemia, así como con una 

disminución del seguimiento de los pacientes. 

No encontramos diferencias en las complicaciones médicas a los 3,6 meses y un año 

de la intervención. 

7.2. Complicaciones quirúrgicas 

No identificamos diferencias significativas en cuanto a complicaciones quirúrgicas 

detectadas a los 30 días, pero si tasas de infección algo superiores
 
y tasas de reintervención 

menores que otras series 
95

. [Tabla 7] 

No hubo complicaciones quirúrgicas a los 6 meses ni al año. 

8. EVALUACIÓN COMPARATIVA DE LA MORTALIDAD A LOS 30 DÍAS, A LOS 3 Y 6 MESES 

Y AL AÑO.  

Se estima que de los pacientes la tasa de mortalidad a los 30 días de los pacientes con 

fractura por fragilidad de la cadera es del 7-9%, mientras que la tasa de mortalidad a un 

año es aproximadamente del 30%. El manejo conservador y el retraso en la cirugía 

superior a 48 horas están relacionados con un aumento de la mortalidad 
65

.La mortalidad 

documentada en diversos estudios se encuentra en el 10% durante el ingreso hospitalario y 
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el 30% en el primer año aunque estas cifras han disminuido desde que se ha impuesto el 

modelo ortogeriátrico 
6,7

. En el estudio epidemiológico de Álvarez Nebreda publicado en 

2008 la tasa general de mortalidad hospitalaria fue del 5,3%, la tasa de los hombres fue el 

doble que la de las mujeres (8,9% y 4,8%, respectivamente), y la mortalidad hospitalaria 

aumentó con la comorbilidad (cada punto en el índice de Charlson )
 8

. En el Informe 2022 

del RNFC se objetiva una mortalidad al alta de 4,71% y a los 30 días de 8,76% 
115

; en 

nuestro estudio la mortalidad al alta fue  de 4,2% en 2019 y 5,6 % en 2020 y la mortalidad 

a los 30 días fue de 9,3% en 2019 y 8,3%% en 2020. No hubo diferencias significativas al 

igual que publican otros estudios 
80

 al contrario que otros que publican aumentos de 

mortalidad tanto intrahospitalaria como a los 30 días 
92

. 

La COVID-19 puede haber contribuido al aumento de la tasa de mortalidad a los 30 

días en pacientes con fractura de cadera. De hecho, la tasa de mortalidad por fractura de 

cadera aumentó durante la pandemia y varió según el país, encontrándose las tasas más 

altas en Europa, en particular en el Reino Unido y España. Sin embargo la tasa de 

mortalidad por fractura de cadera en pacientes sin COVID-19 no cambió durante la 

pandemia
 139

. En este sentido en España un estudio multicéntrico señaló que la tasa de 

mortalidad en época COVID observada a los 14 días de seguimiento fue superior a la tasa 

de mortalidad a los 30 días reportada por el RNFC. En este período de seguimiento de 14 

días, la tasa de mortalidad fue del 30,4% para los pacientes que dieron positivo para 

COVID-19 y del 10,3% para los pacientes que dieron negativo para COVID-19. Los 

pacientes a los que no se les realizó test( por no tener sospecha de infección) tuvieron una 

tasa de mortalidad del 2,7%, similar a las tasas de mortalidad descritas durante la misma 

temporada en el año anterior
 97

.En un estudio multicéntrico en irlanda la mortalidad no 

varió en el período estudiado 
89

. Los hospitales con más casos positivos de COVID-19 

también tuvieron tasas de mortalidad más altas. La tasa de mortalidad de los pacientes que 

vivían en sus hogares familiares fue significativamente menor, del 5,7%, que la de los 

pacientes que vivían en residencias de ancianos, del 23,3%; Las residencias de ancianos 

han sido caldo de cultivo para el virus
 97

. 

En nuestro estudio la mortalidad a los 3 meses fue del 17.8 % en 2019 y del 13 % 

pacientes en 2020, no habiendo diferencias significativas entre los dos grupos. La 

mortalidad a los 6 meses fue de 22,0% en 2019 y del 17,6% en 2020, no habiendo tampoco 
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diferencias significativas entre grupos. La mortalidad al año fue del 29,7% en el 2019 y del 

23,1% en el 2020 no encontrándose tampoco diferencias significativas entre los 

grupos.[Tabla 8] Estos datos concuerdan con lo publicado por otros autores tanto en época 

prepandémica 
6,7

, como pandémica
98

. ` 

La infección por SARS-CoV-2 en pacientes ancianos con fractura de cadera aumenta 

tanto el tiempo de ingreso hospitalario como la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días
 

65
. En nuestro estudio 5 pacientes se infectaron por COVID. No hubo ningún éxitus 

intrahospitalario, 1 paciente (20%) falleció antes de 30 días (porcentaje similar a estudios 

publicados
 140

), 1 falleció antes de 6 meses, 1 falleció en el 2022 por causas ajenas al 

COVID y los 2 restantes están vivos en la actualidad. La mortalidad de los pacientes 

COVID +  a los 30 días en el estudio de Arafa fue 36%
 95

. Otro estudio realizado en 

España reportó una mortalidad en esta cohorte de hasta el 30,4%
 97

, resultados similares a 

otro estudio similar realizado en Vizcaya (España)
136

. 

En el análisis estadístico bivariante encontramos asociación entre la no sedestación 

en menos de 24 horas del postoperatorio y la mortalidad a los 30 días, hecho ya descrito 

por algunos autores y que avala el hecho de que la sedestación precoz se asocia con menor 

número de complicaciones médicas
 21

 y una menor mortalidad 
 141

. 

En nuestro análisis estadístico multivariante encontramos asociación entre 

mortalidad a los 30 días con el sexo masculino y el índice de Charlson corregido por la 

edad. Otros estudios también relacionan la mortalidad con el sexo masculino igual que han 

publicado otros autores y con las comorbilidades
66,67,142.

 En el estudio de Jimenez-Tellería 

et al. en el análisis multivariante tanto la edad (≥ 91 años) como una puntuación ASA IV 

estuvieron asociadas a la mortalidad
136

 . 

9. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE ESTA TESIS 

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su diseño observacional retrospectivo, 

su naturaleza monocéntrica y una nuestra muestra relativamente pequeña. Sería 

beneficioso un estudio multicéntrico más amplio. Puede haber variables de confusión de 

las que aún no somos conscientes. Además, debemos tomar conciencia de la cantidad de 

datos relacionados con la actividad perioperatoria anestésica que no están disponibles por 
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encontrarse registrados en papel, que generan por tanto pérdida de datos. Por otro lado, 

apenas se realizaron análisis por PCR para el diagnóstico de la infección por COVID19, ya 

que durante el periodo estudiado (marzo-mayo de 2020) no existía en nuestro centro un 

protocolo con estandarización de prueba PCR para todos los pacientes ingresados, 

realizándose esta prueba únicamente en casos de sintomatología clara de enfermedad por 

COVID-19. Cabe destacar, además, de que se trata de un estudio realizado en un área con 

baja incidencia relativa en número de casos y de ingresos por COVID-19, por lo que los 

resultados pueden no ser comparables con los de otros estudios llevados a cabo en áreas de 

alta incidencia. 

Las fortalezas de nuestro estudio incluyen la descripción detallada de los cambios 

que se produjeron en la atención al paciente con FrFrgCad durante el confinamiento del 14 

de marzo al 21 de junio de 2020 y el análisis de la mortalidad al año, dando cuenta de lo 

que sucedió en el manejo diagnóstico y terapéutico de nuestros pacientes con fractura de 

cadera durante el primer periodo de confinamiento en la primera ola COVID-19. Los 

pacientes no han sido seleccionados, como tampoco lo fue el personal sanitario. Las 

características basales de los pacientes son muy similares a las de cualquier paciente con 

fractura geriátrica de cadera en nuestro país lo que facilita la comparación de los 

resultados.  

10. RELEVANCIA CLÍNICA DE ESTA TESIS 

El papel del anestesiólogo se considera principalmente en relación con la fisiología 

del paciente. El objetivo no es solo llevar al paciente de forma segura a través del 

procedimiento quirúrgico, sino también, acelerar la preparación para la cirugía, utilizar la 

fase intraoperatoria para normalizar la fisiología del paciente en la medida de lo posible y 

ayudar a garantizar un buen control del dolor en todas las fases del episodio hospitalario. 

Por otro lado, la prehabilitación describe la participación de los anestesiólogos en el 

manejo del paciente después del ingreso hospitalario, pero antes del ingreso en el 

quirófano, con el fin de facilitar el acceso rápido (< 36 h) a la cirugía. Los temas comunes 

incluyen analgesia; rehidratación; comunicación dentro de reuniones preoperatorias 

multidisciplinarias; la provisión de listas diarias de trauma que prioricen la cirugía de 
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fractura de cadera; y una evaluación preoperatoria estandarizada guiada por planes de 

tratamiento codificados para afecciones médicas comunes.  

Nuestro estudio, a partir del análisis comparativo de dos cohortes de pacientes con 

fractura por fragilidad de la cadera, permite abordar ambos puntos, así como analizar que 

variables clínicas, que aspectos asistenciales y de técnica anestésica y quirúrgica, y que 

circunstancias estructurales y/u organizacionales estaban relacionadas con las diferencias 

en la morbimortalidad y mortalidad encontradas entre ambos grupos.  

Resaltar por último que, aunque los anestesiólogos asignados a la atención de la 

fractura de cadera fueron los de mayor número de años de ejercicio profesional se mantuvo 

e incluso se incrementó la realización de bloqueo analgésico de nervio periférico con las 

implicaciones que esto tiene en la mejor evolución postoperatoria de estos pacientes. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la incidencia de 

fractura por fragilidad de cadera del anciano durante el confinamiento de la 

primera ola Covid-19 comparándolo con el mismo período de 2019 en el Área 

Sanitaria de Santiago de Compostela. 

2. A pesar de disminuir de forma acusada el apoyo ortogeriátrico y el manejo 

compartido con Medicina Interna no hubo diferencias en cuanto a mortalidad 

intrahospitalaria, a los 30 días y al año. 

3. La adecuación de los protocolos del servicio de Anestesiología y Reanimación 

permitieron flexibilizar y adaptar la preparación de nuestros pacientes para 

disminuir la demora quirúrgica. Ninguna de las modificaciones de las variables 

relacionadas con la Anestesia se vio relacionada con aumento de la mortalidad. 

4. Siendo posible que el tipo de anestesia tenga un menor impacto que una cirugía 

precoz, una atención ortogeriátrica de alta calidad y una rehabilitación adecuada 

desde el punto de vista de la morbimortalidad de los pacientes con FrFragCad, la 

Anestesia y Reanimación son parte importante e imprescindible en el modelo de 

atención multidisciplinar de los pacientes con este tipo de fractura.  

5. No hubo modificaciones en la indicación de tratamiento conservador ni cambios 

de indicación quirúrgica en los pacientes con fractura por fragilidad de la cadera 

del anciano operados en el periodo pandémico en el Complejo Hospitalario de 

Santiago de Compostela. 

6. No hubo diferencias significativas de mortalidad al año de los pacientes con 

FrFragCad del anciano en el Complejo hospitalario de Santiago de Compostela 

durante el período de confinamiento del 14 de marzo de 20202 al 21 de junio de 

20202 comparándolo con el mismo período de 2019. 
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7. La infección sospechada o confirmada por SARS-CoV-2 no debe ser una razón 

para no indicar o retrasar el tratamiento quirúrgico de la FxFrgCad del anciano, 

ya que los pacientes con infección por COVID-19, a pesar de sus mayores tasas 

de mortalidad, podrían beneficiarse del procedimiento quirúrgico si están 

clínicamente aptos.  

8. En caso de pandemia, las políticas sanitarias deben dirigirse a la reestructuración 

organizacional de los hospitales para dar no solo cabida, sino óptima atención a 

esta población vulnerable, incluso en el caso de una alta ocupación hospitalaria 

por COVID-19. 
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PFPIKXi�OPJBoi�OXPW]F�JFIhWRIJKLDB�
�

fBSB�pOIRKqIG�OROJPGFJIG]KFhGIHI�
�
�

fB[B�TGONIGIJKLD�]F�ODEOGHFg�
�
fB[BMB�rO�DF�POGi�JIDIRKqIG�ŶI�
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ûD]I� jWO� IRhWD_I� yTc�
GOJFHOD]I�I]HKDKXPGIG�XFGF�
XIRKDF�]OX]O�WGUODJKIXi�DFD�
OUKXPODi�IPI�F�HFHODPFi�
OYK]ODJKIX�XFZGO�F�PKNF�]O�
KDEWXKLD� KDPGIYODFXI� HQKX�
I]OJWI]F�FW�UODOGIRKqIZROB�
�
�

z�{%|<}~�
�
�
�

�
z�{%|<}~�
�

�
z�{%|<}~�

�
�
�
�
�
�

=̀>�
�
�

�
�
�
�

z�{%|<}~�
�
�
�
�

z�{%|<}~�
�
�
�

z�{%|<}~�
�
�
�
�
�
�

z�{%|<}~�
�
�
�
�
�
�
�
�

aIJWRPIPKYF�]O�
WGUODJKIX�O�FW�
cde�
�
�
wDEOGHOKGI�]O�
bGUODJKIX�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
uWUKRKIG� ]O�
wDEOGHOĜI�]O�
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uUWSRLĴKXHQPH� JQIJWKIN� HQ�
YKWJHQPHL�WRQvK�HLYHOKQdK�IH�̂JIK�
XNJ�WROPK�QNL�[RH�K�JQPHÔHQWJnQ�
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eHION�OL�ONHc�UHLPLĤbVLKLMJL�QNM�
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YSGROHGJZ�
�

gCVC�iUNMRIO]HLj�
�
�
�
�
�
gCBC�kJZHKJRÔG�IMT_MKlC�
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gCgC�mMPMLIJRÔG�OGTMPOJIJ�MG�
OT_ZJGIM�MLIJUZMC�

�
�
�

gCDC�\KHnKJTJ�KMQJUOZOIJPHKC�
�
gCDCVC�oOGMLOIMKJ_OJC�

�
gCDCBC�pHKIJZMRMTMGIH�

TSLRSZJKC�
�
gCDCgC�qrSOZOUKOH�M�

KMMPSRJRÔG�PJ�
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]EHPĤ̂HJFEtH�
_FMNĤ��
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�̂a[ir̂_̀[̂w�{̂ĉiw�br̀Y��̂e�̂]̀̂_̀b�ae�
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d�]JDWOJO�ZOẀOJFJ�NG�UETEWIGOJZEJB�
d�gTW�KWOOGKIW�NG�EHTIÔFGHIWT�NG�JZWEW�
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K̂FZOEFGHIW�JNGK̂JNW[B�
d�oWHTGDDWT�TWYOG�FGNENJT�HWH�
UJOFJKWDLiEKJT�ZJOJ�WT�ZOWYDGFJT�NW�
TWHW�XGSEIJO�N̂OFEO�NG�NkJh�GiGOKEKEW�WW�
JKIESENJNG�JHIGT�NG�N̂OFEOBBB[B�
d�RGSETJO�TG�ILNJDJT�FGNEKJKELHT�TWH�
GTIOEIJFGHIG�HGKGTJOEJTB�RGSETJO�JT�
NWTGTB�
�
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ZOGTELHh�NGIGOEWOW�ÛHKEWHJD�EFZWOIJHIG�
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kb�_cjkbc�jk�̂c�ǹ�emkfchc�rǹ�smkfchk�_�cob�fkc_pòb�̀��xv{���c�_cghcj̀�sc�̂c�mgkfpk�jk��������nkfh̀bch�rc����
jk�b̀dekm�fk�jk�i�i�{���
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k¢_kn_òbĉ|�bk_khopcbj̀�jk�khpacpkqech�pcbp̀�jk��m�op̀�_��be_̀�_̀m �̀khpfg_pgaĉ��gk�̀npemo_kb�̂c�cpkb_e�b�jk�̂̀h�
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GzFZ�DK_JBZGEFZ�NFJ�eêQ�BK�BM�QFPNMB{F�|FZNDLGMGJDF�}KDgBJZDLGJDF�EB�~GKLDG_F�EB�QFPNFZLBMG�ZD�
MFZ�YGPCDFZ�FJ_GKD\GLDgFUBZLJIYLIJGMBZ�PFLDgGEFZ�NFJ�BM�YFKcDKGPDBKLF�EIJGKLB�BM�BZLGEF�EB�GMGJPG�
NFJ�MG�NGKEBPDG�QRSTAUVW�[GK�ZINIBZLF�IKG�GMLBJGYD]K�BK�MFZ�BZL�KEGJBZ�EB�YGMDEGE�GZDZLBKYDGM�EB�MFZ�
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MARÍA BEATRIZ CARRO MÉNDEZ 

252 

���������	�
���
��������������������������

�� !"#$%&'�(")$*�+,-./0$�

12345672�869572�:�;4<=;42
>?@?�ABCDEFGH�IJK>?CDLMLCANB�O?�CEPQDFPA?BRS�O?�DL�BSMPLRATL�LQDACL@D?H�UV�ABT?WRAXLOSG�O?@?�PLBAY?WRLM�WE�CSPQMSPAWS�O?�
LOZ?WFNB�L�DSW�CSBT?BASW�[RACSW�\�DLW�BSGPLW�O?�@E?BL�QM]CRACL�CD̂BACL_�L�DL�BSMPLRATL�LCRELD�WS@G?�ABT?WRAXLCFNB_�QMSR?CCANB�O?�
OLRSW�\�LCC?WS�L�DL�ZAWRSMFL�C̀aBACLb�\�L�DL�CSBcdO?BCALDAOLO�O?�̀L�FBceMPLCANB�O?�DSW�QLfACAQLBR?W�?B�?D�?WREOFS�gPLB?hS�LBSBAPAiLOS�
TW�W?EOSBAPAiLOS�O?�OLRSW�\jS�PE?WRMLW�@ASDNXACLWkl�mno>SCEP?BRLCANB�LB?pL�LD�qSGPEDLGFS�rs?M�LQLfLOS�tuUvwxky�xSDACFREO�O?�
CSBW?BRAPA?BRS�ABceGPLOS_�zELO?{S�O?�G?C|XAOL�O?�OLRSW�\�}NDFiL�O?�W?XE~S��S�hEWRAcFCLCANB�O?�WE�LEW?BCALkn�
����������������������������������������������������������������������������������������� �¡����¢£¤¤¥¦�§��������������̈�����©����ª�����������
«����������¬­®̄°����±�����������²�¡���«��������³́ ¤�µ�¶¡«®§���·§§̧¦�¹º��¥»¼½¾¤¥���¹����������¶¿�̧�»¤�ÀÁ¥Â���¬»¬­¹��Ã��������������������
���Ä�����Å���ÆÇ���������������È��������É������Ê�¡���ËÌ¤¤�¦�¡���³Í¤¤Î¦�¡���¢�ÏÐ¤¤»Ñ�§�������»ÂÒ»¤¤Â�¶·������ÓÔ�§��������Õ¢Ö¤�×�¶·�Ø±���̧���
Ù����Ã������ÀÌ¤¤¥�¶·������̧��»Ú­Û���������±����Ü��ÝÞ�������������������������¹º��¤Â¼ß¤�Î�à���Ý��������Ã����®��������ª�Ç������×¬�
�������������������������������������������Ê�«������	
��¢¥
½¤¤Â¬�¢¬­¹��Ã���±����������������������������Ã�������������������¡����¢�Ì¤¤¥���
¹º��¥�� ¤��¬����¹��Ã�����������������������±��������Ý°�Ã����������������¹º��ÎÂ��¤¤Â���¹º��Õ�� ¤¤Â¬

���������	����
������

��	��	
����	�������	
��������������

�����������������������	���	������	������	�������������	�����
��������
���������������������������������������������� 	
�������!"#$%&

���������	�'( ����)�*+,��',-��.,/�!"#0122!%�����3��������
���4�������	������
��������5��	
�������	
�����	�����
���6������	

���	�����������	�����������
��������������	�
	��������	��
�����	���	���	����������	�	���&�

���*�����������������	��
	���	������4���������	���	�5���	������	���������	
�������7������

�������������8������
�	
����5����������	7
����5����������8��
	��������������	���������	������4���	
����������8���������	������������������������	
�������
����	����
�����������������������	��������������9	���	�������	�����	�����	�8��������
�	����	��
��
���	���:����	��������;�������
	��������������	�������

���
���
�	�����;���,
�������$1!"#<8����2����������7
�8����
�
	��������������	����
�	����������
����������	����
��4	�����������%&�

;	�����	������
���

������	
�������	��������8��������
�	����	����
���	���:����	��������;�������
	��������������	�������

���
�
��
�	�����;���,
�������$1!"#<8����2����������7
�8�����
	��������������	����
�	����������
����������	����
��4	�����������%8�3���
����������	�������=����	����#>?�	7��������������
���������������������	�������
������3���	���5�������	
���3�������
�����������
����	��������������	���
5���������	
�������3����	��7���������
���������������&����	�3����	������������	������	�����������	�
�:�
��	�����	����9��	�8������
����������4������
���������
������3���	���5�������	
����������
���	����
������
��������	�����������
�@������+�

��	���
��%&�

�����5�������	
��
������������	��
	�����������	���
��	�	���	���
�4�5	��3����������
����	�	�
�������	�����	����
�����&�������

��������������������
	����	������5������������	�����
���������	������	��3���
���	�����������
���������:�����������������������
������������&

����3���	���5�������	
�����	��
	��������������
�����	�������������������	�����	�������	�
������
�������������5��������

���������������������	�����	��������	
��������	���
�3��������
���������:��������������������
	�
�������	��
��	���
���������
�����	�
���������������
�	���	��
��	������
�	���8�	��������������
�5����
��������
��4	��	�����������
�����
����
������
�����
��������������������������
��&�A����	���

�����������������
�������������������
���5���
����
��������������������������	����
��
��
	���	����	
����	�&��������
	�������
���	���7��������
��������	�����	�����	�&

������
��������������������
	����	������5������������	�����
���������	������	��3���
���	�����������
���������:��������������������
����������������

BCDdEF�DG�HIFJFKFLF�MNNzOPzQOmRmR�RS� TGUVWCX�DG�HIFJFKFVF�gXY�Z�[GK\]̂�_̀S�mIjSmjaRmR� bc<9d=�ef�



Anexo 6 

253 

���������	�
���
��
������������������������
�� !"#$%&'�(")$*�+,-./0$�

1234523672�89�4:;<6=>=?@A�89�<27�597:<B>827�
CDEFG�HI�JK�LGMG�IGN�JO�DPQRSHTHE�HI�LGMUTGMSNG�PH�LGMRESLDLSVE�W�URXISLDLSVE�PH�IGN�THNRIFDPGN�PHI�UTHNHEFH�
HNFRPSGY�
ZH�UTHFHEPH�QRH�IGN�THNRIFDPGN�PHI�UTHNHEFH�HNFRPSG�NHT[E�SESLSDIMHEFH�LGMRESLDPGN�HE�IGN�LGE\THNGN�DERDIHN�
]̂]_�PH�ID�ZGLSHPDP�̀NUDaGID�PH�bTDLFRTD�cNFHGUGTVFSLD�dZ̀ befcZg�W�PH�ID�ZGLSHPDP�̀NUDaGID�PH�OSTR\hD�
cTFGUiPSLD�W�CTDRMDFGIG\hD�dZ̀ OcCjk�UDTD�UGNFHTSGTMHEFH�URXISLDTIGN�LGMG�DTFhLRIG�GTS\SEDI�HE�ID�UTGUSD�THlSNFD�
PH�Z̀ OcC�G�PH�ID�ZGLSHPDP�̀NUDaGID�PH�mHTSDFThD�n�mHTGEFGIG\hD�dZ̀ mmgY�

o93256>�9=2A@36=>p�q:9AB9�89�r6A>A=6>=6@A�stu�vwxyz{z|�
}G�UTGLHPH�

~�{��x�{z�vwx�xyx�x������������������ �z�tu���{z�vwx�xyx�x��������zy��|���������������� �� 6A>�¡¡�



MARÍA BEATRIZ CARRO MÉNDEZ 

254 

 



Anexo 7 

255 

ANEXO 7 

 

������������	�
��
�����������	�����������
������	������	����������
������������	��
���	�����������
����	���
���	����������������������	������
�����	�
����	
�	���������������������������������
������
�� �
��

!"��	
���#�
�	�
�����	�������
�����	����� ���	��� ������	��������
�#����������������$��#	�	����������
�	�
��

%&��������	�����	
�	����������	
���#�
�	�
������������������
�������	������������	���������
������� ���
�	�
����������
���'	���� �����������������
���(���������
�������������������
����	�������
���	���	�
������ �����	�	��������������	�

��
�	�
����������'����	���

)"��	
���#�
�	�
���������
�	��	���
*��+����������	�
���	�,��	������������������ ���������	�	���	�
����	�
����	����	�	#��
�����	����-���
	���������(�������#�������������	(��������'���
�������
+���!+��������	���	�
������'���������'	�����������������
�
��������	��-������������������	�����������.	
��� �
�����������
�
�������������/+
�"��	
�	���	�
�����
���������������	�	�
��
����
��������	��������������� ����������	�	�
����������	�����	�,��	��� ����������#������������	
�����������	���
��

0���#	���
��������
�������������������	
���#�
�	�
�������
��'	��	������	���������
������������	���
����
����	�
��
��
���
���


1234564�738�91:9:;23<96�=>21?152@6�73�8:4�A1:@9>1:4�738�3B913;6�C16B2;:8�738�AD;>1
�����	
���#�
�	�
���	�,��	������
��������������	�����
	�����������	���������������	����	�
�#	���������������	�
���-�	�������
����	���������	�����
�	�
��������#�
�������
��	�������	���+�����#��	�����	����
�����	����������	���	�
���
����
��� �����
�	����
������	��������������
�������	��������	�
������������
���	���-��
������	��������
��	�,��	���+� ���
��
���
	��������
��(���������������������������#	��	�	���������	������ E�����#	����������	�
��

"��������	���	�
����������	�����������������������������	#�
�
��#���	
���#�
�	�
���������
���
�	��	���
*

�F
����	�
����������	�����	�,��	�����������	���������	������������
�������������	���	
�
�����������
���� �
������
���������������
���������#���
����
������	��-�	����	�
����	
����	�
���
����	�������
��	��������#�������
������+

�G�������������	�
�#�������

�"��	�
����������	�
�������,
����
���
��#	�����������	��������������������������	
	�	#���
�����������
�����
�	�	#��� E�
�������

�H��������������	����������������������
	���������
������	
���#�
�	�


�����(��	�
���������������
�����	�
��
�������#	�����������	���	����
����

�H	�	�������	�	���	�
���
�	�
������	�����

�H�������������������������
���	���	�
�����

�I��������	����

	J�����	������
���

(�������	�
�����������	�
����������������������	�
������	������	
���#�
	��

KF
�����	�	�������	�����

�J�����	���#�������������������������������
����	�	�	�������������	�������������
��
�������
� $�
�������������	��
���


������	��������������
���
����	�	�	�������������	�������������
��
�������
�&����	�����������������	��#�
���������
���-��
��	�������������	���������
��� �������+
�L����	���	�
������	#��������������	�	�
�����
�������	������ E���	����������
������������	������-����������
���,�	��������
������������	�
���
��#	����+
�����������
������	���
������
���������	�
�������'��������������	�������������
������	�������
��#���������������	��

		�

MNOPQRSR�QMTSUNVS�RQ�OPWXYZS�
NW[NT\RPOS�]�[WSX̂ S[NVNY�ZS

RNOX̂ Q_[N�RQ�ON_MQ_[P̂PQ_[N�P_̀ NŴ SRN�RQ�VS�MQON[
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Estudio de diseño retrospectivo y comparativo de dos 

cohortes (prepandémica del 14 de marzo al 21 de junio de 2019 y 

pandémica del 14 marzo al 21 de junio de 2020) de pacientes 

mayores de 65 años con fractura por fragilidad de cadera 

ingresados en el Hospital Universitario de Santiago de 

Compostela. Encontramos diferencias en el número de pacientes 

que hicieron consulta de preanestesia, diferencias en la 

evaluación de la vía aérea preoperatoria, mayor realización de 

bloqueos de nervio periférico analgésicos y mayor intervención 

de anestesiólogos con mayor número de años de experiencia. 

Objetivamos reducción de la demora prequirúrgica. No ha 

habido cambios en la incidencia de la fractura por fragilidad de 

cadera en época Covid ni en la mortalidad intrahospitalaria, a los 

3 meses, 6 meses y al año de la fractura. 


	Evaluación del impacto de la pandemia COVID-19 sobre la incidencia, el manejo asistencial y la morbimortalidad de pacientes ancianos con fractura por fragilidad de la cadera. Estudio cuasi experimental comparativo con controles no concurrentes en el tiempo
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